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Bolnisni¢ne okuzbe

Nosocomial infections

Izvlecek

Bolnigni¢ne oku?be predstavljajo najpogoste;jsi zaplet zdravljenja v bolnignici.
Prizadenejo lahko vsak organ in vse dele telesa, najpogostejse pa so okuzbe secil in
okuzbe kirurskih ran. Zbolijo bolniki ali pa zdravstveno osebje. Povzro¢ajo jih razli¢-
ni mikroorganizmi, najpogosteje na antibiotike vec¢kratno odporne bakterije. Izvor
bolnigni¢nih oku?b so bolniki, zdravstveno osebje, obiskovalci, bolnikova okolica s
kontaminiranimipredmeti in povr§inami. Ukrepi za preprecevanje bolnisni¢nih okuzb
so znani, najpomembne;j$a je higiena rok. Opredeljeno je tudi $tevilo zdravnikov in
medicinskih sester, ki delajo na podro¢ju prepre¢evanja in obvladovanja bolnigni¢nih
okuZb glede na stevilo bolniskih postel;.

Abstract

Nosocomial infections represent the most frequent complication of hospitalization.
Although they may affect any organ or body part, infections of the urinary tract and
of surgical wounds are the most frequent. Patients as well as hospital staff are affected.
Various microorganisms, most often bacteria multiresistant to antibiotics, cause these
infections. The source of nosocomial infection is to be found in the patients, hospital
staff, visitors, the patient’s environment with contaminated objects and surfaces.
The measures for the prevention of nosocomial infections are known, hygiene of
the hands being the most important. The number of physicians and nurses working
in the field of nosocomial infection prevention and management is also determined
and is in accordance with the number of hospital beds.
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Uvod

Ko pride bolnik na zdravljenje v bolnignico, pri¢akuje,
damubo pozdravljenjubolje, dabo popolnoma ozdravel
ali pa se mu bo zdravstveno stanje vsaj do neke mere
izboljsalo. Vedno pa ni tako, zdravljenje lahko poteka z
zapleti. Bolni§nicani samo ustanova, kjer bolni ozdravi-
jo, ampak tudi ustanova, kjer lahko bolni $e bolj zbolijo
(1). Najpogostejsi zaplet zdravljenja v bolni$nici pred-
stavljajo bolni§ni¢ne okuzbe, in to kar polovico vseh
zapletov zdravljenja v bolni$nici (2).

Definicija

Bolnigni¢ne okuzbe (BO) so okuzbe, ki nastanejo v
zvezi z diagnostiko, zdravljenjem in rehabilitacijo v bol-
ni$nici ali neki drugi zdravstveni ustanovi ali ustanovi,
ki izvaja zdravstveno dejavnost. Tako lahko nastanejo
BO v vseh vrstah bolni$nic pa tudi v zdravstvenih do-
movih, ambulantah, zdravili§¢ih, domovih starejsih
ob&anov, zavodih za invalidno mladino, psihiatri¢nih
ustanovah. Bolni§ni¢ne okuzbe lahko dobijo bolniki pa
tudi zdravstveno osebje.

Sinonimi za bolni¥ni¢ne okuZbe, ki se uporabljajo v
praksi, so nozokomialne oku%be, hospitalne infekcije,
intrahospitalni infekti, anglesko pa tudi “cross infec-
tions”.

BO so okuzbe, ki niso prisotne in niso v inkubacijski
dobi ob sprejemu v bolnisnico. Obi¢ajno nastopijo 48 ur
alikasneje po sprejemu v bolni§nico oziroma po pregledu
v ambulanti, upo$tevati moramo inkubacijsko dobo za
infekcijske bolezni. Lahko nastopijo tudi po odpustu iz
bolnignice, pri vsadkih do 12 mesecev po operativnem
posegu (3).

Dejavniki tveganja

Zabolni$ni¢ne okuzbe so nekateri bolniki bolj dovzetni.
V skupino z vedjim tveganjem za bolni$ni¢ne okuZbe
spadajo bolniki skrajnih starostnih skupin (nedonosenc-
ki, stari bolniki), bolniki z znotrajvenskimi pristopi, z
zaCasnimi ali trajnimi vsadki, s kirur§kimi in drugimi
invazivnimi posegi, z opeklinami, bolniki, ki so zdrav-
ljeni z antibiotiki, bolniki na umetnem nadihavanju, z
malignimi obolenji, sladkorno boleznijo, imunsko po-
manjkljivostjo, malformacijami, kroni¢nimi boleznimi,
tveganje se povecuje tudi z dol¥ino hospitalizacije (4,

5,6, 7).

Razsirjenost bolnisni¢nih okuzb in
povzroditelji

Najpogostejie BO so okuZbe sedil, ki predstavljajo
40% vseh BO, v 80% so povezane z urinskimi kate-

tri. Najveckrat so to asimptomatske bakteriurije, ki ne
povzro&ajo vedjih tefav. Najpogostejsi povzroditelji so
gram-negativne bakterije, koagulazno negativni stafi-
lokoki in glive (8, 9).

Na drugem mestu po pogostnosti so okuzbe kiru-
8kih ran, zaradi katerih se ¢as hospitalizacije podvoji.
Okuzbe ran so pri ¢istih operacijah redke (1,5%), pri
&istih kontaminiranih nekoliko pogostejse (7,7%), Se
pogostejSe pri kontaminiranih (15%), najpogostejse
pa pri necistih in primarno inficiranih ranah (40%).
Najpogosteje osamljene bakterije so Staphylococcus
aureus, enterokoki, koagulazno negativni stafilokoki,
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter
spp, Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, streptokoki
in Candida albicans. Okuzbe kirur$kih ran so povrhnje
ali globoke, lahko zajamejo tudi notranje organe. Do
oku?be pride najveckrat med operativnim posegom,
rezervoar je bolnikova endogena flora ali pa bolnikova
okolica (10).

Na tretjem mestu po pogostnosti so bolni$ni¢ne pljuc-
nice s 15-20% deleZem med vsemi BO. Najpogostejse
so pri bolnikih, ki se zdravijo v enotah za intenzivno
terapijo, predvsem pri bolnikih, ki so na umetnem na-
dihavanju (8-70%). Cas hospitalizacije se podalja za
1-2 tedna, smrtnost pa poveca za 28-55%. Povzroditelji
so tako gram-pozitivne kot gram-negativne bakterije,
najpogosteja sta S. aureus in P. aeruginosa. (11, 12)

10% BO predstavljajo bolni§ni¢ne bakteriemije in
sepse, ki pasoizredno pomembne zaradi visoke smrtnosti
(25-50%), lezalna doba se podalj3a za dva tedna in tako
predstavljajo tudi velik finan¢ni strosek. Glavni dejav-
niki tveganja so prisotnost osrednjih ¥ilnih katetrov in
vsadkov, zato so najpogostej$e v enotah za intenzivno
terapijo. Najpogostej§o povzrocitelji so razli¢ni stafilo-
koki-S. aureus, S. aureus odporen na meticilin (MRSA)
in koagulazno negativni stafilokoki. Vse pogosteje so
povzrocitelji enterokoki in glivice (Candida spp.) Zaradi
visoke odpornosti bakterij in gliv na protimikrobna
zdravila so bolni§ni¢ne sepse pogosto neresljiv problem
tako v svetu kot pri nas (13, 14, 15).

V nerazvitem svetu predstavlja problem tuberkuloza.
Driske kot bolni§ni¢ne okuzbe so problem v nerazvitem
svetu zaradi slabih higienskih razmer, v razvitem svetu
pa zaradi velike in nenadzorovane porabe antibiotikov.
Vse bolj aktualne so BO, ki se prenasajo s krvjo, posebe;j
virusni hepatitisi in HIV okuZbe. Ostale BO so redkejse
ali pa so znacilne samo za posamezne oddelke (16).

V razvitem svetu in sodobno grajenih bolni$nicah
so najpogostejsi povzrocitelji BO bakterije in virusi,
paraziti pa redko.
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Izvor in Sirjenje bolnisni¢nih okuzb

Nastanek BO je rezultat niza kompleksnih dogajanj,
ki zadevajo neodporne in izérpane bolnike. Vstopna
mesta za mikroorganizme so obi¢ajno ob za¢asnih ali pa
trajnih vsadkih in pristopih v telo, kot so znotraj#ilni
pristopi, endotrahealni tubusi, urinski katetri, drena¥a
kirurskih ran (17).

Bolnigni¢ne okuzbe lahko povzrocijo tudi obicajni
mikroorganizmi, ki so del normalne ¢lovekove flore,
lahko pa so del bolnisni¢ne flore, ki so veckratno od-
porninaprotimikrobnazdravilain predstavljajo problem
za zdravljenje. BO se prenasajo z bolnika na bolnika,
z bolnika na osebje in z osebja na bolnike. Vnesene
so lahko tudi iz zunanjega okolja preko obiskovalcev,
predmetov in hrane od domaali pa bolnisni¢nega okolja
prek vode (legionele), zraka (aspergilus), kontaminiranih
povrsin, rok, medicinskih instrumentov in pripomoc-
kov za nego.

Izvor BO so lahko bolniki, zdravstveni delavci ali pa
obiskovalci, ki so lahkozdravi, bolni ali paasimptomatski
nosilci mikroorganizmov. Ve& kot 90% BO se prenese

prek rok (18, 19).

Preprecevanje bolnisni¢nih okuzb

Ukrepi za preprecevanje BO so splo$ni in veljajo za vse

vrste BO ter specifi¢ni, ki veljajo za posamezne povzrog-

itelje. Ve¢inasplo$nih ukrepov je hkrati namenjenazas¢-

iti bolnikov in zdravstvenih delavcev (20, 21). Osnovni

ukrepi za prepredevanje BO, ki bi jih morali izvajati v

vseh zdravstvenih ustanovah, so:

- dober standard in opremljenost bolnisnice ali zdrav-
stvene ustanove

- dovolj velike in prostorne ¢akalnice

- sobezmalobolnikizzadostnorazdaljo med posteljami
in moZnostjo prezracevanja

- negovalni pripomocki in oprema za enkratno upora-
bo

- pravilno odstranjevanje ostrih predmetov

- dovolj zdravstvenega osebja, ki je strokovno usposo-
bljeno

- higiena rok s poudarkom na razkuZevanju

- locene Ciste in ne&iste poti

- oskrba s pitno vodo

- sodobno organizirana prehrana

- ustrezne in dovolj $tevilne sanitarije

- dobra oskrba s perilom za enkratno in ve&kratno
uporabo

- pravilna uporaba ustreznih za§¢itnih sredstev (roka-
vice, maske,...)

- ustrezna organizacija sluzbe za sterilizacijo

- ustrezno ¢i§¢enje prostorov in opreme

- za¥Citazdravstvenih delavcev (cepljenje, zacasna od-
stranitev bolnih)

- mnadzor nad porabo antibiotikov

- organiziran nadzor in spremljanje BO (22)

Zabolnike, kiimajo dokazano okubo ali kolonizacijo, ali

pa Ce obstaja velika moZnost za okuzbo ali kolonizacijo

z dolo¢enim mikroorganizmom, je potrebno upostevati

posebne, osamitvene oz. izolacijske ukrepe:

- kontaktnaizolacija—za preprecevanje prenosa okuzb
prek dotika, neposredno (dotik bolnika) in posredno
(dotik povrsin in predmetov v bolnikovi okolici).
Veljapredvsem za bakterije, ki so ve¢kratno odporne
na antibiotike, kot so MRSA, VRE (proti vankomi-
cinu odporen enterokok), Clostridium difficile, Sigele,
rotavirusi, virus hepatitisa A. Izvajamo jo tudi pri
inkontinentnih bolnikih, sumuna infekcijsko drisko,
pri otrocih z akutnimi vnetji dihal, enterovirusnih
okuzbah in diseminiranih herpesvirusnih okuzbah
in pri bolnikih z ektoparaziti. Bolnike praviloma
osamimo v enoposteljnih sobah, ¢e pa to ni mozno,
izvedemo t.i. »izolacijo v sobi«, v primeru ve¢ bol-
nikov z istovrstno okuzbo pa kohortno (skupinsko)
izolacijo. Ob stiku z bolnikom je potrebno nositi
dodatna za3¢itna oblacila, poseben poudarek je na
higieni rok, ki si jih je potrebno pred vstopom v sobo
razkuZiti in potem nadeti rokavice. Ob odhodu iz
sobe je potrebno rokavice zavredi in si roke ponovno
razkuziti. Iz sobe ne odnagamo nobenih predmetov,
bolnikov praviloma ne vozimo iz sobe (23).

- kaplji¢na izolacija — za preprecevanje okuzb, ki se
prenafajo z vedjimi kapljicami in ne potujejo dalec
(do 1 m) ter nastajajo pri govoru, kaslju, kihanju, pri
negi in zdravljenju bolnika. Do okuzbe pride preko
sluznice nosu, ust in o&i. Bolniki morajo biti izolirani v
enoposteljnih sobah ali pakohortno.Vrazdaljido 1 m
od bolnika je obvezno nosenje kirurske maske. Vrata
sobe so lahko odprta. Tudi bolnik mora ob odhodu iz
sobe nositi kirur§ko masko. Najpogosteje jo izvajamo
priokuzbah zinvazivnim Haemophilus influenzae tip B,
meningokokom, naantibiotike ve¢kratno odpornim
pnevmokokom, pri plju¢nicah, povzroéenih z miko-
plazmo, oslovskem kaslju, gripi, mumpsu, rdeckah in
okuzbah s parvovirusom B 19 (23).

- aerogena izolacija —za preprecevanje prenosa okuzb
z majhnimi kapljicami (do 5 pm) prek aerosola, ki
je okuZen. Nekateri povzrocitelji lahko potujejo zelo
dale¢ in z vdihavanjem pridejo v organizem. To velja
npr. za plju¢no in laringealno tuberkulozo, o$pice,
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norice, diseminirani herpes zoster. Zato morajo biti
preventivno osamljeni bolnikis HIV okuzbo, skozno
tuberkulozo. Bolniki bi morali biti osamljeni v eno-
posteljnih sobah z negativnim zra¢nim tlakom in
menjavo zraka Sestkrat v minuti. Vrata izolacijske
sobe morajo biti stalno zaprta. Ob vstopu v sobo
bolnikas tuberkulozo je obveznonosenje partikularne
ali pakirurske za3¢itne maske. Bolnika peljemo izsobe
samo, ¢e je to nujno, in takrat mora tudi on nositi
kirursko masko. Osebje nosi vso za§¢itno opremo kot
pristandardni izolaciji. Imunokompromitiranizdrav-
stveni delavci ne smejo delati v teh sobah (23).

Organizacija preprecevanja bolniSnicnih

okuzb

Strokovnjaki ocenjujejo, da je v ustanovah, ki imajo

dobro organizirano sluzbo za preprecevanje BO, 35%

manj BO kot v ustanovah brez tak$ne sluzbe. Glavni

cilj dejavnosti prepredevanja in obvladovanja BO je
za§Cititi bolnike, zdravstveno osebje, $tudente in obis-

kovalce (24, 25)

V razvitem svetu priporocajo enega zdravnika za
preprecevanije BO (Ce je mozno, infektolog, mikrobiolog
ali epidemiolog) na 500 postelj in eno medicinsko sestro
za preprecevanje BO na 250 postelj. Organizacija mora
biti na ve& nivojih:

- delovni tim za preprecevanje BO, ki ga vodi zdravnik
za obvladovanje BO (ZOBO) in sodeluje z medicin-
skimi sestrami za obvladovanje BO (SOBO). Vsi
morajo biti ustrezno izobraZeni za delo na podro¢-
ju preprecevanja in obvladovanja BO. Sodelujejo
z vsemi zaposlenimi v bolnignici in skrbijo za nepo-
sredno izvajanje ukrepov s podrocja preprecevanja
BO.

- komisija za obvladovanje BO (KOBO) skrbi za po-
vezavo med vodstvom bolni$nice in izvajalci progra-
ma preprecevanja in obvladovanja BO. Sestavljajo
jo naj vodja tima za preprecevanje BO, infektolog,
mikrobiolog, farmacevt, predstavnik kirurskih in
predstavnik internisti¢nih oddelkov, vodja oddelka
zasterilizacijo, predstavnika tehni¢nih sluzb in sluzbe
za varstvo pri delu (26, 27, 28).

- naoddelkih binaj imeli medicinske sestre za preprec-
evanje BO, ki ne potrebujejo specialne izobrazbe za
to podro&je

Organizacijo slufbe za prepreevanje BO v Sloveniji
predpisuje Pravilnik o pripravi in izvajanju programa
preprecevanja in obvladovanja bolnigni¢nih okuZb,

ki opredeljuje minimalne strokovne, organizacijske in

tehni¢ne pogoje:

- ZOBO je zdravnik z opravljenim podiplomskim
§tudijem s podro&ja bolni§ni¢ne higiene. Na 600
bolniskih postelj bi moral biti zaposlen en ZOBO s
polnim delovnim ¢asom, naslednji pa na vsakih 800
postel;.

- SOBO je diplomirana medicinska sestra (izjemoma
sanitarni inZenir), ki mora imeti kon¢an podiplomski
$tudij s podro¢ja bolnisni¢ne higiene za medicinske
sestre. Na 250 bolniskih postelj mora biti zaposlena
1 SOBO, na vsakih nadaljnjih 400 postelj pa po 1
SOBO.

- KOBO pripravljastrokovnanavodilaza epidemiolo-
ko spremljanje, preprecevanje in obvladovanje BO,
obvezno v pisni obliki. Svetuje pri nabavi opreme in
materiala, ki se uporablja pri diagnosti¢nih, terapevt-
skih in negovalnih postopkih, pripravlja program iz-
obraZevanjazdravstvenih in drugih delavcev, pripravi
in sprejme program ter letno porocilo o izvajanju tega
programa. Obvezni &lani KOBO so strokovni direktor
bolnignice, ZOBO, glavna medicinska sestra bolni-
$nice, SOBO, epidemiolog, mikrobiolog, infektolog,
farmacevt, zdravnik kirurg ali drug specialist (29).

Zakljucek

Bolnigni¢ne okuzbe se pojavljajo v vseh zdravstvenih
ustanovah po svetu, tudi najboljsih klinikah, in jih ne
moremo povsem prepreciti. S staranjem prebivalstva, vse
bolj zahtevnimi diagnosti¢nimi metodami in metodami
zdravljenja ter prefivetjem tezkih bolnikov, lahko pri¢-
akujemo nara$¢anje Stevila bolnigni¢nih okuzb. Ukrepi
za preprecevanje in obvladovanje so dobro znani in v
glavnem dokaj preprosti, seveda pa jih je potrebno do-
sledno izvajati, zlasti velja to za higieno rok. Samo na ta
nacin je mozno BO obvladovati in njihov dele? zmanj3ati
na nizek odstotek.

Tudi v Sloveniji imamo opredeljene naloge in
normative za delo na podro&ju preprecevanja in obvla-
dovanja BO, vendar jih v ve&ini zdravstvenih ustanov
ne upostevajo. Stopnja bolni§ni¢nih oku?b pa je mera
za kakovost bolnignic v razvitih deZelah sveta.
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