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UVODNE MISLI

Bolnisni¢ne okuzbe se pojavljajo v vseh zdravstvenih ustanovah po svetu. So
eden najpogostejsih zapletov zdravljenja v bolnisnicah. Ne moremo jih
povsem prepreciti, lahko pa njihovo Stevilo z upostevanjem Stevilnih ukrepov,
bistveno zmanjSamo. Ukrepe za preprecevanje in obvladovanje bolnisni¢nih
okuzb predpisuje zakonodaja. Le ti so dobro znani in v glavnem dokaj
preprosti, seveda jih je potrebno dosledno izvajati.

Operativni poseg je pomemben dejavnik tveganja za zaplet. V Sloveniji imamo
opredeljene naloge in normative za delo na podro¢ju preprecevanja in
obvladovanja bolnisni¢nih okuzb v operacijski sobi. Njihov glavni namen je
zmanjsati po operativne septi¢ne zaplete pri operiranih pacientih in znizZati
verjetnost vnosa mikroorganizmov v operacijsko rano.

Vsaka zdravstvena ustanova se mora zavedati, da je nizka stopnja okuzb
povezanih z zdravstvom mera za kakovost bolnisnic, vsi zdravstveni delavci
pa se moramo zavedati pomena preprecevanja in obvladovanja bolnisni¢nih
okuzb za zagotavljanje varnosti pacientov.

Strokovni prispevki in strokovna srecanja kot je danasnje pripomorejo k
izmenjavi izkusenj, novim dognanjem, vedji fleksibilnosti, profesionalni izvedbi
na podrocju obvladovanja bolnisni¢nih okuzb ter Se vedji Zelji po dodatnem
izobraZevanju.

Sanja Arnautovic,
Predsednica Sekcije medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov v operativni dejavnosti
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PROJEKT NADZORA OKUZB KIRURSKE
RANE

Milena Prosen?

Izvlecek

Clanek opisuje pomen spremljanja bolnisnicnih okuzb na nacionalnem nivoju.
Zakonodaja se na podrocju bolnisnicnih okuZb zaostruje. DrZava se je v
povezavi z Evropo zacela zavedati pomembnosti vseh aspektov spremljanja
bolnisnicnih okuzb. Clanek se nanasa predvsem na spremljanje okuzb kirurskih
ran. Ugotovljeno je, da okuZbe kirurskih ran spadajo med najpogostejse
zaplete, nastale po kirurskem posegu. V clanku so poudarjena priporocila za
preprecevanje okuZzb kirurskih ran.

Kljuéne besede: bolnisnicne okuZbe, kirurske rane, epidemiolosko spremljanje
okuZb kirurskih ran

1 UvoD

Bolnisnicne okuzbe predstavljajo enega najvecdjih javno zdravstvenih
problemov (Klavs et al, 2003). Z dobro organiziranimi programi preprecevanja
in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb v bolnisnicah, lahko pomembno omejimo
njihovo pojavljanje. Epidemiolosko spremljanje bolnisni¢nih okuzb v Evropski
uniji predpisuje Odlocba Stevilka 2119/98/ES Evropskega parlamenta in Sveta
(Uradni list Evropske unije, 2009). Evropska komisija je vec let finan¢no
podpirala mreZo za metodolosko usklajeno epidemiolosko spremljanje
bolnisni¢nih okuzb v drZzavah EU v okviru dveh javno - zdravstvenih projektov:
Bolnisnice v Evropi — Povezava za obvladovanje bolnisni¢nih okuzb z
epidemioloskim spremljanjem (Hospital in Europe Link for Infection Control

1 Milena Prosen, dipl. m. s., koordinatorica podrocja za bolnisni¢no higieno, Sluzba za
preprecevanje in obvladovanje bolnisnicnih okuzb, UKC Ljubljana,
Zaloska 7, 1000 Ljubljana
milena.prosen @kclj.si
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through Surveillance — HELICS) in kasneje $e IzboljSanje varnosti pacientov v
Evropi (Improving Patient safety in Europe — IPSE) (Mertens et al., 1996;
Wilson 2004; Improving Patient Safety, 2010). Po zakljucku IPSE projekta sredi
leta 2008 je usklajevanje epidemioloskega spremljanja bolnisni¢nih okuzb v
EU prevzel Evropski center za preprecevanje in obvladovanje bolezni
(European Centre for Disease Prevention and Control — ECDC).

Epidemiolosko spremljanje bolnisni¢nih okuzb v Sloveniji predpisuje tudi
slovenski Zakon o nalezljivih boleznih (UL RS, 1995). Okuzbe kirurskih ran so
svetovno sprejet kazalec kakovosti kirurske oskrbe s strani kirurga,
medicinske sestre, ki se ukvarja s preprecevanjem okuzb kirurskih ran, s strani
odgovornih za javno zdravstvo in SirSe javnosti (Humphreys, 2009). Povecuje
se tudi pritisk javnosti, ki primerja posamezne kirurge, bolniSnice in drzave
glede na stopnjo okuzb kirurskih ran. Stevilne $tudije pa potrjujejo, da je
mozno na podrocju prepreCevanja okuzb kirurskih ran najveC storiti z
multidisciplinarnim pristopom. Ker se tudi v Sloveniji tega zavedamo, smo
vzpostavili sistem epidemioloskega spremljanja okuzb kirurskih ran.

2  ORGANIZACIJA EPIDEMIOLOSKEGA
SPREMLJANJA BOLNISNICNIH OKUZB V
BOLNISNICAH

Eden glavnih ciljev epidemioloskega spremljanja bolniSni¢nih okuzb pri
dolo¢enem posegu je primerjanje incidenc bolnisni¢nih okuzb med
posamezno bolniSnico s povprec¢no incidenco bolnisnicnih okuzb drugih
sodelujocih bolnisnic v drzavi in po Evropi. Zato je treba ¢im bolj poenotiti
metode zbiranja podatkov (Perl, 1997). Pred obdobjem epidemioloskega
spremljanja je treba dolociti obdobje in vrsto operativhega posega, ki ga
Zelimo spremljati. V obdobju med epidemioloskim spremljanjem je treba
identificirati ustrezne paciente glede na postavljene kriterije. Zagotoviti je
treba sledenje pacientov do odpusta oziroma (oz.) do najve¢ 30 dni po
operativnih posegih oz. do najve¢ 1 leta v primeru vsadka. Po zakljucku
epidemioloskega spremljanja bolnisni¢nih okuzb kon¢amo vnos podatkov in
posliemo podatke v doloceni zbirni center. Obrazec za spremljanje
bolnisni¢nih okuZb je oblikovan za spremljanje okuzb kirurskih ran. Podatki, ki
so vkljuceni v obrazec, so: podatki o pacientu, koda bolnisnice in oddelka,
obdobje spremljanja, datum sprejema, datum operacije, datum odpusta ali
konec obdobja spremljanja, status ob odpustu, datumi pregledov ob odpustu,
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perioperativni podatki, razred kontaminacije rane, klasifikacija fizicnega
statusa, perioperativna protimikrobna profilaksa, vrsta anestezije, zgodnja
reoperacija, podatki o operaterjih, podatki o okuzbi in koda mikroorganizmov.

3 DEJAVNIKI TVEGANJA ZA NASTANEK
OKUZBE KIRURSKE RANE

Okuzba kirurske rane steviléno zavzema priblizno Cetrtino vseh bolnisni¢nih
okuzb (Cheadle, 2006). Ceprav je treba pred vsakim operativnim posegom
izvajati preventivne ukrepe za preprecevanje okuzb, moramo identificirati
paciente, ki predstavljajo povecano tveganje za razvoj okuzb (Bosco et al,
2010). Locimo Sstiri skupine dejavnikov, ki pomembno vplivajo na razvoj
bolnisni¢nih okuzb (ACS - NSQIP, 2006):

e potencialne sistemske napake (proces sterilizacije, gibanje v
operacijskem prostoru, cCis¢enje in razkuZevanje operacijske sobe
med operativnimi posegi in tedensko, uporaba antibiotikov, %
dolgotrajnih operativnih posegov, pri katerih pride do predoziranja
antibiotikov, protokol umivanja in razkuZevanja rok, stopnja kulture
varnosti pacienta in reprocesiranje kirurskih instrumentov);

e potencialne napake pri anesteziji (kontrola telesne temperature
pacienta, kontrola glikemi¢nega indeksa pacienta, oksigenacija krvi
pacienta, kontrola krvnega tlaka pacienta, transfuzija, ...);

e potencialne napake v zvezi s pacientom (BMI, terapija z imunosupresivi,
rak, razli¢ni rizi¢ni faktorji — sladkorna bolezen, alkohol, kajenje, ponovni
operativni posegi ..., vrsta in dolZina operativnega posega);

e potencialne napake v zvezi s kirurgom (izvajanje asepse med
operativnim posegom, kirurg kot nosilec bakterij v nosu, poskodbe
tkiv med operativnim posegom, izguba krvi, »pocasna« ali »hitra«
operativna tehnika in uporaba zascite za operativno rano).

4  PRIPOROCILA ZA PREPRECEVANJE OKUZB
KIRURSKIH RAN

Zdravljenje in zdravstvena nega pacienta morata biti prednostni nalogi

zdravstvenih delavcev. Klju¢nega pomena v kakovostni obravnavi je tudi

dobra komunikacija med zdravstvenimi delavci in pacienti. Priporocila za
preprecevanje okuzb kirurskih ran so razdeljena na stiri sklope (NHS, 2008).
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Navedena navodila veljajo za vse paciente, pri katerih se izvaja operativni
poseg s tehniko vstopnega mesta skozi koZo. Zajema tudi paciente, pri katerih
se izvaja minimalno invazivna kirurgija: artroskopije, torakoskopije in
laparoskopije (NHS, 2008).

4.1

INFORMACIJE ZA PACIENTE IN ZDRAVSTVENO
OSEBJE

Vsebujejo:

4.2

18

jasne informacije in napotke za celotno obdobje zdravljenja;
vklju¢ene so informacije o tveganju za nastanek okuzbe kirurSke
rane, kako zmanjsujemo tveganje in kako oskrbimo okuzbo;
informacije in napotke o negi kirurske rane po odpustu iz bolnisnice;
informacije in napotke o okuzbi kirurSke rane, kako jo prepoznati in
na katero osebo se obrniti v primeru kakrSnihkoli nejasnosti;
informacije o prejetih antibiotikih.

INFORMACIJE V PREDOPERATIVNEM OBDOBJU

pacient naj bi se zvecer ali zjutraj pred operacijo oprhal;

lase ali dlake odstranjujte ciljano in ne rutinsko;

za odstranjevanje las uporabite elektricni brivnik, ki ima mozZnost
menjave nastavkov in v nobenem primeru ne uporabite britvice;
pacienta oblecite v komfortna operacijska oblacila in pri tem
upostevajte pacientovo dostojanstvo;

operacijsko osebje mora nositi filtrska oblacila v vseh operacijskih
prostorih;

operacijsko osebje mora omejiti svoje gibanje na minimum;

rutinsko ne uporabljajte sredstev za nosno dekontaminacijo v smislu
zmanjSevanja Stevila Staphylococcus aureus;

pacientom ne izvajajte Cistilnih klizem rutinsko, pac pa ciljano;
operacijsko osebje mora odstraniti ves nakit na rokah;

operacijsko osebje ne sme imeti umetnih nohtov ali laka na nohtih;
pacient naj prejme s strani kirurga ali infektologa predpisano
antibioti¢no profilakso ciljano in rutinsko pred »¢istim« operativnim
posegom, pri katerem bo prislo do vstavitve proteze ali implantanta,
pred »Cistim - kontaminiranim« operativnim posegom in
kontaminiranim operativnim posegom;
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razmislite o enkratnem antibioticnem odmerku, ki naj ga predpise
kirurg ali infektolog in naj bi ga pacient prejel ob zacetku anestezije;
pacientu dajte predpisano antibioti¢no profilakso v primeru uporabe
Tourniquet mansete;

pacientu dajte ponoven odmerek predpisanega izbranega
antibiotika, Ce je operativni poseg daljsi od ucinkovitosti antibiotika;
poleg predpisane profilakticne doze antibiotika dajte pacientu med
operativnim posegom s pricakovanim izidom »umazane ali okuZene«
operativne rane Se dodatne odmerke predpisanega antibiotika;
pacienta informirajte o danih antibiotikih.

INFORMACIJE V INTRAOPERATIVNEM OBDOBJU

operacijski tim si mora po sprejetem protokolu pred prvo operacijo
umiti roke z ustrezno kirursko asepticno raztopino, z uporabo
kirurske krtacke za enkratno uporabo in zagotoviti, da so roke in
nohti vidno Cisti;

operacijski tim si mora po sprejetem protokolu roke ustrezno
razkuziti;

incizijskih folij rutinsko ne uporabljajte; kadar pa se ciljano odlocite
za uporabo incizijske folije, pa uporabite incizijsko folijo z vsebnostjo
joda (razen pri alergijah na jod);

operacijski tim mora med operativnim posegom nositi sterilne
operacijske plasce, kirurske kape in maske;

pri visoko rizicnih operativnih posegih uporabljajte dvojne sterilne
kirurske rokavice;

najprimernejsi preparat za pripravo operativnega polja na operativni
poseg je na osnovi chlorhexidina ali povidon — jodida;

ob uporabi visokofrekvenénih elektrokirurskih generatorjev za
incizijo koZe zagotovite, da bo predhodno razkuZena koZa pacienta
popolnoma suha, ker s tem preprecite moznost nastanka termicnih
poskodb tkiva;

vzdrzujte pacientovo telesno temperaturo v skladu sprejetim
protokolom;

vzdrZujte pacientovo vsebnost kisika v krvi nad 95 %;

pacientu vnasajte zadostno koli¢ino tekocin;

pacientu rutinsko ne aplicirajte inzulina v smislu urejanja nivoja
glukoze v pooperativni fazi;
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* ne izvajajte lavaZze notranjih organov ali operativne rane v smislu
preprecevanja okuzb;
* ne uporabljajte antisepticnih ali antimikrobnih preparatov pred
zaprtjem kirurske rane v smislu preprecevanja okuzb;
¢ po koncanem operativnem posegu kirursko rano primerno oskrbite
in pokrijte.

4.4 Informacije v pooperativnem obdobju

e Pri prevezi kirurske rane uporabljajte t. i. metodo »non - touch« (glej
CDC priporocila);

e do 48 ur po operativnemu posegu za oskrbo rane uporabljajte
sterilno fiziolosko raztopino;

e za oskrbo operativne rane, ki se celi per primam, ne uporabljajte
antimikrobnih preparatov;

e za oskrbo operativne rane, ki se celi per secundam, uporabite
primerne preparate in materiale za pokrivanje ran;

e (e pride do okuZzbe kirurske rane, naj pacient prejme ciljne
antibiotike.

Poleg vseh nastetih priporocil pa lahko poudarimo Se naslednja priporocila v
smislu preprecevanja okuzb kirurskih ran.

Pri izvajanju operativnega posega je bil trend uporabe sterilnih kirurskih
rokavic, ki so vsebovale talk. Z raziskavami so potrdili, da talk povzroca
nastanek granulomov in upocasni proces celjenja kirurskih ran. Zato je pri
operativnem posegu smotrna uporaba sterilnih kirurskih rokavic brez talka,
ker zmanjSujejo absentizem osebja zaradi alergi¢nih reakcij in izkljucujejo
nastanek granulomov (Korniewicz et al., 2005).

Pomembno dejstvo pri preprecevanju okuzb kirurskih ran zajema izbira
kirurskih Sivov. Smotrna je uporaba kirurskih Sivov, ki so previeceni z
antiseptikom pri pacientih, pri katerih je znano povecano tveganje. Rozzelle in
sodelavci so v randominizirani Studiji porocali o signifikantnem zmanjSanju
okuzb kirurskih ran pri uporabi omenjenih kirurskih Sivov (Rozzelle et al.,
2008).

Dotakniti se je treba tudi kirurSkega zapiranja operativne rane. Na tem
podrocju je bilo narejenih Se premalo raziskav, ki bi lahko potrdile tako
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ekonomsko kot fizikalno korist spenjaca ali lepila pred klasi¢nim Sivanjem
(NHS, 2008).

V boju za preprecevanje okuzb kirurskih ran je treba upostevati tudi gibanje v
operacijskih prostorih (Allo et al., 2005). V razli¢nih tujih Studijah so dokazali,
da je povecano gibanje v operacijskih prostorih zvisalo odstotek okuzb
kirurskih ran.

Potekale so tudi razlicne Studije o pripravi koze na operativni poseg.
Darouiche in sodelavci so mnenja, da je uéinek chlorhexidina kot preparata za
pripravo koZe na operativni poseg dokazano ucinkovitejSi v boju proti
okuzbam kirurskih ran glede na ostale preparate (Darouiche et al., 2010). Prav
tako je Swenson s sodelavci skozi Studijo prisel do zakljucka, da je izbor
preparata za pripravo operativnega polja na poseg pomemben dejavnik za
preprecevanje okuzb kirurskih ran (Swenson et al., 2009).

Ne smemo pa zanemariti dejstva, da je higiena rok osnoven in zelo
pomemben ¢&len v prepredevanju okuzb kirurskih ran. Stevilni avtorji
priporocajo  kontinuirano spremljanje razkuZevanja rok (compliance)
zdravstvenega osebja in pomembnost distribucije in dostopa do razkuzil.

In nenazadnje je izrednega pomena za preprecevanje okuzb kirurskih ran tudi
sistemati¢no sledenje in zbiranje podatkov o okuzbah kirurskih ran na
nacionalni ravni, saj je dokazano, da se Stevilo okuzb v prvih treh letih zbiranja
podatkov signifikantno zmanjsa (Gastmeier et al., 2009).

5  ZAKLJUCEK

Zmanjsanje stopnje okuzb kirurskih ran se nam postavlja kot prioritetna
naloga. Ze sama Evropa nam nalaga odgovornost na omenjenem podrodju. Ce
upostevamo nacela dobre prakse in implementiramo dolocena priporocila v
smislu preprecevanja okuzb kirurskih ran v nase delo, smo na zelo dobri poti.
Morda bi bilo po vzoru tujine vredno razmisliti o zaposlitvi novega kadra:
medicinska sestra s specialnimi znanji s podroc¢ja preprecevanja okuzb
kirurskih ran. Zavedati se moramo, da so pacienti vedno bolj osvesceni in
podatki, ki bodo javno dostopni, bodo definirali kakovost posamezne
bolnisnice. Zato je zelo pomembno, da se s problemom okuzb kirurskih ran
dobro spoznamo. Vsak posameznik, ki sodeluje v procesu kirurSske oskrbe
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pacienta, mora sprejeti svojo odgovornost v izvajanju programa za
preprecevanje okuzb. Skupaj nam bo uspelo!
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DEJAVNIKI TVEGANJA IN UKREPI ZA
PREPRECEVANJE OKUZB KIRURSKE
RANE

Blaz Trotovsekl

Izvlecek

Uvod. OkuZba kirurske rane (OKR) je pogost pooperativen zaplet in je vzrok za
pooperativno obolevnost in umrljivost, podaljSanje hospitalizacije in povecanje
stroskov obravnave pacienta za 10-20 %. OKR je tretja najpogostejsa BO (15
%) med pacienti sprejetimi na bolnisnicno obravnavo. Med operiranimi
pacienti je okuZba kirurske rane najpogostejSa BO (38 %). Med umrlimi
kirurskimi pacienti z OKR, je bila okuzba vzrok smrti pri 77 % pacientov in 93 %
pacientov je imela okuZbo organov ali telesnih votlin.

Za preprecevanje OKR je pomembno poznati dejavnike tveganja in njihov vpliv
na nastanek OKR. Dejavnike tveganja za nastanek vnetja kirurske rane lahko
razdelimo na dejavnike povezane z mikroorganizmi, posegom in pacientom.
Tveganje za nastanek OKR je neposredno odvisno od Stevila in virulence
povzrocitelja. Primerna kirurska tehnika, neZno ravnanje s tkivi in natancna
hemostaza so pomembni dejavniki pri nadzoru OKR. Predoperativna priprava
pacienta, dolZina hospitalizacije pred posegom in kirursko okolje v katerem
poseg izvajamo, vpliva na pogostnost OKR.

Stevilni dejavniki povezani s pacientom, ki povecajo tveganje nastanka OKR,
se pojavljajo v skupinah, tako da jih teZzko vrednotimo.

Rezultati. Poznavanje dejavnikov tveganja ima velik pomen pri prepreCevanju
nastanka OKR. Najpomembneje je prepoznati tiste dejavnike, na katere lahko
vplivamo. Ce poznamo najpogostejse povzrocitelie OKR pri posameznih
posegih, lahko z ustrezno predoperativno antibioticno zascito preprecimo
pojav OKR. Z edukacijo zdravstvenega osebja lahko doseZemo ustrezno
pripravo operativnega polja in pravocasno zaznavo prvih znakov OKR.

1 Doc. dr. BlaZ Trotovsek, dr.med.
Klinicni oddelek za abdominalno kirurgijo,UKC Ljubljana,
Zaloska 7, 1000 Ljubljana, blaz.trotovsek @kclj.si
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Kolonizacijo z odpornimi bolnisnicnimi sevi lahko preprecimo s sprejemanjem
pacientov vecer pred operacijo, ali na dan operacije. Zadovoljiva kontrola
sladkorne bolezni in normoglikemija med in po posegu bo prav tako zmanjsala
tveganje za nastanek OKR.

Zakljuéek. Pomemben del pri zmanjsevanju pojava in posledic OKR predstavija
tudi organizirano sledenje in identifikacija pacientov z dejavniki tveganja.

Kljuéne besede: okuZba kirurske rane, dejavniki tveganja, predoperativna
priprava bolnika, nega rane, antibioti¢na profilaksa.

1 UvoD

Nadzor nad okuzbami pri kirursSkem pacientu je treba obravnavati v treh med
seboj soodvisnih delih.

1.1 PREDOPERATIVNI DEL

Je odvisen od stanja pacienta pred sprejemom v bolnisnico. Zahteva natan¢no
oceno bolnikovega zdravstvenega in sploSnega stanja. V primeru prisotne
okuzbe je le to potrebno zdraviti z antibiotiki ob primernem casu in v
dolo¢enem trajanju. Prav tako lahko v tem obdobju vsaj delno popravimo
pacientov prehranski status ali izvajamo imunomodulacijo. Vplivamo lahko
tudi na druge dejavnike tveganja, npr. na prenehanje kajenja pred posegom.

1.2  OPERATIVNO OKOLJE

Predstavlja drugi del, v katerem izvajamo nadzor nad okuzbami. Vplivi okolja,
tehnicne lastnosti operacijske sobe in dela bolnisnice, kjer se posegi izvajajo,
pravila obnasanja osebja in pacienta ter Stevilni drugi elementi zdravstvene
nege, kirurSke in anestezioloSke priprave in obravnave lahko pomembno
vplivajo na zmanjsanje pogostnosti OKR in drugih bolnisni¢nih okuzb (BO).

1.3 LASTNOSTI MIKROORGANIZMOV

Predstavljajo tretji del, od katerega je odvisen pojav BO. Pomen poznavanja
lokalnih posebnosti bolnisni¢ne flore je tu zelo pomemben. Prenos odpornih
sevov mikroorganizmov ali mocno virulentnih bakterij je dejavnik s posebno
velikim vplivom na pojav okuZbe. S poznavanjem obcutljivosti
mikroorganizmov lahko izberemo primerne antibiotike, ki imajo najvecjo
ucinkovitost z najmanj stranskimi ucinki za pacienta in okolje.
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Okuzba se pojavi, ko lokalni ali sistemski dejavniki pacienta, dejavniki okolja in
mikroorganizmi, premagajo obrambo gostitelja. Zgodnja prepoznava v
pooperativnem obdobju vpliva na potek zdravljenja, hitrost okrevanja in na
zmanjsanje stroskov zdravljenja (Mangram, 1999).

OKR je pogost pooperativen zaplet in je vzrok za pooperativno obolevnost in
umrljivost, podaljSanje hospitalizacije in povecanje stroskov obravnave
pacienta za 10-20 %. OKR je tretja najpogostejsa BO (15 %) med pacienti,
sprejetimi na bolniSnicno obravnavo. Med operiranimi pacienti je OKR
ostale okuzbe pa predstavljajo okuzbe organov in telesnih votlin. Med umrlimi
kirurskimi pacienti z OKR, je okuzba vzrok smrti pri 77 % pacientov in velika
vecina (93 %) teh pacientov ima okuzbo organov ali telesnih votlin. Pacienti,
pri katerih se razvije OKR, imajo 60 % vecjo verjetnost, da bodo potrebovali
zdravljenje v intenzivni terapiji, 2-krat vecjo umrljivost v 30 dneh po posegu in
5-krat vecjo verjetnost, da bodo ponovno sprejeti na bolnisni¢no zdravljenje.

Vir okuZbe je najpogosteje pacientu lastna flora (50 %), lastni in prehodni
mikroorganizmi zdravstvenega osebja v 35 %, prenos s predmeti v 10 % in po
zraku v 5 % (Culver, 1991).

2 METODE

Navkljub napredku nadzora je OKR Se vedno pogost in pomemben vzrok
obolevnosti in smrtnosti med hospitaliziranimi pacienti. Ceprav je nemogocde
v celoti izkoreniniti njihov pojav, lahko s prepreéevanjem OKR pomembno
izboljSamo kakovost zdravljenja in zmanjSamo porabo sredstev.

Za prepreCevanje OKR je pomembno poznati dejavnike tveganja in njihov
vpliv na nastanek OKR. Dejavnike tveganja za nastanek vnetja kirurske rane
lahko razdelimo na dejavnike povezane z mikroorganizmi, posegom in
pacientom (Haley, 1985).

Tveganje za razvoj okuzbe lahko izra¢unamo po naslednji formuli:
R OKR= MO x V/ ImH,

pri cemer je (MO) Stevilo mikroorganizmov in (V) njihova virulenca ter (ImH)
odpornost pacienta na razvoj okuzbe.

26



Zbornik XXVI- OBVLADOVANJE BOLNISNICNIH OKUZB V OPERACIJSKI SOBI

3 REZULTATI

3.1 DEJAVNIKI POVEZANI Z MIKROORGANIZMI

Tveganje za nastanek OKR je neposredno odvisno od Stevila in virulence
povzrocitelja. Kirurski poseg prekine fizicno prepreko, kar omogoci kontaminacijo
rane. Tveganje naraste, ¢e tevilo mikroorganizmov preseze 10° na gram tkiva. Ce
je prisoten tujek oz. implantat, je Stevilo mikroorganizmov potrebno za nastanek
infekcije, mnogo niZje. Problem predstavljajo tudi na antibiotike visoko odporni
mikroorganizmi (MRSA, ESBL).

Antibioti¢na profilaksa, priprava operativnega polja, dekolonizacija pacientov,
znanih kot prenasalci odpornih bakterij, so nekateri ukrepi, ki vplivajo na
dejavnike tveganja povezane z mikroorganizmi.

Pri izvajanju profilakse je treba upostevati ¢as uvajanja, izbiro antibiotika in
trajanje (Bowler, 2001).

3.1.1 Cas uvajanja

je odvisen od tega, kdaj je dosezena najvisja koncentracija antibiotika v tkivu
in plazmi. Studije so pokazale, da je najprimernejsi ¢as 30-60 minut pred
zacetkom posega. Kadar upoStevamo ta navodila je pogostnost OKR pri Cistih
kirurSkih posegih manj kot 1 %, ¢e pa antibiotik uvajamo prezgodaj ali
prepozno pogostnost naraste na 3,8 %. Pomembno je vzpostaviti sistem, ki
omogoca pravocasno aplikacijo, npr., da pacient vedno prejme antibiotik med
anesteziolosko pripravo.

3.1.2 Izbira antibiotika

Mora upostevati splo$na navodila, prav tako pa mora biti prilagojen lokalnim
razmeram v posamezni bolnisnici. Dober antibiotik mora imeti Sirok spekter
delovanja, ki deluje na vse najbolj verjetne mikroorganizme, ki kontaminirajo
kirursko polje, mora biti varen in cenovno ucinkovit. V kirurski profilaksi se
najpogosteje uporablja cefazolin, gentamicin, metronidazol in klindamycin.
Uporaba vankomycina v profilaksi je mo¢no omejena predvsem na paciente,
alergi¢ne na B-laktamske antibiotike pri vstavljanju vsadkov v kardiovaskularni
in ortopedski kirurgiji. Vsaka kirurSka enota mora za najpogostejSe posege
pripraviti navodila, ki so v skladu z nacionalnimi smernicami in lokalnimi
posebnostmi (Plowman, 2001).
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3.1.3 Trajanje antibioti¢ne profilakse

Vpliva na tveganje za razvoj odpornosti pri mikroorganizmih. Namen
profilakse je zascita pacienta pred kontaminacijo kirurSke rane med posegom,
in ne zdravljenje vnetja. Primerna koncentracijo moramo zagotoviti med
celotnim operativnim posegom, zato, Ce je poseg daljsi od 4 ure ali izguba krvi
veéja od 1 |, aplikacijo antibiotika ponovimo. Omejitev trajanja profilakse na
eno aplikacijo za Ciste posege in na 24 ur za Ciste kontaminirane posege,
dosega vsaj enak ucinek kot podaljSana profilaksa in je stroSkovno bolj
ucinkovita. Nekaj Studij je pokazalo, da profilaksa daljsa od 24 ur, vpliva na
povecanje odpornosti mikroorganizmov na antibiotike, ¢e se pojavi okuzba
(Mangram, 1999; Bowler, 2001).

3.2  DEJAVNIKI TVEGANJA POVEZANI Z BOLNIKOM,
POSEGOM IN OKOLJEM

Dejavniki tveganja za OKR so odvisni od lastnosti:
e  pacienta,
e predoperativne priprave pacienta,
e predoperativne priprave osebja,
¢ okoljakjer se poseg izvaja,
e kirurskega posega,
e pooperativne nege rane.

3.2.1 Dejavniki tveganja pri pacientu

Med gotove dejavnike tveganja pri pacientu priStevamo starost, debelost,
stopnjo osnovne in pridruzenih bolezni, ki se posredno odraza v oceni ASA,
kliconostvo odpornih bakterij (MRSA, ESBL, itd.), oddaljena okuzba kjerkoli na
telesu in dolZina hospitalizacije pred posegom. Med verjetne dejavnike
uvrs¢amo podhranjenost, sladkorno bolezen, rakava obolenja in uporabo
zaviralcev imunskega sistema. Stevilni dejavniki se pri pacientu prepletajo,
tako da je ocena pomena posameznega dejavnika mocno oteZena.

S staranjem se tveganje za OKR povecuje. Pri starostnikih pogosteje naletimo
pomanjkanje beljakovin, vitaminov C in A, mikroelementov (Cu, Fe, Zn, ...), ki
so bistvenega pomena za celjenje rane. S starostjo narasca tudi kumulativni
ucinek razvad. Kajenje se je v Studijah pred letom 2000 stelo za neodvisen
dejavnik, ki poveCuje moznost OKR. Razlog je v zmanjsani oksigenaciji in
hipoksiji tkiv, ki je stalno prisotna pri kadilcih, ki pokadijo Skatlico cigaret na
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dan. Studije po letu 2000, ko je bilo v EU prepovedano kajenje v bolnignicah,
kaZejo, da tveganje pri kadilcih ni povecano. S prenehanjem kajenja pred
sprejemom v bolniSnico torej zmanjSamo tveganje za nastanek OKR.
Prekomerno pitje alkohola povzroci okvaro jetrnega tkiva, posledi¢no pa
zmanjsa sintezo koagulacijskih faktorjev, albuminov in drugih proteinov. BMI
> 30 pomembno vpliva na zvisanje tveganja za OKR. Vendar debelost ni
neodvisni napovedni dejavnik, saj je pogosto povezana s starostjo in
sladkorno boleznijo. Pri pacientu s sladkorno boleznijo je pomembno pred
posegom urediti raven krvnega sladkorja, saj s tem zmanjSamo tveganje za
OKR na stopnjo tveganja v primerljivi populaciji brez sladkorne bolezni. Ker se
med operativnim posegom pogosto pojavi intoleranca za glukozo je
iziemnega pomena nadzor ravni glukoze v pooperativnem obdobju, saj 2-krat
vi§ja plazemska koncentracija glukoze pomeni do 3-krat vecje tveganje za
nastanek OKR (Latham, 2001).

Prav tako pa BMI < 20 in hitro hujSanje (izguba 5 % telesne mase v enem ali
10 % v 6 mesecih) predstavlja pomemben dejavnik tveganja. Najvedji del
pacientov kjer se pojavi proteinsko energetska malnutricija (PEM), so pacienti
z rakom, pacienti s kroni¢nimi boleznimi prebavil (kroni¢ne vnetne crevesne
bolezni, abdominalna angina, ..) in alkoholiki (ciroza jeter, kroni¢ni
pankreatitis) (Sessler, 2006). Med dejavnike tveganja pri pacientih z rakom
Stejemo Se:

e oslabelost imunskega sistema, ki je odvisna od vrste in stadija
maligne bolezni;

e oslabljeno naravno odpornost, kot posledico kemoterapije, ki vpliva
na kostni mozeg in zmanjsa Stevilo nevtrofilnih granulocitev in celic
naravnih ubijalk;

e spremembo bakterijske flore;

e invazivne diagnosti¢ne in terapevtske postopke;

e transfuzije krvnih pripravkov, ki zmanjsajo celi¢cno imunost, aktivnost
naravnih celic ubijalk in gibljivost makrofagov.

Pri pacientu s klinicnimi ali laboratorijskimi znaki okuzbe je treba okuzbo
zdraviti. Kadar nacrtujemo poseg, le-tega odloZimo, pri nujnih posegih pa
takoj uvedemo najprej izkustveno, nato pa usmerjeno antibioti¢no
zdravljenje. V teh primerih je potrebno zdravljenje prilagoditi, tako da
obenem vpliva tudi na kontaminacijo med posegom (antibioti¢na profilaksa).
Posebno teZavo predstavljajo pacienti, prenasalci odpornih bakterij. Pri
koloniziranih in okuZenih pacientih je potrebna kontaktna oz. kohortna
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izolacija. Ce je moZno dekolonizacijo izvedemo pred sprejemom in
antibioti¢no profilakso prilagodimo pacientovemu bakterioloSkem statusu.

Stevilne ukrepe za preprecevanje OKR je treba izvajati e pred sprejemom
pacienta v bolnisnico. Kadarkoli je mozno, te ukrepe izvajamo v ambulantni
obravnavi, v sodelovanju z izbranim zdravnikom in patronaZzno sluzbo, da
skrajSamo cas hospitalizacije pred posegom, ki je neodvisni napovedni
dejavnik za tveganje razvoja OKR.

Med pomembne ukrepe za prepreCevanje OKR Stejemo izboljsanje
prehranskega statusa, zdravljenje Ze prisotnih okuzb, dekolonizacijo pri
prenasalcih odpornih bakterij, stabilizacijo osnovne in pridruzenih bolezni,
ureditev nivoja krvnega sladkorja, prenehanje kajenja in Stevilne druge
(Sessler, 2006).

3.2.2 Predoperativna priprava pacienta

V predoperativni pripravi igrajo pomembno vlogo ukrepi za preprecevanje
OKR, ki jih pri pacientu izvajamo Ze pred sprejemom v bolniSnico. Med z
dokazi podprte in hkrati izvedljive ukrepe (pacient z BMI > 30, ne more
shujsati za 20 kg, ko mu odkrijemo npr. rak danke) Stejemo: zdravljenje
pridruZzenih okuzb, nadzor krvnega sladkorja, prenehanje kajenja, natan¢no
osebno higieno in zdravljenje pridruZenih bolezni. Po sprejemu s pripravo
nadaljujemo. Cas od sprejema do posega mora biti ¢im krajsi, ¢e je le mogoce,
ne daljsi od 24 ur (Sessler, 2006).

Pri posegih na prebavilih poskrbimo, da pacient odvaja blato in uZiva lahko
hrano. Intenzivno praznjenje ¢revesa in dekontaminacija Crevesa z antibiotiki
sta se v Studijah izkazala za nekoristna oz. Skodljiva postopka, saj med drugimi
zapleti povzrocata tudi pogostejse OKR. Pred posegom moramo poskrbeti za
osebno higieno pacienta, tako da se oprha in umije lasisCe. Pri slabse
pokretnih pacientih pri tem pomaga osebje. Uporaba antisepti¢nih mil ne
zniza tveganja za OKR. Postopek se obi¢ajno ponovi (brez umivanja lasisca) 2-
8 ur pred posegom, vendar prav tako ni dokazov, da prhanje vpliva na
zmanjsanje tveganja za OKR (Healey, 2002).

Priprava operativnega polja se lahko zac¢ne Ze pred sprejemom v bolnisnico.
Rutinsko odstranjevanje dlak ni nujno in se odsvetuje. Trenutno dokazi kazejo,
da dlake odstranimo takrat, ko je to potrebno zaradi nege operativne rane in
ne zaradi preprecevanja OKR. Kadar je zaradi izvedbe posega nujno odstraniti
dlake, pa so Studije pokazale, da je odstranjevanje dlak v predelu
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operativnega posega najuspesnejse z depilacijo, ki jo pacient izvede doma.
Ker je to teije izvedljivo in depilacijska sredstva povzrocajo tudi
preobdutljivostne reakcije, se tovrstna praksa redkeje uporablja. Odstranitev
dlak zato opravimo s strizenjem z elektri¢nimi brivniki najve¢ eno uro pred
posegom na oddelku, ali tik pred posegom v prostoru za pripravo pacienta na
poseg. Britje operativnega mesta se odsvetuje, saj je pogostnost OKR 2-3-krat
vecja po tovrstni pripravi operativnega polja (Bolton, 2006).

Tako pripravljeno operativno polje pred nujnimi posegi (brez predhodnega
prhanja) umijemo dvakrat z raztopino antisepticnega detergenta in obrisSemo,
da se posusi. Sledi razkuZevanje operativnega polja z alkoholnim razkuzilom,
ki vsebuje dodatke drugih razkuZil in barvilo. RazkuZilo nanesemo na suho
koZo 2-krat zapored, med nanosi se mora koZa posusiti. Premer operativnega
polja mora biti vsaj 2-krat vecji od dolZine operativne rane (Byrne, 1990).

Sledi omejevanje operativnega polja z vodovpojnimi materiali, neprepustnimi
za vlago, ki onemogocajo prehod koine flore pacienta z nerazkuienega
podrocja v operativno rano. Prekrivanje operativnega polja s posebnimi
folijami in lepili, ki naj bi onemogocili migracijo bakterij v podrocje operativne
rane se s Studijami ni pokazalo za uspesnejSo od klasi¢ne oskrbe operativnega
polja. Potrebne so strokovne in ekonomske Studije za dokaz upravicenosti
njihove uporabe.

Na tem mestu je treba ponovno opozoriti na antibioticno profilakso, ki jo
prejme pacient ob uvajanju v anestezijo (Bowler, 2001). Prav tako je nujno
razmisliti o nacinu ogrevanja pacienta (grelna blazina ali odeja) (Melling,
2001).

3.2.3 Predoperativna priprava osebja

Med pripravo osebja na poseg se prepletajo postopki, ki dokazano
pomembno vplivajo na zmanjsanje tveganja za OKR in tradicionalni postopki,
za katere ne najdemo trdne znanstvene osnove - rituali.

Zdravstveno osebje z vnetnimi spremembami na kozi ali aktivno okuzbo dihal
je neprimerno za delo v operacijskih prostorih, dokler okuzba ni pozdravljena.
Vse veljo teZavo predstavljajo zdravstveni delavci, kroni¢ni prenasalci
dolocenih bolezni npr. hepatitisa B, C in HIV. Zaradi preprecevanja prenosa ti
posamezniki ne smejo sodelovati pri operativnem posegu, ¢eprav je tveganje
majhno.
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Pravilen vstop v operacijske prostore preko filtra zahteva nekaj pojasnil. Ko
slecemo delovno obleko, si razkuzimo roke, oblecemo hlade, nataknemo
kapo, ki naj pokrije lase v celoti in preko nje Se zgornji del zas¢itnega oblacila.
Nato nadenemo obuvalo in si ponovno razkuzimo roke (Teare, 2001).

Zascitno masko si nadenemo pred vstopom v operacijsko dvorano, prostor za
kirursko umivanje ali sterilni hodnik operacijskega bloka. Maska naj prekriva
tako nos kot usta in jo zamenjamo med vsakim posegom. Ceprav obstajajo
dokazi, da uporaba maske ni nujna, kadar je osebje zdravo in se v operacijski
dvorani ne govori, ostaja sploSno mnenje, da je uporaba zascitne maske
smiselna in obvezna (Sessler, 2006).

Zaradi sposStovanja omejitve tveganja prenosa z osebja na pacienta so nasteti
ukrepi pri osebju pomembni, ¢eprav manjkajo jasni dokazi o uspesnosti
zascite pri prenosu okuzbe in pojavu OKR.

S Studijami so dokazali, da kadar pride do raztrganja kirurske rokavice, se v
rano vnese do 10° mikroorganizmov, kar ob primerni virulenci mo&no zvisa
tveganje za nastanek OKR. Zato je priporo¢ena menjava rokavic vsaki 2 uri
operativnega posega oziroma takoj, ko ugotovimo, da so rokavice
poskodovane.

Kirursko umivanje pred operativnim posegom je sestavljeno iz kirurskega
umivanja in razkuZevanja. Kirursko umivanje je obvezno za vse osebe, ki
sodelujejo pri kirurskem delu posega. Umivanje rok do komolca, ki traja 3-5
minut z antisepti¢nim milom je nujno ob pripravi na prvi poseg. Pred
naslednjimi posegi, kadar ne pride do kontaminacije rok, ponovno umivanje ni
nujno, ¢eprav nekateri avtorji priporo¢ajo umivanje v trajanju dveh minut
pred vsakim posegom. Ugotovili so, da pogosto umivanje poskoduje naravno
zasCito koze pri osebju in pospesi kolonizacijo rok z bakterijami. Umivanju
sledi razkuZevanje z visoko odstotnim alkoholnim razkuzilom (2,5-5 ml), ki ga
nanesemo na suhe roke 2-krat zapored z vmesnim susenjem. RazkuZevanje
traja 5 min in ga obvezno ponovimo pred vsakim posegom in tudi ob vsaki
menjavi rokavic med posegom. Z natanénim razkuzevanjem rok lahko
pomembno zmanjsamo tveganje za prenos okuzbe in posledi¢no vplivamo na
zmanjsanje Stevila OKR (Bolton, 2006).

3.2.4 Dejavniki tveganja okolja, Kjer se poseg izvaja
Ze pri zasnovi operacijskih prostorov je treba upostevati pravila, ki vplivajo na
manjso mozZnost prenosa okuzb. Nacela gradnje morajo upostevati taksen

32



Zbornik XXVI- OBVLADOVANJE BOLNISNICNIH OKUZB V OPERACIJSKI SOBI

razpored prostorov, da je krizanje Cistih in necistih poti zmanjSano na
najmanjso moZno mero. Dvokoridorna zasnova operacijskih prostorov s

ny:

centralnim "Cistim" hodnikom se je trenutno pokazala za najboljso resitev.

Operacijski prostori morajo biti razdeljeni na 4 funkcionalno lo¢ena podrocja:
e sterilno (operacijska dvorana in skladisce sterilnega materiala),
e (isto (prostor za kirursko umivanje, prostor za anesteziolosko
pripravo, skladis¢e nesterilnega materiala),
e zasciteno (prebujevalnica, garderoba s filtrom),
* necisto (prostor za obdelavo uporabljenega materiala, sanitarije za
osebje).

Praviloma bi morali iz nedistega podro¢ja ponovno vstopiti v Cisto preko
zasCitenega podrocja, kjer je ponovno treba izvesti Ze opisane priprave osebja
na poseg.

Pomemben dejavnik tveganja za razvoj OKR je tudi neoporecnost zraka in
vode v operacijskih prostorih, zato redno preverjamo kakovost.

Zrak je neoporeten, kadar je v 1 m® manj kot 100 CFU in ga klimatska naprava
zamenja 25-krat na uro (relativna vlainost 30-60 %, T= 18-24 °C). V
operacijski dvorani mora biti tlak visji kot v okolnih prostorih in med posegom
morajo biti vrata zaprta, v njej pa samo za ta poseg potrebno osebje. Pogosto
zaradi izobraZevanja novih kadrov to ni mogoce in v tem primeru zmanjSamo
obremenitev z dodatnim osebjem na najmanjSo moZzno mero. Za ortopedske
posege so zahteve 10-krat vidje (<10 CFU/ m®) in jih doseiemo v pogojih
laminarnega pretoka zraka pri 300 menjavah zraka v operacijski dvorani vsako
uro. Zaradi boljSega pretoka zraka je v operacijski dvorani lahko prisotna samo
najnujnej$a oprema. Klime je treba redno nadzorovati in vzdrZevati, saj lahko
postanejo pomemben vir prenosa okuzb. Podobne zahteve veljajo za vodo, ki
mora biti prav tako neoporecna. Pomembno je tudi ¢iS¢enje in razkuZevanje
prostorov, ki ga izvajamo med posegi in obdobno (dnevno, tedensko,
generalno, ...). Z natancnim izvajanjem ukrepov nadzora okolja operativnega
posega lahko zmanjSamo tveganje za nastanek OKR za do 15 %.

3.2.5 Dejavniki tveganja kirur§kega posega

IzkuSenost kirurga, primerna kirurska tehnika z neznim ravnanjem s tkivi, brez
mrtvega prostora v rani, drenaza rane z zaprtim sistemom in v ¢im krajsem
trajanju, odstranitev tujkov, natanc¢na hemostaza in dobra prekrvljenost tkiva
so zelo pomemben dejavnik, ki pripomore k zmanjSevanju OKR.
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Kirurske posege lahko klasificiramo na ve¢ nacinov. Namen klasifikacije je
doloditi tveganje za razvoj OKR. Tradicionalna kirurska klasifikacija deli posege
na: liste, Ciste - kontaminirane, kontaminirane in umazane. Ceprav je za
klinicno delo primerna in enostavna, je za raziskovalne namene nenatancna
saj ne uposteva drugih dejavnikov, kot so ¢as operacije in splosno stanje
pacienta (Geubbels, 2000).

Kontaminacijo kirurSske rane z mikroorganizmi lahko opiSemo na naslednje
nacine:

a) kirurska klasifikacija ran,

b) SENIC kazalec tveganja,

c) NNIS kazalec tveganja.

a) Kirurska klasifikacija ran razdeli rane glede na stanje bolnikove rane ob koncu
operativnega posega z namenom spremljanja OKR. Je ocena ¢lana kirurske ekipe
in zato subjektivna. Variabilnost metode je zelo velika (1,1-15,8 % OKR za Ciste
rane) in je za porocanje o stopnjah OKR, kot samostojna metoda manj
primerna.

Kirurska klasifikacija ran:

1. Ciste rane: NeokuZena rana brez vnetja in vstopa v respiratorni,
prebavni in genitourinarni trakt. Rane primarno zapremo in zaprto dreniramo.
2. Ciste - kontaminirane rane: V'stop v respiratorni, prebavni in genitourinarni
trakt brez nenadzorovane kontaminacije, sprememb v kirurski tehniki in brez
znakov okuzbe.

3. Kontaminirane rane: Odprte sveZe travmatske rane, vecje spremembe v
sterilnosti kirursSke tehnike zaradi izliva vecje kolic¢ine kontaminirane vsebine v
sicer sterilno podrocje ali prisotnost negnojne okuzbe.

4. Umazane - okuZene rane: stare travmatske rane z devitaliziranim tkivom,
gnojno okuZene rane, ali ob perforaciji votlega organa.

b) SENIC kazalec tveganja okuzbe kirurske rane je sestavljen iz 4 neodvisnih
spremenljivk z enako statisticno teZo, povezanih z okuzbo kirurske rane in
vrednost kazalca tveganja lahko zajame vrednosti od 0 do 4 (2). Neodvisne
spremenljivke so prikazane v tabeli 1.
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Tabela 1. Neodvisne spremenljivke v spremljanju OKR - SENIC kazalec
tveganja okuZbe kirurske rane.

Neodvisna spremenljivka Tockovanje
Abdominalni kirurski poseg 1

Trajanje operativnega posega vec kot 2 uri 1
Kontaminirana in umazana-okuZena rana 1
3 ali ve€ odpustnih diagnoz 1
SENIC kazalec tveganja )3

c) NISS kazalec tveganja je specifiCen za vsak operativen poseg in je sestavljen
iz 3 neodvisnih spremenljivk z enako statisticno teZo, povezanih z okuzbo
kirurske rane in vrednost kazalca tveganja lahko zajame vrednosti od 0 do 3.
Neodvisne spremenljivke so prikazane v tabeli 2.

Tabela 2. Neodvisne spremenljivke v spremljanju OKR - NNIS kazalec tveganja
okuzbe kirurske rane.

Neodvisna spremenljivka Tockovanje
ASA status > 2 1
Trajanje operativhega posega > T 1

(T =75 % trajanja povprecnega specificnega posega)

Kontaminirana in umazana-okuZena rana 1
NNIS kazalec tveganja )3

Prednost NNIS je uporaba ASA statusa, in ker ni ostre absolutne ¢asovne
omejitve. S tem se zveca obcutljivost kazalca in poveca specifi¢nost glede na
vrsto operativnega posega (Geubbels, 2000).

Glede na razvrstitev operativnih posegov lahko pri¢akujemo tudi delez
septicnih zapletov. Pri Cistih posegih pri¢akujemo pogostnost OKR v manj kot
2 % in pri drugi skupini v manj kot 10 %. V skupini 3 in 4 lahko pri¢akujemo
pogostnost zapletov v do 40 %. Prav tako je delez OKR vedji pri nujnih
posegih. Na tveganje za razvoj OKR mocno vpliva tudi trajanje operativnega
posega. Pri Cisti operaciji, ki traja 1 uro, pricakujemo do 2 % OKR, pri istem
posegu, ki traja 3 ure, pa Ze 14 %.

Prav tako pri posegu obstaja Se nekaj manj poznanih dejavnikov tveganja za
nastanek OKR, na katere lahko vplivamo med posegom.
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Hladna operacijska dvorana vpliva na zniZanje telesne temperature pacienta.
Hipotermija pomembno poveca tveganje za nastanek OKR, ker zmanjsa
funkcionalnost nevtrofilnih granulocitov. S studijam so dokazali da zniZanje
telesne temperature za 1,9 °C pri pacinetih, operiranih zaradi kolorektalnega
raka, zvisa pogostnost OKR za 3-krat. Te okuzbe so bile klinicho pomembne,
saj se je pri teh pacinetih trajanje hospitalizacije podaljSalo za 7 dni. Z
randomizirano Studijo so dokazali da lokalno in sistemsko ogrevanje pacienta
zmanjSa tveganje za nastanek OKR. Sama hipotermija podaljSa cas
hospitalizacije za 20 %, tudi ¢e se pri pacinetih ne razvije OKR, saj vpliva na
pocasnejSe celjenje rane (Kurz, 1996).

Najpomembnejsa imunska obramba pred kirurskimi patogeni je oksidativno
unievanje s prostimi radikali bakterij, za katerega skrbijo nevtrofilni
granulociti. Zadosten tkivni tlak kisika je potreben tudi za celjenje rane saj
sodeluje v procesu hidroksilacije kolagena in pri neoangiogenezi. Na tkivni tlak
kisika wvplivajo Stevilni dejavniki: telesna temperatura pacineta, kajenje,
anemija, boledina in nadomescanje tekocin med posegom. Enostaven ukrep
za zvisanje tkivnega tlaka kisika je zvisanje koncentracije kisika v vdihanem
zraku. S Studijo na 500 pacientih je Grief leta 2000 dokazal, da povecanje
koncentracije kisika s 30 % na 80 % med in 2 uri po posegu pri pacientih s
kolorektalnim rakom zmanjsa tveganje za nastanek OKR za 2-krat. Rezultate
so potrdili (Melling, 2001) z rahlo spremenjenim poskusom. Stranski ucinki, ki
jih izzove poviSana koncentracija kisika na 80 % so minimalni in imajo hkrati
pomemben vpliv na zmanjsanje Stevila OKR (Pryor,2000).

Preprecevanje bolecin ob operativnem posegu je eden temeljnih postopkov v
uspesni obravnavi kirurskega pacineta. BoleCina poleg psiholoskega ucinka
vpliva tudi na povecCano izlocanje kateholaminov (stres) in posledi¢no
vazokonstrikcijo, ki zmanjsa prekrvitev tkiva. S Studijami niso uspeli dokazati
neposrednega vpliva lajSanja bolecine na pogostnost OKR, saj je tovrstne
Studije eti¢no tezko opraviciti. Med ukrepe za zmanjSanje tveganja Stejemo
tudi vzdrZevanje rahlo povisanega CO2 v krvi, ki naj bi preko vpliva na zvisanje
tkivnega tlaka kisika, zmanjsal tveganje za nastanek OKR.

3.2.6 Pooperativhanegarane

Na nacin pooperativne nege rane odlocilno vpliva uvrstitev rane po kirurski
klasifikaciji. Rano sterilno prekrijemo in dodamo vpojne materiale, kadar
pricakujemo izcedek. Ce rana ne secernira, zado$¢a prekritje s prozornim
filmom, ki omogoca natancen nadzor rane. Uporabimo ga tudi po prvi prevezi
rane z izlockom po 48 urah. Preveze ni potrebno menjavati pri istih ranah do
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odstranitve Sivov. Prevezo izvajamo z asepticno tehniko. Opis razlicnih
nacinov oskrbe rane presega okvire tega prispevka. Nujen je natancen nadzor
nad sistemskimi in lokalnimi znaki okuZzbe pri pacientu, saj zgodnje odkrivanje
okuzbe prepreci hujse zaplete in znacilno skrajsa leZzalno dobo ter stroske
oskrbe pacienta. Pri nadzoru v bolniSnici moramo biti posebej pozorni na
gnojni izcedek iz rane, bolecino, oteklino, rdecino ali vrocino. Nadzor izvaja
zdravnik ali za to dejavnost usposobljene medicinske sestre. Za okuZene rane
Stejemo tiste, pri katerih je prisoten vsaj eden od nastetih znakov in je gnojna
kolekcija dokazana s slikovnimi metodami ali razprtjem rane ali pa so
dokazani mikroorganizmi v asepticno odvzetem vzorcu tkiva in tekocine iz
rane oziroma leceCi zdravnik ali kirurg postavi diagnozo OKR (Mangram,
1999).

Prav tako je pomembna oskrba drenov, kadar se med posegom odlo¢imo za
drenaZo operativnega polja. Vstavitev drenov, ki je bila vcasih obvezna pri
vedjih posegih, postaja vedno bolj vprasljiva. Studije so pokazale, da je
tveganje za OKR pri pacientih po operaciji zaradi kolorektalnega raka enako,
ne glede na to, ali je bil med operacijo vstavljen dren ali ne. Belghiti (Healey,
2002) je dokazal da se pri pacientih z jetrno cirozo pri resekcijah jeter
tveganje za okuzbo in umrljivost 2-krat poveca, e je med operacijo vstavljen
dren. Zato danes uporabljamo zaprte drenazne sisteme, izpeljane loceno od
incizijske rane in jih odstranimo v najkrajSem moznem c¢asu. Vse pogosteje pa
operativne rane tudi ne dreniramo.

V pooperativni negi je treba nadaljevati z vsemi predhodno Ze nastetimi
ukrepi, ki vplivajo na splosno stanje pacienta saj s tem zmanjsujemo tveganje
za nastanek OKR in pospesimo celjenje rane in okrevanje pacienta.

4  ZAKLJUCEK

Poznavanje dejavnikov tveganja ima velik pomen na nastanek OKR.
Najpomembneje je prepoznati tiste dejavnike, na katere lahko vplivamo. Ce
poznamo najpogostejSe povzroCitelje OKR pri posameznih posegih, lahko z
ustrezno predoperativno antibioticno zascito prepre¢imo pojav OKR. Z
edukacijo zdravstvenega osebja lahko doseZzemo ustrezno pripravo
operativnega polja in pravocasno zaznavo prvih znakov OKR. Kolonizacijo z
odpornimi bolnisni¢nimi sevi lahko prepreimo s sprejemanjem pacientov
vecer pred operacijo ali na dan operacije. Pomemben del pri zmanjsevanju
pojava in posledic OKR predstavlja tudi organizirano sledenje in identifikacija
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pacientov z dejavniki tveganja. Znanje je temelj obvladovanja BO in OKR,
vendar je za izvajanje nadzora nad BO in OKR zagotoviti tudi zadostno Stevilo

osebja,

racunalnisko podporo sistemu. Poseben pomen imajo povratne

informacije o uspesnosti pri preprec¢evanju OKR in stalno sledenje napredku
na tem podrocju.
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KAKO LAHKO PREPRECIMO DODATNO
OKUZBO KIRURSKE RANE

Adrijana Debelak1

Izvlecek

O rani govorimo takrat, kadar gre za prekinitev mehkih tkiv. Skozi rano se
lahko v telo prenesejo mikrobi in tujki, kateri lahko pustijo negativne
posledice. Nobena rana, ne tista, ki je posledica poskodbe, in tudi tista ne, ki je
narejena v asepticnih razmerah operacijske sobe, ni sterilna. Zato vsako rano
obravnavamo individualno in pri tem ne pozabimo na pacienta kot
psihofizicno osebnost z vsemi potrebami, ki jih ima.

Kljuéne besede: zdravstvena nega, preveza akutne in kroni¢ne rane, okuZba

1 UvoD

Akutne rane naj bi se zacelile v treh tednih. Kroni¢ne rane so tiste, ki se celijo
dalj kot 8 tednov ali se sploh ne celijo. Ob tem je moZnost okuzbe
(kolonizacija, kriticna kolonizacija, infekcija) velika in zato predstavljajo velik
problem za pacienta in svojce ter zdravstveno sluzbo.

Zdravstvena nega rane ni samo toaleta rane in menjava sodobnih oblog na
rani, ampak celovit postopek, pri katerem je veliko mozZnosti za dodatno
okuzbo rane. Zaradi tega moramo tudi poznati lokalne znake okuzbe:

e oteklina,

¢ rdedina,
*  boledina,
e toplota,

e okvarjena funkcija prizadetega telesa,
e gnojni izcedek.

1  Adrijana Debelak, dipl. m. s., univ. dipl. org.
Klinicni oddelek za kirurske okuZbe, UKC Ljubljana, Zaloska 7, 1000 Ljubljana,
adrijana.debelak @kclj.si
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Nekaj povzrociteljev okuzb se prenese z rokami, zato posve¢amo higieni rok
pri delu posebno pozornost. Veliko pozornost s higienskega stalis$¢a moramo
nameniti tudi vsem pripomockom, ki jih uporabljamo pri prevezi rane, prav
tako delovni povrsini ter samemu prostoru, kjer izvajamo prevezo rane.

Preveza rane je negovalno terapevtski postopek medicinske sestre, s katero
Zelimo prepreciti sekundarne okuzbe rane, vzdrzevati idealne mikroklimatske
pogoje (temperatura, vlaga, ...) in prepreciti ponovne mehanic¢ne in kemicne
poskodbe mladega novonastalega tkiva. Vodilno pravilo pri prevezi rane nam
je individualna in celostna obravnava pacienta.

2 KJE PREVEZUJEMO RANE?

Preveza ran naj poteka v posebnem prostoru, najboljse je, da je to ambulanta
0z. poseben za to prirejen prostor. Kadar to ni mogoce iz kakrsnihkoli
razlogov, lahko preveza poteka v bolniski sobi oz. postelji, kjer mora biti
zagotovljena intimnost.

Ob prevezi rane moramo zagotoviti:

e v prostor naj ne vstopajo nepoklicane osebe;

e v prostoru ne sme biti prepiha;

* obizvajanju preveze rane ne kihamo in kasljamo;

e prostor mora biti opremljen z umivalnikom s toplo in mrzlo tekoco
vodo, milom in razkuZilom za roke;

e prostor mora biti primerno osvetljen;

¢ delovna povrsina mora biti €ista in razkuZena ter primerne velikosti;

*  za prevezo rane si pripravimo vse potrebne pripomocke;

* previjanje rane se izvaja ob prisotnosti zdravnika in medicinske
sestre.

3 PRIPRAVA POTREBNIH PRIPOMOCKOV ZA
PREVEZO RANE

e sterilen set za prevezo rane ali posamezni sterilni instrumenti;

e dodatni prevezovalni material (zloZenci, tamponi, povoji, trikotne
rute, ...) ter razlicne opornice in mrezice razli¢nih velikosti;

e razli¢ni fiksirni materiali;
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e pomembno vlogo pri celjenju ran imajo sodobne obloge z
naslednjimi lastnostmi:
- vzdriujejo fizioloSke pogoje (vlaznost, toplota, ...),
- omogocajo prehajanje plinov,
- preprecujejo vdor bakterij od zunaj,
- veliko vpojnost,
- biti morajo lahko odstranljive, da ne poskodujejo novonastalega
tkiva in okolne koZe rane,
- SCititi morajo rano pred dodatnimi poskodbami in pacientovo
okolico (estetska funkcija),
- da niso toksi¢ne in da ne povzrocajo dodatnih alergij,
- daso sterilne in pakirane tako, da omogocajo sterilno aplikacijo;
e sterilne tekocine (omogocajo elektrolitsko ravnovesje v rani):
- fizioloska raztopina (za spiranje, prebrizgavanje, kopanje, ¢is¢enje
rane in njene okolice, ...).
- ringerjeva raztopina (za aplikacijo obkladkov na rano).
- antisepticne raztopine;
e posamezno sterilno pakirane instrumente (Skarje, peane, Zlicke,
sonde, umivalnike, ...);
e rokavice za enkratno uporabo ali sterilne razli¢nih velikosti.
e zascito za pacientovo lezZisce;
e zascitno kremo za prizadete okolice rane;
e posoda z razkuZilom za uporabljene instrumente;
e koS za odpadke (zbiralnik za infektivne odpadke, odpadke iz
zdravstva, zbiralnik za ostre predmete, ...).

4 PSIHOFIZICNA PRIPRAVA MEDICINSKE
SESTRE ZA PREVEZO RANE

e psihi¢na priprava na izvedbo preveze rane;

e (ista delovna uniforma in primerna, stabilna, udobna in varna
obutev;

e po potrebi maska, kapa in plas¢;

e nakit z rok obvezno odstranjen, nohti postriZeni;

e po standardu zdravstvene nege (ZN) umite in razkuZene roke.

e usklajenost s samim seboj, z okolico, telesna, dusevna, duhovna in
socialna zrelost so predpogoj za opravljanje del in nalog, ki jih
medicinski sestri nalaga delovno mesto;
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* medicinske sestre delujemo zdravstveno vzgojno na vseh podrocjih,
ki prispevajo k izboljSanju podobe nase poklicne skupine tako v
sluzbenem kot v zasebnem okolju;

* medicinske sestre zavezuje kodeks etike medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov Slovenije.

5 PSIHOFIZICNA PRIPRAVA PACIENTA NA
PREVEZO RANE

Pacient naj se namesti v udoben in funkcionalen poloZaj, e tega sam ne
zmore, mu pomaga medicinska sestra. Prosimo ga tudi naj se ne premika med
samo izvedbo preveze rane. Medicinska sestra pacientu na razumljiv nacin
razloZi (Se posebej, Ce je pacient prvi¢ prisel na prevezo rane, je prestrasen,
radoveden, ...) kaksen je njen namen, glede dela in ob tem poskusa pridobiti
njegovo zaupanje in sodelovanje s celotnim timom. Pacientu ob prevezi rane
poskusamo zagotoviti odsotnost bolecine, ali vsaj VAS pod 3.

6 POSTOPEK PREVEZE AKUTNE IN KRONICNE
RANE

e Psihofizicna priprava pacienta: razloZimo mu postopek nasega dela,
ga namestimo v udoben poloZaj ter po narocilu zdravnika apliciramo
analgetik (VAS nad 3).

* Pacientu zagotovimo intimnost.

e Pripravimo si vse potrebne pripomocke za prevezo rane.

e Po standardu ZN si umijemo in/ali razkuzimo roke.

*  Po potrebi si nadenemo masko, kapo in zascitni predpasnik.

*  RazkuZimo si roke.

* Na delovni povrsini si (upoStevamo polje Cistosti in sterilnosti)
odpremo sterilni set za prevezo rane.

e Iz sterilnega seta s pinceto vzamemo kompreso, s katero zascitimo
rano in njeno okolico ter posteljo (nepricakovan mocan izcedek).

* Nadenemo si zascitne rokavice s katerimi odstranimo obvezilni
material in/ali sekundarno sodobno oblogo do primarne obloge.

e Odvrzemo rokavice, razkuzimo si roke.
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e S pinceto, z obéutkom za pacientovo bolecino, odstranimo primarno
oblogo. Pri tem opazujemo koli¢ino, vrsto, vonj, barvo izlocka,
morebitne spremembe v rani in okolici rane, ...

e Toaleto akutne rane izvajamo s tamponi (enkratni potegi), prelitimi s
fizioloSko raztopino. Najprej cistimo rano nato njeno okolico.
Kroni¢no rano irigiramo z fiziolosko raztopino ali po potrebi z
antisepti¢no raztopino, ogreto na telesno temperaturo dokler ni
Cista. Okolico kroni¢ne rane osusimo.

*  Pinceto odloZimo v posodo z razkuzilom.

e Primerno moramo oskrbeti tudi oZjo (maceracija) in SirSo okolico
rane, odstraniti zasuseno kri, odmrlo koZo, umazanijo ter po potrebi
zascitimo okolico rane z zas¢itno kremo.

e Ob zdravniskem pregledu rane oz. pacienta smo prisotni.
Posredujemo pomembna opazanja o rani, izloc¢kih ali ostalem
zdravstvenem stanju, ki nam ga je povedal pacient ali smo opazili
sami. Pacienta opazujemo kot celoto in nismo osredotoceni samo na
rano in njeno okolico. Ob morebitni zahtevi za dodaten poseg
(nekrektomija, odstranitev fibrina, ...) izro¢imo zdravniku Zelen
instrument oz. na rano sterilno apliciramo primarno in sekundarno
sodobno oblogo.

e Kadar je okolica rane macerirana, poskodovana ne uporabljamo
sodobnih oblog z lepljivim robom, ampak povoj.

¢ Dokonéno uredimo pacienta.

*  RazkuZimo si roke.

e Pospravimo in ocistimo delovno povrsino.

*  RazkuZimo si roke.

e lzvedeno delo wustrezno dokumentiramo (obris, foto, pisno,
racunalnisko, ...).

Ce je pacient zdravljen ambulantno, mu izro¢imo pisni izvid ter razloZzimo
morebitne nejasnosti.

7  ZAKLJUCEK

Okuzba rane predstavlja breme, tako za pacienta kot za zdravstvene delavce,
ki smo prisotni pri zdravljenju. PodaljSano zdravljenje rane predstavlja za
pacienta rizik in ga izpostavlja nevarnosti razvoja sepse in okuzbo z
intrahospitalnimi infekcijami.
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Merilo nasega uspeha je koncni izid zdravljenja pacienta in kakovost
zdravstvene oskrbe, kar bo dosezeno s timskim delom vseh udelezenih pri
zdravljenju pacienta.
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PREDSTAVITEV SLUZBE ZA
PREPRECEVANJE IN OBVLADOVANJE
BOLNISNICNIH OKUZB V UKC
LJUBLJANA

Marija Al Nawas!

Izvlecek

Clanek opisuje delovanje Sluzbe za preprecevanje in obvliadovanje bolnisnicnih
okuZb Univerzitetnega klinicnega centra (UKC) Ljubljana. Bolnisnicne okuZbe
predstavijajo v svetu velik globalni problem, saj vsako leto pridobi bolnisnicno
okuZbo na milijone ljudi, ki se zdravijo v bolnisnicah zaradi razlicnih obolen.
Zaradi bolnisnicnih okuZb se poveca tudi obolevnost in umrljivost ljudi, zato je
prepoznavanje in preprecevanje bolnisnicnih okuzb se toliko bolj pomembno.

Kljuéne besede: SluZba za preprecevanje in obvladovanje bolnisnicnih okuZb
(SPOBO), boinisni¢ne okuZbe, proti antibiotikom odporne bakterije

1 UvoD

Ze v letu 1974 je bil v Klinicnem centru Ljubljana ustanovljen odbor za
kontrolo hospitalnega infekta, kar je bilo za tisti ¢as zelo napredno. Z
ustanovitvijo omenjenega odbora so sledili smernicam, ki so bile Ze sprejete v
razvitem svetu z namenom preprecevanja bolnisnicnih okuzb. Leta 1977 je
bila na mesto hospitalnega higienika v UKC Ljubljana imenovana prva
zdravnica z opravljeno specializacijo iz klinicne mikrobiologije.

1 Marija Al Nawas, dipl. m. s.
Sluzba za preprecevanje in obviadovanje bolnisnicnih okuzb, UKC Ljubljana,
Zaloska 7, 1000 Ljubljana
marija.alnawas@kclj.si
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V letu 1982 je bila v UKC Ljubljana ustanovljena Komisija za obvladovanje
bolnisni¢nih okuzb (KOBO).

V tem obdobju so klini¢ni oddelki imenovali medicinske sestre za podrocje
higiene, ki so poleg svojega dela sodelovale tudi pri nalogah hospitalne
higiene. Da pa bi tem medicinskim sestram omogocili pridobiti ¢im ve¢ znanja
s podrocja obvladovanja bolnisni¢nih okuzb, je bil leta 1983 na Medicinski
fakulteti v Ljubljani s strani Katedre za mikrobiologijo in v sodelovanju z UKC
Ljubljana organiziran prvi enosemestralni podiplomski tecaj iz hospitalne
higiene in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb za medicinske sestre, kasneje pa
tudi za zdravnike. Oba tecaja potekata izmenic¢no Se danes.

Po letu 1990 je bilo imenovano mesto pomocnice glavne medicinske sestre
UKC Ljubljana za higieno, ki je bilo namenjeno predvsem podrocju
zdravstvene nege. Ceprav je delavski svet Kliniénega centra Ljubljana Ze leta
1982 podprl ustanovitev higiensko epidemioloske enote, se je Sluzba za
preprecevanje in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb (SPOBO) dejansko
ustanovila Sele konec leta 2003.

2 SLUZBA ZA PREPRECEVVANIVE IN )
OBVLADOVANJE BOLNISNICNIH OKUZB

Sluzba za preprecevanje in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb je multidisciplinarno
sestavijena.

V njej so zaposlene:
e vodja sluzba - zdravnica specialistka,
e dve svetovalki sluzbe - zdravnici specialistki,
e Stiri koordinatorice - diplomirane medicinske sestre s podiplomskim
izobraZevanjem iz hospitalne higiene,
e strokovna sodelavka - visja strokovna sodelavka.

Naloge sluzbe so:
e Epidemiolosko spremljanje bolnisni¢nih okuzb v UKC,
e izobraZevanje osebja glede preprecevanja in obvladovanja
bolnisni¢nih okuzb,
e priprava in posodabljanje strokovnih navodil za preprecevanje
bolnisni¢nih okuzb,
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e vodenje in pomoc pri obravnavi epidemij,

¢ svetovanje, pomoc in podpora pri nabavi opreme in materiala, ki se
uporablja pri diagnosti¢nih, terapevtskih, negovalnih in ostalih
postopkih,

e posredovanje pomembnih informacij v zvezi s preprecevanjem in
obvladovanjem bolnisni¢nih okuzb,

* izvajanje nadzora v zvezi z uposStevanjem standardov,

e svetovanje pri nartovanju in izvajanju gradbenih del,

e indrugo.

3  ZAKAJ NASTANEJO BOLNISNICNE OKUZBE

Bolnisnicne okuzbe nastanejo med bivanjem pacientov v bolnisnici. O
bolnisni¢ni okuzbi govorimo, kadar pacient ob sprejemu v bolnisnico ni imel
okuzbe, ni bil v inkubaciji in je okuzba nastala ve¢ kot 48 ur po njegovem
sprejemu v bolnisnico. Lahko so povzrocene s pacientu lastno mikrobno floro
ali z mikroorganizmi, ki so preneseni od drugod (iz okolja). Lahko pa se
pojavijo tudi po odpustu pacienta iz bolnisnice (infekcije kirurskih ran, itd.).
Bolnisni¢ne okuzbe se lahko pojavijo tudi pri zdravstvenih delavcih v zvezi z
njihovim delom (Skerl, 1998).

Najpogosteje nastanejo bolnisnicne okuzbe pri pacientih, ki so bolj dovzetni
zaradi njihove osnovne bolezni in zaradi zmanjSane imunske odpornosti ter
pri pacientih z raznimi kroni¢nimi obolenji in dejavniki tveganja ter starostniki.

Bolnisni¢ne okuzbe lahko nastanejo tudi zaradi spremenjene lastne mikrobne flore,
Zlasti pri pacientih, ki se zdravijo z razlicnimi antibiotiki. Pri tem lahko pride do
pojava odpornih mikroorganizmov, ki se lahko prenasajo tudi preko okolja pacienta.

Tveganje za nastanek bolnisni¢nih okuzb lahko predstavljajo tudi pogosti
invazivni diagnosticni in terapevtski posegi (kirurski posegi, urinski katetri,
Zilni katetri, drenaZe, umetno predihavanje in drugo).

Tudi pomanjkanje prostorov (bolniske sobe, Cisti in necisti prostori, ...), kadrov

(premalo kadrov glede na obremenitve in stevilo bolnikov) in opreme lahko
poveca tveganje za nastanek bolnisni¢nih okuzb.
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4 BOLNISNICNE OKUZBE POVEZANE Z
ZDRAVLJENJEM - GLOBALNI I1ZZIV

Vsako leto pridobi bolnisni¢no okuzbo na milijone ljudi, ko se zdravijo zaradi
razlicnih obolenj. Bolnisni¢ne okuZbe predstavljajo velik problem za varnost
pacientov ter veliko finanéno breme, tako za bolniSnico kot tudi za
posamezno drzavo. Zaradi omenjenega je Svetovna zdravstvena organizacija
skupaj s partnerji sprozila akcijo globalnega reSevanja bolnisni¢nih okuzb.

Znano je, da bolnisni¢nih okuzb ne moremo povsem prepreciti, lahko pa jih
obcutno zmanjsamo. Strokovnjaki racunajo, da v Evropi na leto zboli za
bolnisni¢nimi okuzbami 7500 ljudi na milijon prebivalcev, kar je ve¢ kot 3
milijone pacientov na leto, od teh jih ve¢ kot 50 000 tudi umre (European
Center for Disease Prevention and Control, 2008).

Bolnisnicne okuzbe so pomemben kazalec kakovostne in varne oskrbe
pacienta v bolnisnici, ¢esar se je treba zavedati, prav tako tudi neposredne
odgovornosti vsakega posameznika in vseh skupaj. Vsi zaposleni v bolnisnici
morajo sodelovati z namenom zmanjSevanja tveganja za nastanek
bolnisni¢nih okuzb pri pacientih in osebju v bolnisnici.

5  PREPRECEVANJE BOLNISNICNIH OKUZB

Najpomembnejsi ukrepi za preprecevanje bolnisni¢nih okuzb so:

* higiena rok (razkuzevanje, umivanje in namenska uporaba zascitnih
rokavic);

e pravilno izvajanje postopkov zdravstvene nege, medicinsko-tehni¢nih
posegov in postopkov zdravljenja;

e redno izobraZevanje vseh zaposlenih v zdravstveni ustanovi ter
preverjanje njihovega znanja;

e stalni strokovni nadzori nad postopki dela;

¢ cepljenje osebja;

e zadostno Stevilo zaposlenih glede na Stevilo pacientov in
obremenitve (izolacije);

e izolacija inficiranih in koloniziranih pacientov;

e optimalna zasedenost bolniskih postelj (priporocljiva 80 %
zasedenost bolniskih postelj na oddelku);
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e Cim bolj omejiti premescanje pacientov znotraj oddelka in med
drugimi oddelki;

e Cim prej odpustiti pacienta iz bolnisnice, ko njegovo zdravstveno
stanje to dopusca;

* racionalna uporaba antibiotikov v zdravljenju in preprecevanju
okuzb;

e ciljne mikrobioloske preiskave;

e evidenca bolnisni¢nih okuzb;

e potreben je interdisciplinarni pristop obvladovanja bolnisni¢nih
okuzb, bolnisnicnih okuzb ni mogoce deliti na negovalne in
medicinske;

* naenkrat se usmerimo na eno podrocje ali sveZenj;

e dobljene rezultate in izboljSave je treba predstaviti vodstvu in
izvajalcem.

6 POJAV ODPORNIH BAKTERI] V BOLNISNICI
IN OBVLADOVANJE LE TEH

Zaradi prekomerne in nenamenske uporabe antibiotikov v preteklosti so se
pojavile odporne bakterije na vecino antibiotikov. Tako lahko postanejo
bolnisni¢éne okuzbe z odpornimi bakterijami velik terapevtski problem, zaradi
Cesar je smiselna in racionalna uporaba antibiotikov Se toliko bolj pomembna.

Poleg smiselne uporabe antibiotikov je potrebno tudi aktivno iskanje
koloniziranih pacientov, ki prihajajo v bolnisnico ali so na zdravljenju daljse
Casovno obdobje. Zato je treba ob ponovnem sprejemu v preteklosti znanih
nosilcev v bolnisnico njihovo hitro prepoznavanje in jim nato jemati nadzorne
kuznine po navodilih SPOBO. Nosilstvo lahko ugotovimo iz njihove
dokumentacije in anamneze ter tudi s pomocjo opozorilnega sistema, ki ga
vodi in nadzira SPOBO.

Seveda pa je smiselno ob vsakem sprejemu znanega nosilca z veckratno
odpornimi bakterijami izvajati ukrepe kontaktne izolacije. V primeru, da je
pacient Se vedno nosilec veckratno odpornega mikroorganizma, nadaljujemo
z ukrepi kontaktne izolacije. Ce pa je izvid negativen, se je treba o izolacijskih
ukrepih posvetovati s SPOBO.
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Odporne bakterije so lahko dolgo obstojne v bolnisni¢cnem okolju, ki je lahko
kontaminirano in sluZi kot vir posrednemu prenosu.

e S.aureus (in MRSA) od 7 dnido 7 mes.
e E. coli (ESBL) od 1,5 hdo 16 mes.
e Klebsiella spp. (ESBL) od 2 h do> 30 mes.
e Enterokoki (in VRE) od 5 dnido 4 mes.

7  ZAKLJUCEK

Tudi v Sloveniji smo se zaceli veliko bolj zavedati pomena preprecevanja in
obvladovanja bolnisni¢nih okuzb, zato mora to postati in ostati prioriteta
vsake zdravstvene ustanove.

Seveda pa je v vsaki bolnisnici klju¢nega pomena podpora vodstva klinike in
vseh zaposlenih, ki s svojim strokovnim delom delujejo na najvisSjem nivoju z
namenom preprecevanja bolnisni¢nih okuzb.

Velik pomen v Sloveniji ima tudi Nacionalna komisija za obvladovanje
bolnisniénih okuzb ter Ministrstvo za zdravje. Le to je izdalo zakone in
pravilnike za preprecevanje in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb.
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VZGOJNO IZOBRAZEVALNI PROGRAM:
»ASEPSA IN PROTOKOL
OPERACIJSKEGA BLOKA«

Darka Bohincl, Tanja Pristavec?

Izvlecek

Avtorici sta v ¢lanku predstavili vzgojno izobraZevalno vsebino, tip ucne ure in
metode dela. Namen izobraZevalnega programa je mladim, ki se zaposlijo v
operacijskem bloku in tudi osebju, ki staZira za dolo¢en cas ter studentom
prikazati pomen asepse, pravilen vstop osebja v operacijski blok, zascitna
sredstva, higienske ukrepe, protokol vedenja v operacijski sobi, pravilno
umivanje in dezinfekcijo rok. Prikazane so Stiri faze vzgojno izobraZevalnega
programa, ki zajemajo: nacrtovanje izobraZevanja, cilje, temeljne vsebine,
materialna sredstva, ucne enote, izvajalce, metode dela, oblike dela, ucne
pripomocke — ucna sredstva, Stevilo ur in ¢as trajanja. Predstavijena je tudi
neposredna priprava in izvedba vzgojno izobraZevalnega programa, ki zajema
pripravo izvajalca, pripravo ucnih pripomockov in sredstev, pripravo prostora
in samo izvedbo srecanja.

Klju¢ne besede: operacijska soba, izobraZevanje, vzgoja, asepsa

1  Darka Bohinc, dipl. m. s.
Operacijski blok, SB Jesenice, Cesta Marsala Tita 112, 4270 Jesenice
darka.63@gmail.com

2 Tanja Pristavec, dipl. m. s.
Operacijski blok, SB Jesenice, Cesta Marsala Tita 112, 4270 Jesenice
Tanja.pristavec@t-2.net
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1 UvoD

Je Cas tisti, ki narekuje potrebe in so Zelje sodobnega cloveka tiste, ki bodo
zahtevale dvig kakovosti na vseh podrocjih Zivljenja, dela in seveda tudi na
podrocju dela v operacijskih dvoranah v smislu asepse in protokola
operacijskega bloka. Postavljeni smo pred dvojno nalogo: zadostiti moramo
tistim izobraZevalnim potrebam, ki bodo omogocale opraviti trenutno delo s
trenutnimi sposobnostmi, hkrati pa moramo prihajajo€o generacijo pripraviti,
da bo kos prihodnjim nalogam in jih educirati v smeri, da bodo sposobni
razvijati tiste sposobnosti, ki jih bodo potrebovali za jutri.

Delo v operacijskih dvoranah spada v podrocje specialnih znanj v zdravstveni
negi. Pojem in vrste specialnih znanj so opredelili v pravilniku o nacionalnem
registru specialnih znanj v dejavnosti zdravstvene in babiske nege na Zbornici
zdravstvene in babiske nege Slovenije. Drugi ¢len pravilnika opredeljuje
specialno znanje (klini¢ni privilegij) kot strokovno usposobljenost za delo na
ozjem strokovnem podrocju v zdravstveni dejavnosti, ki ga izvajalec ni pridobil
v izobraZevanju za pridobitev poklicne kvalifikacije ter zanj ni temeljne
specializacije. Specialno znanje zahteva definiran sklop doloéenih specialnih
teoreti¢nih ali prakti¢nih znanj, vescin in spretnosti, ki jih mora osvojiti
posameznik za delo na dolo¢enem delovnem mestu in so napisana v aktu o
sistematizaciji delovnih mest delodajalca in dolo¢ena v pogodbi o zaposlitvi
(Pravilnik o specialnih znanjih, 2009).

Glede na opazanja pri vsakodnevnem delu v operacijski dvorani, se je pojavila
potreba po formalnem izobraZzevanju na podrocju asepse in protokola
operacijskega bloka, za novo zaposleni v operacijskem bloku in mlade
zdravnike, ki staZirajo za dolocen cas. Velikokrat je opaziti pomanijkljivo znanje
o0 asepsi in protokolu vedenja v operacijskem bloku. V ta namen smo sestavili
vzgojno izobraZevalni program na podrocju aspse in protokola operacijskega
bloka ki, se v Splosni bolnisnici Jesenice formalno izvaja od leta 2008, vendar
se s casom spreminja in dopolnjuje z novimi smernicami.
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2 ASEPSA IN OPERACIJSKO OKOLJE

2.1 UCNAENOTA

2.1.1 Tip ucneure
e ucnaura,
e prikaz racunalniske predstavitve,
e prakticni prikaz,
e razlaga plakata.

2.2 METODE DELA

2.2.1 Vzgojne

Novo zaposleni, mladi zdravniki in Studentje se bodo zavedali pomena in
pomembnosti asepse v operacijskem okolju, in se v tem okolju pravilno
obnasali.

2.2.2 Ucne

Novo zaposleni, mladi zdravniki in Studentje bodo seznanjeni o asepsi in
operacijskem okolju (z vidika obnasanja operacijskega osebja v operacijskem
okolju).

2.3 NAMEN

Z zdravstveno vzgojnim programom Zelimo:
e prikazati pomen asepse,
e prikazati pravilen vstop osebja v operacijski blok,
e zascitna sredstva,
e higienske ukrepe,
e protokol vedenja v operacijski sobi,
e pravilno umivanje in dezinfekcijo rok.

2.4 UCNA SKUPINA

*  novo zaposleni v operacijskem bloku,
e mladi zdravniki, ki stazirajo za dolocen cas,
e Studentje.
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3 PRVA FAZA - SNEMANJE STANJA

Naredili sva raziskavo o poznavanju in upostevanju protokola operacijskega
bloka. lIzvedena je bila ob ustvarjanju izobraZevalnega programa za novo
zaposlene v operacijskem bloku in osebju, ki staZzira za dolocen dcas, ter
Studentom. Iz raziskave in obdelave statistike sva dobili kriti¢no skupino, ki je
manj seznanjena s protokolom in pogosteje krsi pravila protokola in pri kateri
bo potrebna vecja pozornost oz. nadzor, vzgoja in izobraZevanje. To so: mlajsi
zaposleni, zaposleni s krajso delovno dobo in zdravniki staZisti. Studenti, ki
prihajajo na vaje ali oglede imajo doloCena teoreti¢na znanja o asepti¢nem
delu v operacijskem okolju, ne poznajo pa asepti¢nega vedenja, ki pripomore
k pricakovanemu uspehu operacijskega posega, in s tem k zadovoljstvu
bolnika in osebja. Ugotovili smo naslednje potrebe:

e potreba po prikazu pravilnem vstopa osebja v operacijski blok,
e potreba po pravilni uporabi osebnih zascitnih sredstev,

e potreba po predstavitvi higienskih ukrepov,

e potreba po seznanitvi dela in vedenja v operacijskih prostorih,
e potreba pravilnem umivanju in dezinfekciji rok.

4 DRUGA IN TRETJA FAZA - NACRTOVAN]JE
IZOBRAZEVANJA

41 CILI

Novo zaposleni, mladi zdravniki in Studentje:

* bodo seznanjeni o asepsi in operacijskem okolju;

¢ se bodo zavedali pomena pravilne nosnje osebnih zascitnih sredstev
in jih znali tudi pravilno uporabit;

e si bodo znali pravilno umiti in dezinfecirati roke in se zavedali
pomembnosti pravilnega postopka dezinfekcij;

* bodo znali uporabiti pridobljeno znanje v praksi in se znali pravilno
vesti v operativnem okolj;

e se bodo zavedali pomena in pomembnosti asepse v operacijskem
okolju.
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4.2  TEMELJNE VSEBINE

* asepsa in pomen asepse,

e vstop v operacijski blok,

* osebna zascitna sredstva,

e higienski ukrepi,

¢ delo in vedenje v operacijskih prostorih,
e dezinfekcija rok.

4.3  MATERIALNA SREDSTVA

se zagotovijo iz sredstev ustanove, ki ima potrebe po takSnem izobrazZevanju:
e sstrani higienske sluzbe SploSne BolniSnice Jesenice in
e pedagoskega fonda financ¢nih sredstev.

4.4 UCNE ENOTE

e kajje asepsa in njen pomen,

e pravilen vstop osebja v operacijski blok,

e pravilno nosenje osebnih zas¢itnih sredstev,
e pravilni higienski ukrepi,

e protokol vedenja v operacijski sobi,

e pravilno umivanje in dezinfekcija rok.

4.5 IZVAJALCI

e vodja operacijskih medicinskih sester,
¢ bolnisni¢ni higienik,
e pedagoska medicinska sestra.

4.6 METODE DELA

* razlaga,

e demonstracija,

e racunalniska predstavitev,
*  pogovor,

e  prepricevanje,

*  navajanje,

e vzpodbujanje,

* motiviranje.
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UCNI PRIPOMOCKI - UCNA SREDSTVA

vizualna: tabla, plakat,

avdiovizualna: ra¢unalnik s projektorjem,

kinesteti¢na: osebna zascitna sredstva, dezinfektor za roke, strojcek
za ugotavljanje pravilne dezinfekcije rok.

PROSTOR IZVAJANJA DELAVNIC

Splosna Bolnisnica Jesenice, prostor za izobraZevanje in seminarje.
Prakti¢ni del: v operacijskem bloku.

5.1

5.4

CETRTA FAZA - NEPOSREDNA PRIPRAVA IN
IZVEDBA

PRIPRAVA IZVAJALCA

¢asovna,
vsebinska,
pedagoska,
psihofizi¢na.

PRIPRAVA UCNIH PRIPOMOCKOV, SREDSTEV

izdelava in namestitev plakata,
pridobitev osebnih zascitnih sredstev,
priprava demonstracijskih sredstev,
vklop rac¢unalnika s projektorjem.

PRIPRAVA PROSTORA

dovolj velik prostor,

pravilna osvetlitev,

prezracenost,

udobnost in pravilna razdalja stolov od projektne table.

IZVEDBA SRECANJA

Asepsa pomeni stanje popolne odsotnosti vseh oblik mikroorganizmov v
dolo¢enem okolju. VzdrZujemo jo z asepticno tehniko dela, ki je skupina
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postopkov, ki preprecujejo vstop in razmnoZevanje mikroorganizmov. Viri, ki
ogrozajo asepso v operacijski sobi, in s tem povzrocijo okuzbo kirurske rane,
so: pacient, osebje, oprema, instrumenti, zrak. Osebje ne sme biti prenasalec
patogenih bakterij in mora biti zdravo. Pri vstopu v operacijski blok mora
upostevati pravila in standarde asepse (Fabjan et al., 2005).

6 PRAVILEN VSTOP V OPERACIJSKE
PROSTORE

V operacijske prostore se vstopa samo skozi vstopni filter, ki je razdeljen na:

Zunaniji del vstopnega filtra, kjer:
e sezujemo Cevlje;
e odloZimo delovno obleko;
e odstranimo osebne predmete in nakit;
¢ sleCemo se do spodnjega perila;
e umijemo in razkuzimo roke;
e prestopimo vidno pregrado.

Notranji del vstopnega filtra

e preoble¢emo se v operacijsko perilo;

* najprej oblecemo hlace;

e zoperacijskim pokrivalom pokrijemo celotno lasisce in celo;

e obleéemo tuniko;

e nataknemo operacijsko obuvalo;

e namestimo si masko, tako da pokrije nos in usta, saj le-tako sluzi
svojemu hamenu;

e razkuZimo si roke;

e preobladenje je obvezno za celotno osebje v operacijskem bloku
(tudi za zunanje obiskovalce, serviserje, predstavnike, Studente,
dijake, ...);

e operacijske kape, obleke in obutve ne smemo nositi izven
operacijskih prostorov;

e nakita na zapestju ne nosimo, prav tako tudi lakirani nohti ne sodijo v
operacijski blok.

Po uporabi toaletnih prostorov je potrebno postopek vstopa skozi vstopni
filter v celoti ponoviti (Protokol dela v OP prostorih SBJ, 2008).
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6.1 ZASCITNA SREDSTVA

e operacijska kapa,

e operacijska obleka,

e kirurska maska,

e obuvalo za operacijske prostore.

6.1.1 Operacijska kapa

Pri vstopu v operacijske prostore moramo uporabljati operacijsko kapo, ki je
namenjena zasciti okolja pred izpadanjem las in drugih delcev iz lasis¢a, ki bi
lahko kontaminirali okolje. Namestiti jo je potrebno pred oblacenjem
operacijske obleke, da kolikor je le mogoce, omejimo onesnaZenje. Pokrivati
mora vse lase, Celo in pri moskih zalisce. Po uporabi jo moramo odvreci v
predpisan zbiralnik.

6.1.2 Operacijska obleka

V operacijskih prostorih je potrebno nositi zas¢itno operacijsko oblacilo, ki je
namenjeno le nosenju v teh prostorih in ga ne smemo nositi zunaj
operacijskih prostorov. Preobladenje je obvezno za vse osebje, ki mora
upostevati vrstni red preoblacenja. Med gibanjem se obleka drgne ob koZo,
kar povzroca odpadanje odmrlih celic. Ohlapne tunike je potrebno poravnati v
hlace, s ¢cimer preprecimo, da bi se tunika dotaknila sterilne povrsine, in s tem
zmanjSamo tudi izpadanje odmrlih delcev koZne povrhnjice v okolico. Hlace
naj bodo ob gleZnju stisnjene z manseto (PoZarnik, 2003).

6.1.3 Kirurska maska

Ves ¢as moramo nositi kirurSko masko:
e v operacijski sobi,
e v prostoru za kirursko umivanje rok in
e vskladiscu sterilnega materiala.

S trakci in z mostickom za pritrditev na nosni hrbet si jo pravilno namestimo.
Pokriti mora: nos, usta in brado ter pri moskih zalisca. Da kirurSke maske ne
okuZimo, si jo nadenemo s Cistimi rokami. Med uporabo se kirurska maska
navlaZi in nanjo se naberejo mikroorganizmi, zato jo po uporabi vedno
snamemo. To storimo tako, da jo primemo samo za trakce in jo odvrzemo v
kos, nato pa roke razkuzimo. Ne smemo je nositi v Zepih, okoli vratu ali pod
brado. Zavedati se moramo, da je tudi najucinkovitejsa kirurska maska
nekoristna lahko tudi nevarna, ¢e je ne nosimo pravilno. Ce oseba diha skozi
kirursko masko, ki je polna izdihanih bakterij, lahko v okolje odda vec
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mikroorganizmov kot oseba, ki diha normalno in brez kirurske maske
(PoZarnik, 2003).

6.1.4 Operacijsko obuvalo

Pred vstopom v Cisti del filtra moramo obicajno obuvalo zamenjati za
obuvalo, ki je namenjeno noSenju v OP. S preobuvanjem v operacijska
obuvala ohranjamo (istost tal in prepreéimo raznasanje patogenih
mikroorganizmov iz zunanjega okolja. Izhod iz operacijskih prostorov je nujen
samo preko vstopnega filtra (PoZarnik, 2003).

6.2  PRAVILA ASEPTICNEGA VEDENJA V OPERACIJSKIH
PROSTORIH

eV operacijski sobi naj se zadrzuje ¢im manj ljudi, ki naj se ne gibljejo
po nepotrebnem po operacijski sobi.

e Vrata morajo biti ves ¢as zaprta in se jih ¢im manj odpira.

¢ Delo naj poteka kar se da mirno in s ¢im manj govorjenja.

e Poznati in upoStevati moramo pravila gibanja sterilnega osebja
(hrbet proti hrbtu, prsi proti prsim). Nikoli se ne smemo s hrbtom
obracati proti sterilnemu polju.

¢ Oseba z vnetnimi spremembami na kozi ali okuzbo dihal naj v ¢asu
bolezni ne dela v operacijski sobi.

¢ Ob morebitnem onesteriljenju operativnega polja je potrebno osebje
takoj opozoriti.

e Ozavescenost in dosledno upostevanje pravil asepticne in sterilne
tehnike mora biti najvisja prioriteta slehernega ¢lana, ki se nahaja v
operacijski sobi (Fabjan et al., 2005).

6.3  PRAVILNA DEZINFEKCIJA ROK

Z alkoholnimi pripravki zajamemo dlani, prste, medprstne prostore, hrbet rok
in nohte ter podrocje pod nohti, kar traja najveckrat 30 sekund do 1 minute,
ko gre za enote z vecjim tveganjem ali epidemicne razmere, pa tudi dalj ¢asa.
Bolj kot trajanje dezinfekcije, je pomembna uporaba natancne tehnike, tako
da zajamemo vsa podrocja koZe rok in da zajamemo primerno koli¢ino
dezinfekcijskega sredstva.

Pravilna tehnika dezinfekcije:
¢ roke drgnemo dlan proti dlani;
e desna dlan proti hrbtu leve roke;
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¢ leva dlan proti hrbtu desne roke;

e s sklenjenimi rokami z dlanjo proti dlani medprstne prostore;

* hrbtne strani prstov ene roke proti nasprotni dlani druge roke in
obratno;

e krozno drgnemo palec ene roke v dlani druge roke in obratno;

e kroZno drgnemo konice prstov z nohti v dlani najprej ene roke, nato
druge roke (Dragas in Skerl, 2004).

6.4 10 PRAVIL ZA OBISKOVALCE

e Povejte operacijski ekipi, da ste prisli.

»  Ce prvi¢ vstopate v operacijske prostore prosite za navodila oziroma
pomoc pri namestitvi zascitnih sredstev.

e Torbe in nakit pustite v filtru v omarici, ki jo zaklenete.

* Ne pozabite zamenjati namenskega obuvala.

e Upostevaijte Cisto - necisto cono.

e UZivanje hrane je dovoljeno le v dolo¢enem prostoru.

* Ne dotikajte se nicesar.

e Vstopajte le v prostore za obiskovalce.

e Mobilni telefoni so motedi (Fabjan, 2005).

7 PETA FAZA - VREDNOTENJE PROGRAMA

Uspesnost zdravstveno vzgojnega dela novo zaposlenih, mladih zdravnikov in
Studentov preverjamo s tem, da nam samostojno prakti¢no prikazejo pravilno
namestitev osebnih zascitnih sredstev in pravilno dezinfekcijo rok. UspesSnost
preverjamo tudi s sprotnim teoreti¢nim preverjanjem.

Po zaklju¢ku izvedbe programa in odzivih udeleZencev ugotavljamo, kje so v
programu pomanjkljivosti in katere faze priprave zdravstveno vzgojnega
programa bi bilo treba izboljSati oz. spremeniti. Vseskozi moramo slediti
novim smernicam v zdravstvu okolju in delo prilagajati potrebam
udeleZencev.
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UKREPI PRI PREPRECEVAN]JU
NAJPOGOSTE]JSIH BOLNISNICNIH
OKUZB V OPERACIJSKI DVORANI

Janja Mrak, Tatjana PoZarnik?

Izvlecek

Bolnisnicne okuZbe (BO) predstavijajo najpogostejsi zaplet zdravljenja v
bolnisnici in danes predstavljajo v zdravstvu velik problem, podaljsujejo
zdravljenje in poslabsajo izid zdravljenja. Temeljna skrb zdravstvenih delavcev,
ki nudijo zdravstveno oskrbo je prepreCevanje Sirjenja BO in izvajanje
standardnih ukrepov, ki pacientom zagotavljajo varno zdravstveno oskrbo.
OkuZb ne moremo povsem prepreciti, Zelimo pa jih omejiti na najmanjso
moZno mero, zato je zelo pomembno natancno izvajanje preventivnih
ukrepov, redno izobraZevanje vseh zaposlenih in reden nadzor, s cCimer
zagotavljamo c¢im boljSe pogoje v operacijski dvorani. Tveganje zaradi
fizi€nega okolja ni tako veliko, kot zaradi cloveskega dejavnika, saj je clovek
velik izvor mikrobioloskega onesnaZenja.

Klju¢ne besede: bolnisnicne okuZbe, ukrepi, preprecevanje.
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1 UvoD

BO so okuZbe, ki nastanejo v zvezi z diagnostiko, zdravljenjem in rehabilitacijo
v bolnisnici ali neki drugi zdravstveni ustanovi ali ustanovi, ki izvaja
zdravstveno dejavnost. So okuzbe, ki niso prisotne in niso v inkubacijski dobi
ob sprejemu v bolnisnico. Obi¢ajno nastopijo 48 ur ali kasneje po sprejemu v
bolnisnico oziroma po pregledu v ambulanti, upostevati moramo inkubacijsko
dobo za infekcijske bolezni. Lahko nastopijo tudi po odpustu iz bolnisnice, pri
vsadkih do 12 mesecev po operativnem posegu (Kevorkijan, 2006).

Izvor BO so lahko pacienti, zdravstveni delavci ali pa obiskovalci, ki so lahko
zdravi, bolni ali pa asimptomatski nosilci mikroorganizmov. Vec kot 90 % BO
se prenese prek rok (Kevorkijan, 2006).

BO nastanejo zaradi razli¢nih dejavnikov. Delimo jih na bolnikove dejavnike,
dejavnike diagnosticnih, terapevtskih in negovalnih postopkov in posegov ter
dejavnike mikroorganizmov.

Povzrocitelji so lahko bakterije, virusi, glive, praZivali ter paraziti.

Najpogostejse BO so okuzbe secil, ki predstavljajo 40 % vseh BO, v 80 % so
povezane z urinskimi katetri. Na drugem mestu po pogostnosti so okuzbe
kirurskih ran, zaradi katerih se Cas hospitalizacije podvoji. Do okuZbe pride
najveckrat med operativnim posegom, rezervoar je pacientova endogena
flora ali pa pacientova okolica. Na tretjem mestu po pogostosti so bolnisni¢ne
pljuénice s 15-20 % delezem med vsemi BO in 10 % BO predstavljajo
bolnisni¢éne bakteriemije in sepse. V nerazvitem svetu predstavlja problem
tuberkuloza. Driske kot BO 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, posebej virusni
hepatitisi B in C ter HIV (angl. Human Immunodeficiency Virus) okuzbe
(Kevorkijan, 2006).

2 NACINI PRENOSA OKUZB

2.1 PRENOS S STIKOM

Je najpomembnejsi nacin prenosa BO in se deli na prenos z neposrednim in
posrednim stikom.
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2.1.1 Neposredni stik

Pomeni neposreden, fizien stik dveh oseb, pri katerem pride do prenosa
mikroorganizmov. Vir okuZbe je kolonizirana ali okuZena oseba in prenese
okuzbo na drugo osebo, ki je sprejemljiv bodoci gostitelj (Music, 2003).

2.1.2 Posredni stik

Pomeni, da posredno vnesemo okuzbo z okuZenimi ali necistimi predmeti
(oblacila, zascitna pokrivala, maske, predrte rokavice, nesterilni predmeti,
okuZena dezinfekcijska sredstva, okuZeni predmeti v pacientovem okolju, ...)
in z zauZitjem okuzene hrane in pijace (Sumak, 2006).

S stikom se prenasajo

e s krvjo prenosljive bolezni (hepatitis B in C, HIV);

e okuzbe z na antibiotike veckratni odpornimi mikroorganizmi
(meticilin rezistentni Staphyloccocus aureus - MRSA, vankomicin
odporni  enterokoki - VRE, enterobakterije, ki izlocajo
Sirokospektralne beta laktamaze - ESBL);

e okuzbe koze, ran, secil, nekatera Crevesna obolenja, garje in druga
(Music, 2003).

2.2 KAPLJICNI PRENOS

Pomeni prenos preko kapljic, ki jih s kihanjem, kasljanjem in govorjenjem
izlota oseba, ki predstavlja vir okuZzbe, na sprejemljivo osebo. Kapljice
nastanejo tudi med dolocenimi zdravstvenimi posegi, kot so bronhoskopija,
intubacija in aspiracija. Kadar se kapljice usedejo na sluznice (o¢esno veznico,
nosno in ustno sluznico) sprejemljivega bodocega gostitelja, povzrocijo
okuzbo. Kapljice se lahko prenasajo tudi posredno s stikom, kadar padejo na
povrsine in jih preko rok ali predmetov prenesemo na sprejemljivega
gostitelja. Kapljicno se prenasajo epidemiolosko pomembni mikroorganizmi,
ki povzrocajo gripo, pljuénico, bronhitis in drugi (Music, 2003).

2.3  PRENOS PREKO ZRAKA

Je moZen preko majhnih prasnih jeder ali aerosolov, ki lebdijo v zraku in
vsebujejo mikroorganizme. Do prenosa pride, kadar jih sprejemljiv gostitelj
vdiha z zrakom. Preko zraka se prenasajo mikroorganizmi, ki povzrocajo
tuberkulozo, norice, oSpice, pasavca in drugi (Music, 2003).

65



Zbornik XXVI- OBVLADOVANJE BOLNISNICNIH OKUZB V OPERACIJSKI SOBI

3 NA]BOGOSTE]SE OKUZBE, S KATERIMI SE
SRECUJEMO V OPERACIJSKIH DVORANAH

3.1 MRSA

Meticilin rezistentni Staphylococcus aureus je pomemben povzrocitelj seps,
pljucnic, okuzbe ran in drugo. Naseljuje koZzo in sluznice zdravih in bolnih;
spekter antibiotikov za zdravljenje je zoZen; hitro se prenasa med pacienti, ki
postanejo nosilci (se kolonizirajo); 11-33 % pacientov koloniziranih z MRSA,
dobi okuzbo; smrtnost pri sistemskih okuzbah je visoka; nosilstvo pa ne
ogroza zdravega Cloveka (TrampuZ et al., 2001).

MRSA se pretezno Siri v bolnisnicah, kjer predstavlja zdravstveno osebje
pomemben vir odpornih stafilokokov. V vecini primerov se MRSA prenasa
preko rok zdravstvenega osebja na druge paciente, redkeje prek predmetov in
povrsin ali po zraku.

3.2 VRE

So vrsta bakterij enterokokov, ki so razvile odpornost na stevilne antibiotike,
predvsem vankomicin. Bolezen se prenasa s cloveka na Cloveka s stikom,
najveckrat z onesnazenimi rokami zdravstvenega osebja. Vir okuzbe v
bolnisnicah so kolonizirani pacienti, kolonizirano zdravstveno osebje,
kontaminirani predmeti in kontaminirana pacientova okolica.

3.3 ESBL

Je encim, beta laktamaza razSirjenega spektra, ki razgrajuje betalaktamski
obroc¢ antibiotikov (predvsem penicilinov in cefalosporinov 3. in 4. generacije).
ESBL izlocajo po Gramu negativne bakterije, najpogosteje enterobakterije, ki
jih najdemo v Crevesju. Odpornost se lahko Siri tudi na druge vrste bakterij.
Bakterije, ki izlocajo ESBL, lahko paciente kolonizirajo ali pa povzrocajo
razlicne okuzbe. Najbolj pogosta je kolonizacija crevesja, ki lahko traja zelo
dolgo, tudi ve¢ mesecev. Kolonizirana oseba je lahko vir okuzbe za druge
bolnike ali pa sama zboli. Nacin prenosa okuzbe je z neposrednim ali
posrednim stikom (SluZba za preprecevanje in obvladovanje bolnisnicnih
okuzb, 2005).
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3.4 TUBERKULOZA (TBC)

TBC je kroni¢na nalezljiva bolezen, ki jo povzrofa bacil Mycobacterium
tuberculosis. V velini primerov bolezen prizadene plju¢a (plju¢na
tuberkuloza), lahko pa prizadene tudi druge organe (kosti, ledvica, ...).
Prenasa se z osebe na osebo s kuznim aerosolom oziroma z vdihavanjem
okuZenega zraka. KuZni aerosol nastaja pri kasljanju, kihanju, glasnem
govorjenju ali petju oseb s plju¢no obliko tuberkuloze (Bolnisnica Golnik,
2010).

3.5 PANDEMSKA GRIPA

Je akutna okuzba dihal, ki jo povzroca virus gripe A (HIN1). Prenasa se s
kuznimi kapljicami, ki nastajajo pri kasljanju, kihanju, govorjenju, z
neposrednim stikom z obolelim (poljubljanje, objemanje) in s posrednim
stikom preko onesnaZenih povrsin in predmetov. Najucinkovitejsa zascita je
cepljenje. Sirjenje lahko omejimo tudi s skrbnim upostevanjem higienskih
priporocil (Ministrstvo za zdravje, 2010).

3.6 HEPATITIS B

Povzrocitelj bolezni je virus hepatitisa B (HBV). Virus vstopa v organizem skozi
epitel sluznic, prehaja v lokalne bezgavke in nato s krvjo v jetra, kjer povzroca
bolezen (Sumak, 2006).

Virus hepatitisa B se nahaja v krvi, slini, spermi, vaginalnih izlockih, urinu in
mleku dojece matere. Najpogostejsi nacin prenosa je spolni stik, prenos s
krvjo in krvnimi derivati je zaradi testiranj na prisotnost virusa hepatitisa B
redek. Prenos s krvjo je moZen tudi pri vbodih z iglami, z iglami pri uZivalcih
drog, pri tetovaZi in podobno. MoZen je tudi prenos okuzbe od matere, ki je
nosilka virusa hepatitisa B na otroka v ¢asu nosecnosti in pri porodu (Zavod za
zdravstveno varstvo Kranj, 2010).

3.7  HEPATITIS C

Je bolezen jeter, ki jo povzroci virus hepatitisa C (HCV). Virus hepatitisa C se
nahaja v krvi, spermi, slini, urinu, solzah in trebusni tekocini. V manjsi meri se
okuzba prenasa s tesnim stikom med druZinskimi ¢lani, morda tudi s spolnimi
odnosi in z matere na otroka. Prenos s krvjo in krvnimi derivati (transfuzija) je
redek, zaradi testiranj. Med uZivalci drog se hepatitis C Siri z okuZenimi
oziroma neocis¢enimi iglami, ki jih souporabljajo intravenski uZivalci
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nedovoljenih drog. Na enak nacin, se okuzba prenasa pri tetoviranju oziroma
uporabi okuZenih predmetov za prebadanje koze (Skaza, 2010).

4 STANDARDNI UKREPI

Standardni ukrepi predstavljajo ukrepe za preprecevanje Sirjenja BO, ki jih
morajo upostevati vsi zdravstveni delavci pri nudenju zdravstvene oskrbe, pri
stikih z vsemi pacienti. Namen standardnih ukrepov je prepoznavanje
dejavnikov tveganja za okuzbo, prekinitev poti Sirjenja mikroorganizmov ter
ciljno zmanjsevanje in preprecevanje prenosa okuzb med pacienti, pacienti in
osebjem ter obiskovalci.

Ker okuZbe kirurskih ran predstavljajo znaten del BO, je za zmanjsanje
moznosti nastanka okuzb v povezavi z operativnim posegom zelo pomembno
upostevanje higienskih pravil v operacijskih prostorih. Izvajati je potrebno
ukrepe za zmanjSanje moZnosti nastanka okuzb.

To so:

4.1  UKREPI PRI PACIENTU

e priprava pacienta na oddelku po standardih zdravstvene nege
Univerzitetnega klinicnega centra in upostevanje navodil za delo z
Zilnimi katetri;

e priprava koZe pacienta na poseg v skladu z navodilom za
razkuZevanje koze;

e prekrivanje operativnega polja z neprepustnim materialom v skladu z
evropsko zakonodajo;

e perioperativna antibioticna profilaksa po navodilih Komisije za
antibiotike  Univerzitetnega  klinicnega centra  (Sluzba za
preprecevanje in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb, 2006).

4.2  UKREPI V ZVEZI Z OSEBJEM

e v operacijsko dvorano naj vstopa in naj se zadrzuje le osebje, ki je
nujno potrebno za izvajanje posega (kirurski tim, anestezijski tim,
pomozZno osebje), omeji naj se prisotnost drugih, npr. Studentov;

e oseba z vnetnimi spremembami na koZi ali okuzbo dihal, naj v ¢asu
bolezni ne dela v operacijski dvorani;
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kirurg, ki ima aktivno okuzbo z virusom hepatitisa B ali C, s HIV, naj
invazivnih posegov ne izvaja.

Dodatni ukrepi za preprecevanje prenosa okuzb na zdravstvenega delavca ali
pacienta:

4.3

4.4

4.5

4.6

program preventivnega cepljenja osebja;

ukrepi za varovanje pred poskodbami z ostrimi predmeti;

varstvo pred okuzbami z uporabo dodatnih zascitnih sredstev,
dekontaminacija kirurskih instrumentov pred rocnim cis¢enjem,
pravilno postopanje z necistim perilom in odpadki, stalno
izobraZevanje (Delovna skupina pri Ministrstvu za zdravje RS, 2003).

UKREPI V OPERACIJSKI DVORANL
UKREPI V ZVEZI Z OKOLJEM IN MATERIALOM.
PREPRECEVANJE INCIDENTOV.

UKREPI PRI PACIENTIH Z ZNANO OKUZBO

(SluZba za preprecevanje in obvladovanje bolnisnicnih okuzb, 2006).

NAJPOGOSTEJSA OPRAVILA PRI NADZORU
OKUZB

Strokovno izvedena higienska priprava pacienta na operativni poseg.

Nadzor nad izvajanjem osebne higiene osebja, s posebnim
poudarkom na pravilnem higienskem in kirurskem umivanju ter
razkuZevanju rok.

Nadzorovana uporaba osebnih zas¢itnih sredstev (operacijska kapa,
zasCitna obleka, zascitno obuvalo, kirurska maska, zascitne rokavice,
zascitni predpasniki).

Upostevanje pravil asepse v operacijski dvorani.

Skrb za dosledno locevanje Cistih in necistih poti.

Pravilna uporaba sterilnih rokavic za enkratno uporabo in sterilnih
kirurskih rokavic.
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Pravilno izvajana in stalno nadzorovana dekontaminacija, Ciscenje,
vzdrZzevanje in sterilizacija kirurskih instrumentov in pripomockov za
delo.

Skrb za dosledno ravnanje z odpadki in perilom.

Strokovni in pravilno izvajani postopki cis€enja in razkuZevanja
operacijskih prostorov, opreme in pripomockov.

Smiselni mikrobioloski nadzor osebja, okolja in pacientov.

strokovna izobrazenost, higienska zavest, odgovornost in disciplina
osebja.

Ugotavljanje Sirjenja okuzb in spremljanje okuzb.

Preprecevanje okuzb zdravstvenih delavcev (preventivna cepljenja
osebja, prijava incidentov) (Gregoric, 1998).

Primer ukrepov za preprecevanje prenosa okuzb v operacijski prostorih pri
pacientih z znano okuzbo v Univerzitetnem Klinicnem centru Ljubljana:
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pacient z znano okuZzbo naj bo nacrtovan za operativni poseg kot
zadnji na operativnem programu;

razpisovalec operativnega programa naj na programu oznaci, ko ima
pacient znano okuzbo, da se ekipa v operacijski dvorani lahko
ustrezno pripravi;

pred prihodom pacienta v operacijske prostore je TREBA obvestiti
koordinatorja o okuzbi pacienta;

koordinator operacijskega bloka oznaci vrata operacijske dvorane z
napisom okuzbe, ki jo ima pacient;

transport v operacijske prostore naj bo organiziran tako, da pacient
ne ¢aka na operativni poseg in ga takoj odpeljemo v operacijsko
dvorano;

predaja pacienta naj bo direktna;

priprava na anestezijo naj se izvede v operacijski dvorani;
spremljajoce osebje naj uporabi zascitna sredstva;

v operacijski dvorani naj ne bo materiala in pripomockov, ki niso
potrebni za poseg;

vrata operacijske dvorane naj bodo zaprta in se jih ¢im manj odpira;
osebje, ki sodeluje pri operativnem posegu, naj se v tem c¢asu ne
vklju¢uje v delovna opravila pri drugih pacientih in naj do konca
operacije ne zapusca operacijske dvorane;

v operacijski dvorani naj se zadrzuje ¢im manj ljudi;

pravilna uporaba ustreznih zascitnih sredstev glede na vrsto okuzbe;
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e po konfanem operativnem posegu pacienta ¢im prej posljemo na
oddelek;

e osebje, ki je sodelovalo pri tem operativnem posegu naj si zamenja
zascitna »filter« obladila;

* instrumente operemo strojno;

e ustrezno ravnanje z infektivnimi odpadki;

v.vy

* ustrezno cienje prostorov in opreme po operativnem posegu.

5.1 POSEBNI UKREPI PRI PACIENTIH, KI IMAJO KRVNO -
PRENOSLJIVO BOLEZEN

Poleg splosnih ukrepov je potrebna uporaba dvojnih rokavic in uporaba
maske z vizirjem ali zas¢itna ocala.

5.2  POSEBNI UKREPI PRI PACIENTIH, KI IMAJO V
SPUTUMU POZITIVNO TBC

Poleg splosnih ukrepov, uporabimo specialno partikularno masko FFP3
(FF=face filterpiece; slovensko=filter  za obraz; P=particulate;
slovensko=deléek), ter zascitna ocala. Pri posegu naj bo ¢im manj ljudi in po
koncanem operativhem posegu zamenjamo celoten anestezijski sistem in z
razkuZilom prebrisemo zunanjost anestezijskega aparata.

Najvedji poudarek pri BO je treba nameniti higienskemu razkuzevanju rok, ki
je najpomembnejsi ukrep za preprecevanje prenosa BO in najucinkovitejsi
ukrep, s katerim se lahko izognemo tveganju okuzb na delovnem mestu.

Zdravstveni delavci so pri svojem delu zelo izpostavljeni mozZnosti okuzbe ob
stiku s kuznim pacientom, z njegovimi telesnimi tekoc¢inami, izlocki in iztrebki.
Zato je zelo pomembno preprecevanje okuzb pri zaposlenih z uporabo
osebnih varovalnih sredstev in izvajanje splosnih previdnostnih ukrepov. S
pravilno uporabo osebne varovalne opreme zaséitimo zdravstveno osebje
pred okuzbo in preprecuje prenos okuzbe na pacienta. Pri osebni varovalni
opremi upostevamo mozZnost stika s telesnimi tekocinami, izlocki ali
kontaminiranimi predmeti in povrsinami. To je treba upostevati ob vsakem
stiku s pacientom, ne glede na znano ali neznano okuzbo.
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6

ZAKLJUCEK

BO so bile in ostajajo problem bolnisnic tudi v prihodnje; ogrozajo pacientovo
zdravje in Zivljenje ter mocno povecajo stroske zdravljenja. Ne moremo jih
povsem prepreciti, zato je zelo pomembno strokovno delovanje na tem
podrocju, multidisciplinaren pristop pri izvajanju ukrepov, izvajanje rednih
nadzorov in kontrol. S tem bomo pripomogli k zmanjsSevanju okuib v
operacijskih prostorih, hkrati pa zagotavljali pacientu varno okolje. Velik
poudarek je treba nameniti stalnemu in strokovnemu izobraZzevanju osebja
zaposlenega v zdravstvenih ustanovah, da bomo znali poskrbeli za svojo
zascito pred okuzbo in zascitili pacienta pred nevarnostjo nastanka okuzbe.
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RAZISKAVA NA PODROCJU
POZNAVANJA IN UPOSTEVANJA
»PROTOKOLA OPERACIJSKEGA

BLOKA«

Tanja Pristavecl, Darka Bohinc?

Izvlecek

Teoreticna izhodis¢a: Raziskava o poznavanju in upostevanju protokola
operacijskega bloka je bila izvedena ob ustvarjanju izobraZevalnega
programa, namenjenega novim sodelavcem operacijskega bloka, osebju, ki
staZira za dolocen cas, ter studentom.

Avtorici sta z raziskavo Zeleli spoznati ali zaposleni in delujo¢i v operacijskem
bloku poznajo pisna navodila operacijskega protokola, ali upostevajo protokol
vedenja, koliko vpliva starost, spol, delovna doba in izobrazba na pravilno
upostevanje protokola operacijskega bloka, kaj zaposleni menijo, kdo bi moral
nadzirati pravilno izvajanje protokola, in kateri so dejavniki, ki vplivajo na
upostevanje oziroma krsitve pravil operacijskega protokola.

Predstavljenih je nekaj hipotez, ki se nanasajo na poznavanje in upostevanje
protokola anketiranih.

Cilj: Je izboljsati pisna navodila protokola in stimulirati zaposlene v
operacijskem bloku, da jih bodo dosledno upostevali ter izobraziti mlade na
tem podrocju.

Metoda: Opisan je kvantitativen raziskovalni postopek s pomocjo spletne
ankete. Izdelan je v okviru magistrskega Studija v ¢asu od 10. do 28. februarja
2010. Vprasalnik je razdeljen na dva dela. V prvem delu so splosna vprasanja,
ki vprasujejo po starosti, spolu, delovni dobi in izobrazbi anketirancev. Drugi
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del se nanasa na poznavanje, upostevanje in na krsitve pravil operacijskega
protokola, vpliv na izid operacije in izobraZevanje. Vkljucena je tudi metoda
opazovanja. Ciljna populacija raziskave so bili zaposleni in zacasno delujoli v
operacijskem bloku Splosne bolnisnice Jesenice. Statisticno je bilo obdelanih
50 anket, na vprasSanja je odgovorilo 36 Zensk (72 %) in 14 moskih (28 %).
Najmlajsa anketiranka je stara 21 let, najstarejsi pa 61, povprecna starost je
38 let. Vkljuceni so anketiranci vseh izobrazbenih struktur. 5 anketirancev je z
osnovnosolsko izobrazbo, 14 s srednjesolsko, 17 z visokoSolsko in 13 s
fakultetno izobrazbo.

Rezultati: Vprasalnik je obdelan s pomocjo razlicnih statisticnih metod.
Rezultati so prikazani z grafi, histogrami in vrtilnimi tabelami. Hipoteze so
obdelane s statisticnimi progami: Hi-kvadrat xIsx testom in T-testom Xlsx, ter s
SPSS programom.

Analiza raziskave je od Sestih hipotez dve potrdila, Stiri pa ovrgla. Nicelna
hipoteza, ki trdi, da so vsi zaposleni enako seznanjeni s protokolom
operacijskega bloka, je ovrZena. Potrjeni sta hipotezi, ki trdita, da obstaja
bistvena razlika v poznavanju in upostevanju protokola operacijskega bloka
med zaposlenimi s krajso delovno dobo in zaposlenimi z daljSo delovno dobo.
Nakazujejo se razlike med posameznimi skupinami zaposlenih.

Razprava in zakljucki: Dobljena je ciljina skupina, ki je potrebna vecje
pozornosti s strani nadzora in izobraZevanja. Najvec krsiteljev protokola je
med mlajsimi in zaposleni s krajSo delovno dobo vseh profilov; med zdravniki
pa med anesteziologi in praktikanti. Ustreznost operacijskih prostorov se je
izkazala za dejavnik, ki vpliva na krsitev protokola. Razvidno je da, je za dobro
poznavanje in upostevanje pravil protokola potrebno kontinuirano
izobraZevanje in nadzor. Potrebna bi bila dodatna raziskava, s katero bi
podrobneje analizirali kriticne skupine.

Kljuéne besede: operacijska soba, zas¢itna sredstva, operacija

1 UvoD

Dosledno upostevanje operacijskega protokola zaposlenih v operacijskem
bloku je pomemben clen pri preprecevanju bolnisnicne okuzbe, pri
zmanjsanju pooperativnih septi¢nih zapletov in zniZzanju verjetnosti vnosa
mikroorganizmov v operacijsko rano.

Pri svojem delu velikokrat opazamo, da mladi kadri niso dovolj seznanjeni s
protokolom vedenja v operacijskem bloku. Nekateri pa se ne zavedajo
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pomembnosti upostevanja operacijskega protokola. Pravilno vedenje se
nanasa na celotno osebje, ki dela v njem. Vsak posameznik je dolzan
upostevati pravila, ki jih doloca protokol dela.

V nasi bolniSnici imamo Ze nekaj ¢asa pisno obliko pravil protokola, ki zajema:
* higienske zahteve za vstop v operacijski blok:
- pravilno nosenje operacijske kape,
- pravilno nosenje operacijske obleke,
- pravilno nosenje kirurske maske,
- pravilno nosenje obuval za operacijske prostore;
* higieno rok:
- tehnika kirurskega umivanja rok,
- tehnika razkuzevanja rok;
e priprava bolnika na operacijski poseg;
*  protokol vedenja v operacijski sobi;
e odgovornosti in zadolZitve posameznih profilov zaposlenih v
operacijskem bloku;
e  priprava instrumentov po operativnem posegu.

Po potrebi protokol dela dopolnjujemo in spreminjamo. V ta namen se je
pojavila potreba raziskave na tem podrocju.

2 NAMEN RAZISKAVE

Z raziskavo sva Zeleli spoznati:

e Koliko vpliva starost, spol, delovna doba in izobrazba na pravilno
upostevanje protokola operacijskega bloka.

e Ali zaposleni in gostujoci dovolj poznajo protokol operacijskega
bloka?

e 0Odnos zaposlenih do protokola operacijskega bloka.

¢ Oceno glede pomembnosti in ugotoviti koliko upostevajo protokol
vedenja.

e Kaj zaposleni menijo kdo bi moral nadzirati pravilno izvajanje
protokola.

e Kaj najbolj vpliva na krsitve protokola.

e Kaj bi sodelavci radi spremenili na tem podrocju

V obstojeci literaturi nisva zasledili podobnih raziskav.
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3 CILJI

Ugotoviti kateri so klju¢ni dejavniki, ki vplivajo na krsitve protokola.

Izboljsati pisna pravila protokola.

Stimulirati zaposlene v operacijskem bloku, da bodo dosledno upostevali
protokol.

Izobraziti mlade na tem podrocju.

4 METODE IN POTEK RAZISKAVE

Naredili sva kvantitativno raziskavo z merjenjem dejstev o ljudeh, dogodkih ali
stvareh in ugotavljanju odnosov med spremenljivkami s pomocjo statistike,
zato sva podatke podali v obliki Stevilk, grafov, diagramov in histogramov.
Pogosto je ta metoda ustrezna za manjse projekte, zato sva se odlocili, da bo
primerna tudi za najino raziskavo. Prednost kvantitativnega raziskovanja je v
objektivnosti, zanesljivosti in veljavnosti ter natanénosti in obcutljivosti
postopkov, s katerimi sva testirali hipoteze. Prav tako sva v raziskavo vkljucili
metodo opazovanja. Gre za opazovanje specificnih dogodkov, v najinem
primeru sva opazovali preobladenje osebja ob vstopu v operacijski blok,
nosenje zascitnih sredstev in krsitve pravilnega vedenja v operacijskih
prostorih. Namen opazovanja je bil najti razlog za dolo¢ene dogodke, testirati
hipotezo.

Najve¢ podatkov sva dobili z raziskovalnim postopkom s pomocjo anketnega
vprasalnika. Izdelali sva ga v okviru magistrskega Studija v ¢asu od 10. do 28.
februarja 2010. VpraSanja sva poskusali zastaviti tako, da bi ¢im vec
anketirancev odgovorilo na ¢im vec vprasanj. Zato so morala biti vprasanja
kratka in jasna, brez dvoumnih izrazov in ne vecdimenzionalna ter ne
sugestivna. Zlasti pazljivo sva oblikovali vprasanja, ki so lahko bila neprijetna.
Anketni vprasalnik sva izdelali s pomocjo spletnega brskalnika google
dokumenti. Vnesli sva vse moznosti vprasanj: besedilo, besedilo odstavka, vec
moznosti odgovora, potrditvena polja, moznost izbire s seznama, lestvico in
mrezo. VpraSalnik sva razdelili na dva dela. V prvem delu so splosna
vprasanja, ki vpraSujejo po starosti anketiranih, spolu, delovni dobi in
izobrazbi zaposlenih v operacijskem bloku. Drugi del vprasalnika je obseznejsi.
Nanasa se na poznavanje in upostevanje pravil operacijskega protokola. Nekaj
vprasanj pa se nanasa na krSitve protokola, vpliv na izid operacije in
izobraZevanje na temo protokola operacijskega bloka. Drugi del sestavljajo
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trditve, ki potrjujejo ali zavracajo razlicno Stevilo odgovorov in ocenjevanje
trditev z lestvico od 1 do 5.

Vprasalnik sva preko elektronske poste posredovali na elektronski postni
predal operacijskega bloka Splosne bolniSnice Jesenice. V pomoc
izpolnjevanja ankete je bila informatorka zaposlena v operacijskem bloku, ki
je vabila k izpolnjevanju spletne ankete. Za raziskavo nisva potrebovali
nobenih finan¢nih sredstev. Dovoljenje sva dobili od delovne organizacije.

4.1 SPLOSNI PODATKI O ANKETIRANIH

Ciljna populacija raziskave so bili zaposleni in zacasno delujoci v operacijskem
bloku Splosne bolnisnice Jesenice. Vprasalnik je resilo 51 anketirancev. Od teh
je bil eden neustrezno resen, zato ga nisva upostevali. Statisti¢no sva obdelali
50 anket. Na vprasanja je odgovorilo 36 Zensk (72 %) in 14 moskih (28 %).
Najmlajsa anketiranka je bila stara 21 let, najstarejsi pa 61, povprecna starost
je 38 let. Vkljucili sva anketirance vseh izobrazbenih struktur. 5 anketirancev
je bilo z osnovnosolsko izobrazbo, 14 s srednjesolsko, 17 z visoko3olsko in 13 s
fakultetno izobrazbo. Sodelovanje v anketi je bilo prostovoljno in anonimno.

5 HIPOTEZE IN DOMNEVE

Hipoteze so domnevne razlage pojavov, ki jih oblikujemo na osnovi obstojecih
teoreti¢nih znanj o raziskovanem pojavu. Raziskavo sva zaceli tako, da sva
najprej postavili nicelno hipotezo, ki trdi, da so vsi zaposleni enako seznanjeni
s protokolom operacijskega bloka. Nato sva na osnovi opazovanih dejstev
postavili Sest hipotez, ki sva jih poskusali potrditi ali ovreci.

* Hipoteza 1: Natancno upoStevanje pravil protokola se bistveno
razlikuje med spoloma.

e Hipoteza 2: Domnevamo, da v upostevanju pravil protokola obstaja
bistvena razlika med mlajsimi in starejSimi zaposlenimi.

*  Hipoteza 3: Seznanjenost s protokolom se bistveno razlikuje med
zaposlenimi z daljSo delovno dobo in zaposlenimi s krajSo delovno
dobo.

* Hipoteza 4: UposStevanje protokola se bistveno razlikuje med
zaposlenimi z daljSo delovno dobo in zaposlenimi s krajso delovno
dobo.
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* Hipoteza 5: Seznanjenost s protokolom se bistveno razlikuje med
viSje in niZje izobrazenimi.

e Hipoteza 6: V upostevanju protokola obstaja bistvena razlika med
zdravniki in medicinskimi sestrami.

6 REZULTATI RAZISKAVE

Rezultate raziskave sva obdelali s pomocjo razlicnih statisticnih metod.
Prikazali sva jih s histogrami vrtilnimi tabelami in razlicnimi grafi. Hipoteze sva
obdelali s statisticnimi progami: Hi-kvadrat. xIsx testom in T-testom. xIsx.
Dobljene podatke z ankete sva prikazali tudi s SPSS programom.

6.1 HIPOTEZA 1

Seznanjenost s protokolom se bistveno razlikuje med spoloma. Obdelali sva
podatke, dobljene z vprasanjem iz ankete: Ali ste seznanjeni s pisnimi navodili
protokola?

Graf 1. Seznanjenost s protokolom med spoloma.

Ali ste seznanjeni s pisnimi
navodili protokola?
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Tabela 1. Obdelava podatkov s Hi-kvadrat testom.

Ali ste seznanjeni s pisnimi navodili protokola?
Odgovor na vpr. 3 Mogki Zenski Total
DA 9 30 39
NE 5 6 11
Total 14 36 0 0 0 50
Results
Critical Value 3,841459
Chi-Square Test Statistic 2,131202
p-Value < 0,1443 )
Do not reject the null hypothesis

Po statistiki iz vrtilne tabele in grafa predvidevamo, da je razlika v
seznanjenostjo s protokolom med spoloma, vendar, da bi hipotezo lahko
potrdili, mora biti P vrednost manjsa od 0,05. Po statisticnem programu Hi-
kvadrat testu je P vrednost 0,144 kar pomeni, da hipoteze nisva potrdili.
Dokazali sva, da se seznanjenost s pisnimi navodili protokola ne razlikuje
bistveno med spoloma. Lahko pa trdiva, da statistika govori rahlo v prid
Zenskemu spolu.

Tabela 2. Statistika hipoteze s SPSS programom.

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
SPOL N Percent N [Percent| N | Percent

SEZNANJENOST  mogki 14 [1000%| O 0% |14 ]100,0%
S PROTOKOLOM  jenski 36 |1000%| O 0% | 36| 100,0%
Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
SPOL |Statistic df Sig. [Statistic| df Sig.
SEZNANJENOST  moski ,177 14 ,200%| ,882 | 14| ,062

S PROTOKOLOM  jenski | ,279 36 ,000 | ,791 36| ,000
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6.2 HIPOTEZA 2

Domnevamo, da v upoStevanju pravil protokola obstaja bistvena razlika med
mlajSimi in starejSimi zaposlenimi. Opredelili sva starost anketirancev in jih
razdelili v dve skupini. MlajSe do 40 let in starejSe nad 40 let.

Tabela 3. Upostevanje pravil protokola glede na starost.

ALI UPOSTEVATE PRAVILA
PROTOKOLA?

k
STAROST2 | STAROST ob&asno ne vedno Skupna

vsota
mlajii 13 13 26
starejsi 6 15 21
Skupna 19 28 47
vsota

Graf 2. Upostevanje pravil protokola glede na starost.
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Tabela 4. Obdelava hipoteze s Hl-kvadrat testom.

Results

Critical Value 3,841459

Chi-Square Test Statistic 2,214957

p-Value (10,1367

~S———

Po statistichem programu Hi-kvadrat testu sva hipotezo ovrgli, ker je P
vrednost tudi tukaj vecja od 0,05. Dokazali sva, da se upostevanje pravil
protokola glede na starost ne razlikuje toliko, da bi hipotezo lahko potrdili, se
pa po grafu in vrtilni tabeli, razlika samo nakazuje.

6.3 HIPOTEZA 3

Seznanjenost s protokolom se bistveno razlikuje med zaposlenimi z daljSo
delovno dobo in zaposlenimi s krajSo delovno dobo.

Graf 3. Seznanjenost s protokolom glede na delovno dobo.
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Tabela 5. Obdelava hipoteze s Hi-kvadrat testom in T-testom.

Results

Critical Value 3,841459

4,055606
Chi-Square Test Statistic e

p-Value ( 0,0440\

Reject the null hypothesis

F-test (p) = 0,08998976 ‘
df = 48
t-score = 3 97

p-level = 0 ooozh
p-level = \ 000042/

Statisti¢na program Hi-kvadrat in T-test sta hipotezo potrdila. P vrednost je v
obeh primerih manjsa od 0,05, zato lahko hipotezo, ki pravi: Seznanjenost s
protokolom se bistveno razlikuje med zaposlenimi z daljSo delovno dobo in
zaposlenimi s krajSo delovno dobo, potrdimo.

7  ZAKLJUCEK

Iz analize podatkov raziskave sva od Sestih hipotez dve potrdili, stiri pa ovrgli.
Nicelna hipoteza, ki trdi, da so vsi zaposleni enako seznanjeni s protokolom
operacijskega bloka je ovrZena. 1z tega lahko sklepamo, da vendarle ni
bistvenih razlik med posameznimi skupinami zaposlenih, temvec¢ se samo
nakazujejo. Izjema je le v primeru tretje in Cetrte hipoteze, kjer obstaja
bistvena razlika med zaposlenimi s krajSo oziroma daljSo delovno dobo.

* Hipoteza 1: NatanCno upoStevanje pravil protokola se bistveno
razlikuje med spoloma. NI POTRJENA P >0,05.
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e Hipoteza 2: Domnevamo, da v upostevanju pravil protokola obstaja
bistvena razlika med mlajsSimi in starejSimi zaposlenimi. NI POTRJENA
P >0,05.

* Hipoteza 3: Seznanjenost s protokolom se bistveno razlikuje med
zaposlenimi z daljSo delovno dobo in zaposlenimi s krajso delovno
dobo. POTRJENA P < 0,05.

* Hipoteza 4: Upostevanje protokola se bistveno razlikuje med
zaposlenimi z daljSo delovno dobo in zaposlenimi s krajSo delovno
dobo. POTRJENA P < 0,05.

*  Hipoteza 5: Seznanjenost s protokolom se bistveno razlikuje med
viSje in niZje izobrazenimi. NI POTRJENA P > 0,05.

e Hipoteza 6: V upostevanju protokola obstaja bistvena razlika med
zdravniki in medicinskimi sestrami. NI POTRJENA P > 0,05.

Dejstvo je, da delovna doba igra pomembno vlogo pri poznavanju in
upostevanju pravil protokola. To dokazujeta tudi statisticno potrjeni hipotezi.
Prav tako je iz grafov razvidno, da obstajajo razlike pri poznavanju in
upostevanju pravil protokola med zdravniki in medicinskimi sestrami ter med
mlajSimi in starejSimi zaposlenimi oz. delujo¢imi v operacijskem bloku. Pri
osebnih dejavnikih, ki vplivajo na upoStevanje oziroma krsitev protokola, sva
dobili podatek, da je na prvem mestu (60 %) karakter posameznika, nato pa
izkusnje. Pri neosebnih dejavnikih pa je na prvem mestu ustreznost
operacijskih prostorov, nato pa prezasedenost operacijskih prostorov.
Mladost, povezana s strokovno in osebno neizkusenostjo ter s karakterjem se
je izkazala za velik dejavnik tveganja. Tukaj mora veliko vlogo odigrati vzgoja
in izobraZevanje, ter strogi nadzor. Ceprav je 85 % anketiranih menilo, da je
izobraZevanje na tem podrocju ustrezno.

Kar 75 % anketiranih se je strinjalo, da je potreben nadzor nad pravilnim
upostevanjem protokola, 60 % anketiranih meni, da moramo nadzor izvajati
operacijske medicinske sestre, od tega jih je 31 % mnenja, da je to vodja
operacijskih medicinskih sester.

Na vprasanje ali pravilno upostevanje pravil protokola vpliva na izid operacije,
z moZnostjo odgovora z oceno 1-5, je 87 % anketiranih odgovorilo s 4 ali 5,
kar pomeni, da se vecina strinja, da pravilno upostevanje protokola precej
vpliva na izid operacije.
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V anketni vprasalnik sva vkljucili provokativno vprasanje: »Kdo po vase najbolj
krsi pravila protokola?« Kar 60 % anketiranih je napisalo, da so to zdravniki,
kar lahko potrdiva tudi z raziskovalno metodo opazovanja. Med ¢asom
raziskave z metodo opazovanja sva zabeleZili 63 krsitev s strani zdravnikov in
46 krsitev med ostalimi kadri zaposlenih v operacijskem bloku. Med
podrobnejSo analizo krsiteljev med zdravniki sva dobili podatek, da je 52 %
mlajsih neizkusenih, vecina z ni¢ ali malo delovne dobe. Med starejSimi pa so
bili to anesteziologi (domaci in gostujoci) 48 %. Najvec krsitev pravil protokola
se nanasa na higienske zahteve za vstop v operacijski blok, kot so: nepravilno
nosenje zas¢itne maske, nepravilno namesceno zascitno pokrivalo, nepravilno
nosenje operacijske obleke, noSenje operacijske obleke izven operacijskih
prostorov, ... Nato so sledile krSitve, ki se nanasajo na protokol vedenja v
operacijskih  prostorih: neupoStevanje varnostne meje sterilnega in
nesterilnega polja, telefoniranje v operacijski sobi, nepotrebno glasno
govorjenje, ...

Iz raziskave sva prepoznali kriticno skupino, ki je slabSe seznanjena s
protokolom in posledi¢no pogosteje krsi njihova pravila. Najveckrat so
»krsitelji« mlajsi zaposleni in zaposleni s krajSo delovno dobo vseh profilov. Za
Se boljsi pregled bi iz tega podrocja kazalo izvesti dodatno raziskavo, s katero
bi podrobneje analizirali in identificirali kriticne skupine.

Pomembno dolgorocno izboljSavo vidiva v smislu namenjanja vecje
pozornosti v €asu, vzgoje in izobraZevanja. Srednjim in visokim zdravstvenim
Solam bi bilo treba protokol operacijskega bloka ustrezno vkljuditi v
izobraZevalni program. Za ostale, npr. novo zaposlene pa meniva, da bi bilo
smiselno dodeliti mentorje, ki bi jih temeljito seznanili s postopki ter jih v
zacetni fazi tudi ustrezno nadzirali. Kot ucinkovito kratkoroc¢no izboljsavo
predlagava stalno izpopolnjevanje in izboljSevanje programa usposabljanja v
katerega bi se morali vkljuciti vsi, ki bodo ne glede na ¢as in vrsto dela,
delovali v operacijskem bloku.

Poleg zgoraj omenjenega je v zvezi s krsitvijo protokola tesno povezana tudi
ustreznost operacijskih prostorov. Prostorska stiska ter velikost operacijskih
dvoran, je pogosto zelo tesno povezana s kakovostjo upoStevanja pravil
protokola. V ta namen bi bilo treba dosledno upostevati pravilo, da se v mali
operacijski sobi izvajajo le operacije manjSega obsega, ki zahtevajo manjse
Stevilo ¢lanov operativne ekipe. IzboljSave vidiva tudi v tesnejSem sodelovanju
in boljsih medsebojnih odnosih, s pozitivno komunikacijo vseh zaposlenih.
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KRITICNI TRENUTKI PRI PRECEVAN]JU
OKUZB S STRANI MEDICINSKE SESTRE
PRI ANESTEZIJI

JozZe Simenko?

Izvlecek

Vloga medicinske sestre in zdravstvenega tehnika se je zaradi spremenjenih
zdravstvenih problemov, sprememb v zdravstvenem sistemu in potreb
varovancev po celostni obravnavi, mocno spremenila. Temeljni cilj take
usmeritve je doseganje kakovostne zdravstvene oskrbe na vseh podrocjih
delovanja, Se prav posebej na podrocju preprecevanja bolnisnicnih okuzb. V
Clanku bo predstavijen velik pomen asepticne tehnike dajanja zdravil,
vzdrZevanja anestezioloske opreme, kako prepreciti vnos okuZb pri uvajanju
Zilnih katetrov in kako preprecujemo okuZbe zaposlenih pri anesteziji.

Kljuéne besede: anestezija, prenos in preprecevanje okuzb, oprema, zdravila

1 UvoD

Skupen cilj pri zaCetni in nadaljnji oskrbi hospitaliziranih pacientov je ozdravitev.
Pri tem sta strokovno znanje in prenos tega znanja v prakso zelo pomembna, a
vsaj toliko pomembne so tudi spretnosti pri preprecevanju okuzb, kajti kljub
pridobitvam sodobnega Zivljenja in kljub vsemu napredku, Se vedno ostajamo
ljudje. Pacienti se znajdejo v situaciji, ko potrebujejo naso pomo¢ nenadoma, so
preplaseni, imajo bolecine, so nebogljeni in Sibki, imunsko neodporni, zmedeni in
pogosto zaradi poskodbe tudi Zivijenjsko ogrozeni. Ob vsem tem pa na njihovo
zdravje in okrevanje prezijo trdovratne infekcije. In prav v tem trenutku je zelo
pomembna vloga medicinske sestre, da s pravilnimi postopki prepreCuje vnos

1 JoZe Simenko, dipl. zn, univ. dipl. org.
Klinicni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo, UKC Ljubljana,
Zaloska 7, 1000 Ljubljana
jozesimenko@gmail.com
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oziroma prenos okuzb na paciente. Pri preprecevanju bolnisni¢nih okuzb so nam v
pomoc¢ priporocila in standardi za obvladovanje in preprecevanje bolnisni¢nih
okuzb. V nastajajoCi situaciji mora bolnisnicno osebje po strokovni presoji
uporabiti protokol obviadovanja okuzb tako, da oskrba pacienta ni ogrozena.

2  PREPRECEVANJE OKUZB PRI DAJANJU
ZDRAVILI

Varno ravnanje z parenteralnimi zdravili je nujno za preprecitev bolnisnicnih
okuzb pri bolnikih z intravensko anestezijo ali sedacijo. Zavedati se moramo,
da so nekatera zdravila dobra gojis¢a za rast mikroorganizmov.

Ampule, viale in brizge so napolnjene za enega pacienta in z enim odmerkom.
Ampulo, viali ali napolnjeno injekcijsko brizgo je treba odpreti pred ¢asom
aplikacije. Pri tem vedno porabljamo asepti¢no tehniko, vklju¢no z uporabo
alkoholne blazinice ali ustreznega razkuzila, predem preluknjamo gumijasti
Cep pri viali. Pred prelomom vratu steklene ampule jo obrisemo z alkoholno
blazinico in poc¢akamo, da se posusi pred odpiranjem. Sterilne igle in brizge
vedno uporabljamo za sesanje vsebine iz ampul ali vial. Ampule, viale in brizge
po enkratni uporabi zavriemo v primerno posodo (zbiralnik za ostre
predmete) (Recommendations for infection control for the practice of
anesthesiology. American Society of Anesthesiologists, 2010).

Brizge in igle so sterilne in za enkratno uporabo. Zdravila iz brizge ne smemo
dajati ve¢ pacientom, tudi ¢e smo iglo na brizgi zamenjali. Po uporabi brizge
ali stiku z pacientovo intravensko kanilo brizgo zavrzemo, saj so brizge in igle
okuZene in se lahko uporabljajo le za istega pacienta. Po uporabi ali
najpozneje ob koncu anestezije vsakega pacienta se mora vse uporabljene
brizge in igle takoj zavreli v ustrezno posodo za infektivni material.
Neizkoris¢ene brizge, igle in z njimi povezanimi predmete je treba shraniti v
Cisto obmocje za preprecevanje kontaminacije z okuzeno brizgo in opremo.

Zdravila je treba uporabiti ¢im bolj v ¢as uporabnosti. Vse zdravila, ki smo jih
navlekli v brizgo je treba zavreci v roku 24 ur ali po popolni uporabi, razen ce
ni drugace dolocil proizvajalec zdravil ali bolnisni¢ni farmacevti. Izjema pri 24-
urni mejni uporabi zdravil je propofol, ki je oblikovan kot emulzija mascob.
Kadar se uporablja pri anesteziji, neuporabljeni del propofola v brizgi ali viali
zavrzemo ob koncu postopka ali v Sestih urah po odprtju ampule ali
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napolnjeni injekcijski brizgi. Brizga, ki vsebuje propofol ali drugo zdravilo je
treba oznaditi z datumom in ¢asom. Ko se propofol uporablja neposredno iz
viale v intenzivni negi za sedacijo, moramo sisteme in vse neporabljene dele
zavre¢i v roku 12 ur po tem, ko smo zaceli z aplikacijo zdravila
(Recommendations for infection control for the practice of anesthesiology.
American Society of Anesthesiologists, 2010).

Ce se uporablja asepti¢na tehnika uporabe vial dosledno, neonesnazeno vialo
lahko uporabljamo do izteka proizvajaléevega datuma. Ce je sum ali vidna
kontaminacijo ali ¢e je sterilnost vprasljiva, je treba vialo takoj zavreci. Vsakic,
ko prebodemo vialo za veckratno uporabo z asepti¢no tehniko, gumijasti
zamasek prebrisemo z alkoholnim robckom in uporabimo sterilno iglo in
brizgo.

Vse infuzijske tekocine, infuzijski sistemi in sistemi za merjenje krvnih
vrednosti so za enkratno uporabo pri pacientu. To vkljucuje pretvornike
arterijskega in venskega tlaka in sisteme, ter druge predmete, ki pridejo v stik
z Zilnim sistemom ali drugimi sterilnimi telesnimi tekocinami. Pri pripravi
infuzij in infuzijskih sistemov uporabljamo asepti¢no tehniko in pri tem
poskusamo ¢im manjkrat prekinit infuzijski sistem od zacetka do pacienta. Vse
sisteme oznacimo z podpisom, datumom in uro uporabe.

3 PREPRECEVANJU OKUZB PRI VSTAVLJANJU
ZILNIH KATETROV

Uporaba Zilnih katetrov v bolnisnici naras¢a, saj nam omogocajo zdravljenje z
infuzijskimi raztopinami, krvnimi pripravki, parenteralni nacin prehranjevanja,
hemodinamski nadzor, plazmaferezo, kakor tudi hemodializno zdravljenje.
Hud zaplet njihove uporabe predstavljajo kateterske sepse, katerih smrtnost
je priblizno 20 %. Uporaba centralnega venskega katetra (CVK) ali ostalih
venskih katetrov lahko povzroci razlicne lokalne ali sistemske infekcijske
okuzbe, vklju¢no s septicnim tromboflebitisom, endokarditisom, motnjami
krvnega otoka in druge okuzbe (Pikelj Pecnik A, Jurca T, 2009).

Zilne katetre vstavljamo perkutano v vedje periferno dostopne vene in arterije
na rokah in nogah. Centralne venske katetre pa v (veno subklavijo, v. jugolaris
in v. femoralis). V zadnjem casu pridobiva na popularnosti periferni venski
katetri v centralni veni.
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LoCimo izolirano katetersko kolonizacijo, lokalno okuZzbo (okuzbo vbodnega
mesta, tunela ali podkoznega porta) ter sistemsko okuzbo — katetersko sepso z
mozZnimi zapleti: gnojni tromboflebitis, endokarditis in drugi metastatski abscesi.
O potrjeni kateterski sepsi govorimo takrat, kadar osamimo iz konice
odstranjenega katetra povzrocitelja okuzbe in iz hemokulture odvzete periferno,
in pacient nima drugega jasnega septicnega zaris¢a (Pikelj Pecnik A, Jurca T, 2009).

Za vstavljanje Zilnih katetrov vedno uporabljamo asepti¢no tehniko.
RazkuZevanje rok je potrebno pred in po otipavanju, vstavljanju, zamenjavi in
odstranjevanju katerega koli Zilnega katetra. Preden zacnemo z intervencijo,
si pripravimo ustrezen material in zagotovimo nemoten potek dela.
Uporabljamo asepti¢no tehniko, vklju¢no s sterilnim plas¢em in rokavicami,
masko in kapo. Uporaba teh varnostnih ukrepov je priporocljiva tudi takrat,
kadar se Zilni kateter vstavlja v operacijski sobi.

KoZo na mestu vboda ocistimo z ustrezno antisepti¢no raztopino, kot so 70-
odstotni alkohol (obarvan ali neobarvan), 10-odstotni povidon-jod, 4-
odstotno klorheksidin in pocakamo da se mesto posusi, preden kateter
vstavljamo. lzbiramo razlicne katetre, kot so intravenski (i.v.) kateter,
arterijski kateter in centralni venski kateter (CVK). Uporabljamo lahko eno-
lumenski, dvo-lumenski, tri-lumenski in Stiri-lumenski CVK. Zavedat pa se je
potrebno, da so pacienti z multilumenskimi katetri podvrZzeni vecjim
tveganjem za okuzbo kot z eno-lumenskimi katetri.

4 PREPVRE(VIEVAN]E PRENOSA BOLNISNICNIH
OKUZB Z OPREMO

Anestezijska oprema je potencialno lahko izpostavijena okuzbam med obicajno
uporabo. Oprema lahko postane okuZena prek neposrednega stika s koZo
pacienta, sluznic, izlocki in krvjo. Notranjost dihalnega aparata lahko postane
kontaminirana ob stiku z izlo¢ki dihal (TBC). Do kontaminacije lahko pride tudi ob
stiku s hepatitis C virusom, razlitiem - Spricanjem infektivne tekocine s podrodja
kirurske rane, neprimernega ravnanja s kontaminirano opremo ali ob nepravilni
uporabi tehnik za obvladovanje okuzb. Ceprav je dokumentiranost prenosa
okuzbe preko anestezijske opreme redka, ne moremo tega zavreci, da do okuzbe
pri pacientih ne bi prislo. Ker tezko izklju¢imo vzrok okuzbe, moramo vso opremo
obravnavat kot okuZeno in tako tudi ukrepati, kadar vemo, da je pacient kuZen
(Infection control in anaestesia, 2010).
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Pripomocke za veckratno uporabo po uporabi ¢im prej operemo in
odstranimo kri in izlocke. Pripomocke za veckratno uporabo je treba pred
ponovno uporabo razkuZiti s temeljitim cis¢enjem, katerim sledi postopek
sterilizacije ali dezinfekcije na visoki ravni. Ta oprema vkljucuje laringoskop in
Zlico, pripomocke za vzdrievanje dihanja, obrazne maske, dihalne cevi in
prikljucke, vozic¢ke za zdravila in material in oZivljanje. Kondenzat, ki se zbira v
dihalnih ceveh je treba obcasno odstraniti iz dihalnih cevi in zavreci.
Notranjost anestezijskega aparata steriliziramo le v primeru, kadar je pacient

okuZen z bacilom TBC (Infection control in anaestesia, 2010).

Fiberopti¢ni endoskopi-bronhoskopi, zahtevajo poseben postopek cis¢enja, da
ne poskodujemo instrumenta med cis¢enjem in razkuzevanjem, pri ¢emer
strogo upostevamo navodila proizvajalca za CcisCenje in razkuzZevanje/
sterilizacijo. Ker lahko postane sesalna in drugi deli fleksibilnih endoskopov
onesnaZeni z organskimi materiali med uporabo, je pomembno, da se lumni
po uporabi ¢im prej temeljito ocistijo organskih odpadkov pred
dezinfekcijo/sterilizacijo (Recommendations for infection control for the
practice of anesthesiology. American Society of Anesthesiologists, 2010).

Opremo, ki se ne dotika pacienta ali ki se dotika neposkodovane koZe je treba
Cistiti z razkuzZilom, ob koncu dneva ali za vsakim pacientom. V to opremo
Stejemo neninvazivno manseto krvnega tlaka in cevi, kable monitorja,
stetoskop, senzorje temperature koZe, trakove za glavo, grelci tekocCin in
krvnih pripravkov, zunanjost anestezijskega aparata.

Ponovna uporaba pripomockov za enkratno uporabo ni priporocljiva. Za to ni
dovolj podatkov o varnosti teh pripomockov za nadaljnjo uporabo v anesteziji.

5 PREPRECEVAN]JE PRENOSA OKUZB NA MS
PRI ANESTEZIJI

Za medicinske sestre pri anesteziji obstaja tveganje za poklicno okuzbo ob
stiku s pacientom, vklju¢no z okuzbami dihal in krvno prenosljivimi okuzbami.
Tuberkuloza je najbolj nevarna za okuzbo dihal pri zaposlenih. Medtem ko
med krvno prenosljivimi okuzbami najvecjo skrb posvec¢amo virusu ¢loveske
imunske pomanijkljivosti (HIV), virusu hepatitisa B (HBV) in virusu hepatitisa C
(HCV). Glavna pot poklicne izpostavljenosti, ki izhajajo iz prenosa krvno
prenosljivin okuzb, so perkutane poskodbe z iglami in drugimi ostrimi
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predmeti, prenos preko sluznice (oci, ust ali drugih sluznice) ali preko
poskodovane koze. Pri pacientih z znano okuzbo je treba uporabljati osebno
varovalno opremo (Glen Mayhall C, 2004).

6 ZAKLJUCEK

Za predstavitev sem se odlocil, ker Zelim poudariti, da smo enakovredni ¢lani
kirursko -anestezioloSkega tima, ¢eprav na razlicni strani operacijske mize.
Prisel sem do spoznanja, da je ne glede na to, kje delas, strokovno znanje,
eti¢na odgovornost, zavedanje strokovnih pristojnosti in doslednost delovanja
v zdravstvenem timu pogoj za uspesSno opravlijeno delo in posledi¢no
zmanjsSevanje prenosa okuzb, za kar pa je potrebno nenehno izobrazevanje in
strokovno izpopolnjevanje medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov.
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PRIPRAVA PACIENTA NA OPERATIVNI
POSEG

Aldijana Beganovi¢l, Fatima Halilovié?, Mirela KvrZi¢3

Izvlecek

Pacienta je treba na operativni poseg ali poseg, pri katerem predremo koZo
in/ali sluznico, predhodno pripraviti. S higiensko pripravo pacienta Zelimo
predvsem prepreciti okuzbe kirurskih ran. Lahko namrec pride do vnosa
mikroorganizmov skozi koZo in/ali sluznico v tkivo ali krvni obtok ter
posledicno do pooperativne okuzbe.

V ¢lanku bo predstavljena celotna priprava pacienta na operativni poseg, saj
je to eden temeljnih korakov za uspesno zakljucen operativni poseg brez
zapletov.

Kljuéne besede: higiena, operativni poseg, priprava pacienta na operativni
poseg.

1 UvoD

Operativni poseg je invazivna oblika zdravljenja, ki prizadene clovekovo
dusevnost, spremeni notranje ravnovesje in vpliva na socialno ugodje. Vsak
operativni poseg je tvegan zaradi mnogih dejavnikov, na katere ne moremo
vplivati in so zato nepredvidljivi. Zato je naloga zdravstvenih delavcev, da se
osredotocimo na tiste dejavnike, na katere je mozno vplivati (Bulat, 2007).
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Priprava pacienta na operativni poseg je psihicna (duSevna) in fizicna
(telesna). Psihicna priprava pacienta na operativni poseg se zacne ob
sprejemu pacienta na oddelek z ugotavljanjem dejavnikov, ki spremljajo
pacientovo pocutje ali vplivajo na doZivljanje hospitalizacije. Telesna priprava
pacienta se razlikuje glede na nacrtovani poseg in jo lahko delimo v zgodnjo
ali splosno telesno pripravo in v neposredno ali usmerjeno telesno pripravo, ki
se obicajno pri¢cne dan pred operativnim posegom. Danes lahko govorimo
tudi o tretji obliki priprave na operativni poseg — to je administrativna
priprava (Interna oddelcna navodila, 2001).

S pripravo pacienta na operativni poseg Zelimo prepreciti morebitne zaplete
po operativnem posegu, kot so npr. okuzbe kirurske rane, pljucnica, sepsa
ipd.

2 PSIHICNA PRIPRAVA PACIENTA NA
OPERATIVNI POSEG

Psihi¢na priprava se pricne takoj, ko pacient izve za vrsto bolezni, za katero je
zbolel in ko se mu pojasnimo, da je za njeno uspesno zdravljenje potreben
operativni poseg. Zdravnik pojasni pacientu postopek, posledice in zaplete
posega, kot tudi posledice pacientove zavrnitve za taksno obliko zdravljenja
(Bulat, 2007).

S posegom in anestezijo se mora pacient strinjati in to tudi pisno potrditi. Pri
opravilno nesposobnih pacientih, podpisejo privolitev na poseg in anestezijo
njegovi skrbniki (Bulat, 2007).

Operativni poseg je za pacienta vsekakor vedno obremenjujoca izkusnja, ki
povzroCi tako fizicne kot psihicne stresne odzive. Normalen psiholoski
odgovor na stres je zaskrbljenost in strah, ki se lahko kaZe kot oblika panike
pri pacientu (nenehno sprasevanje o operaciji tako pri pooblascenih kot tudi
nepooblascenih osebah ipd).

Naloga medicinske sestre v sklopu psihi¢ne priprave pacienta na operativni

poseg je, da pacienta motivira za sodelovanje, mu nudi ¢ustveno oporo in ga
pouci o dogajanju pred, med in po operativnem posegu.
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Psihicna priprava obsega veC strokovnih ukrepov zdravstvene nege, Kki
temeljijo na razumevanju dozivljanja bolezni in hospitalizacije. Te ukrepe
lahko zdruZimo na naslednja podrocja:
e prijazen odnos do pacienta in spostovanje njegovega dostojanstva;
e vzpostavljanje partnerskega odnosa pacient — medicinska sestra in
obratno;
¢ informiranje pacienta;
¢ spodbujanje izrazanja Custev (zaskrbljenost, jeza, strah);
e empaticen odnos in psihicna podpora pacienta;
e ugotavljanje potreb pri pacientu in pomoc pri realizaciji le teh
(Bulat,2007).

3 FIZICNA PRIPRAVA PACIENTA NA
OPERATIVNI POSEG

Fizicno pripravo pacienta delimo na splosno, specificno in neposredno.

K splosni fizi¢ni pripravi spada ocena pacientove splosne sposobnosti in ocena
posameznih organskih sistemov za operativni poseg. Sem spadajo preverjanje
laboratorijskih izvidov (kri, urin), snemanje elektrokardiograma za oceno
srénega delovanja, rentgenska slika plju¢ (po presoji leCeCega zdravnika in
anesteziologa) in druge specificne preiskave, ki se navezujejo na pacientovo
zdravstveno stanje in so v zvezi z operativnim posegom (ultrazvocne
preiskave, rentgenske preiskave preiskave, racunalniska tomografija,
magnetna resonanca, endoskopske in druge invazivne preiskave). V to obliko
priprave pacienta na operativni poseg uvrscamo tudi pripravo respiratornega
sistema (predoperativho ucenje dihalnih vaj ipd.), kjer je zaradi narave
operativnega posega in anestezije pricakovati zaplete v zvezi s predihanostjo
plju¢ v pooperativnem obdobju.

K specifi¢ni pripravi spada urejanje pacientovih spremljajocih presnovnih in
drugih obolenj, ki zahtevajo dodatne ukrepe in nadzor tako v
predoperativnem kot v operativnem obdobju — sladkorna bolezen, kroni¢na
ledvicna odpoved, kronicno obstruktivne plju¢ne bolezni, jemanje
antikoagulantne terapije ipd.
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3.1  PRIPRAVA ORGANSKIH SISTEMOV NA OPERATIVNI
POSEG

3.1.1 Pripravaprebavnega trakta

Priprava prebavnega trakta je odvisna od vrste in lokacije operativnega
posega. Za operativni poseg mora biti prebavni trakt prazen. S tem znatno
ublaZzimo nevsecnosti v prebavilih po operativnem posegu. Pacient mora biti
teS¢ vsaj 8-12 ur pred zacetkom operativnega posega. Nujni del priprave
pacienta na programski operativni poseg je tudi odvajanje blata dan pred
posegom. Pri tem so nam v pomoc razna odvajala. Za operativne posege, ki
niso na prebavilih je dovolj, ¢e je pacient tes¢ vsaj 6 ur, pred posegom pa
sprazni mehur in Crevo.

3.1.2 Priprava kardiovaskularnega sistema

Pri pacientu opravimo osnovne preiskave; krvni tlak, pulz, telesna
temperatura, telesna teza, dihanje, preiskava krvi za elektrolite, encime,
hemogram z diferencialno krvno sliko, SR, PC, INR, elektrokardiogram,
rentgen pljuc¢ in srca. Ob morebitni ugotovitvi bolezenskih sprememb je pri
pacientu treba opraviti Se pregled pri kardiologu, dodatne krvne preiskave,
dodatne koagulacijske preiskave, ureditev krvnega tlaka in pulza ter na
podlagi mnenja kardiologa tudi ultrazvok srca.

3.1.3 Pripravarespiratornega trakta

V okviru priprave respiratornega trakta je treba opraviti rentgensko slikanje
pljuc, klini¢ni pregled ter anamnezo o morebitni prebolevnosti tuberkuloze,
kroni¢no obstruktivne bolezni ipd. Pacienta je treba povprasati tudi o
zadihanosti, kajenju in izkasljevanju.

Ob morebitni ugotovitvi bolezenskih sprememb je treba pacienta napotiti na
takojsnje zdravljenje ali pa izvesti Se druge specificne preiskave.

3.1.4 Pripravauropoetskega sistema

Na podlagi osnovnih laboratorijskih izvidov urina in krvi vidimo, Ce je treba
opraviti Se dodatne preiskave na podlagi narocila zdravnika specialista. Poleg
tega pacientu razloZimo, da bo po operativnem posegu imel vstavljen urinski
kateter in mu zato ne bo treba hoditi na stranisce.

3.1.5 Skrb za hemostazo
V primeru, da pacient prejema antikoagulantno terapijo, skrbimo za redno
prejemanje le-te, pazimo na hidracijo pacienta, pri anemijah dajemo
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naroceno terapijo in po potrebi rezerviramo kri ali ostale krvne pripravke po
narocilu zdravnika specialista.

Pacienta dan pred operativnim posegom pregleda tudi anesteziolog, ki
pregleda pacientovo dokumentacijo, rezultate preiskav in po potrebi naroci Se
dodatne preglede in preiskave. Pacienta seznani z vrsto, potekom in
morebitnimi zapleti anestezije. Pacient tudi podpise privolitev na anestezijo.
Anesteziolog po potrebi pacientu predpise protitromboti¢no terapijo,
premedikacijo pred operacijo in po potrebi tudi uspavalo za noc pred
operativnim posegom (Bulat, 2007).

4 ADMINISTRATIVNA PRIPRAVA PACIENTA
NA OPERATIVNI POSEG

Pod administrativno pripravo pacienta na operativni poseg razumemo
pripravo, razlago in pridobitev pacientovega pisnega soglasja za operativni
poseg, anestezijo in transfuzijo krvi. Pacienta o navedenih postopkih informira
zdravnik, medicinska sestra pa pripravi ustrezne obrazce za podpis in doda
pisno razlago operativnega posega — na oddelkih, kjer je tako dogovorjeno.
Medicinska sestra pacientu razloZzi namen obrazca in pomen pisnega soglasja.
Vse informacije o operativnem posegu, kot so namen, obseg, mozni zapleti in
posledice pacientu razlozi zdravnik operater.

Administrativna priprava na operativni poseg vkljuéuje tudi ureditev
pacientove dokumentacije, laboratorijskih in drugih izvidov, priprava
dogovorjenih obrazcev, pisno posredovanje dolocenih narodil, preverjanje
koli¢éine nalepk s pacientovimi podatki, oznaditev pacientove postelje,
oznacitev in popis shranjene lastnine, pisno porocilo o neposredni pripravi na
predoperativno predajo pacienta v operacijskih prostorih.

5 HIGIENSKA PRIPRAVA PACIENTA

Pod pojmom higienska priprava razumemo pripravo koze, poraséenih delov
telesa in nohtov. Namen higienske priprave pacientove koZe je zmanjsati
Stevilo mikroorganizmov na operativnem polju.
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Higienska priprava pacienta na operativni poseg se pricne dan pred
operativnim posegom, navadno popoldne ali zvecer. Pacienti, ki se lahko
higiensko uredijo sami, morajo predhodno dobiti natan¢na navodila:

e ZAKAIJ je higienska priprava potrebna;

* KAJ zajema;

e KAKO jo izvedejo;

¢ KDAJ naj joizvedejo.

Pacientom, ki se ne morejo higiensko pripraviti sami (starejsi, slabo pokretni,
slabo razumevajoci, otroci), pomagajo medicinske sestre, oziroma jih v celoti
higiensko uredijo, ¢e pacienti niso zmoZni sodelovanja. Postopki so v obeh
primerih enaki (Interna oddelcna navodila, 2001).

Higiensko pripravo sestavlja:
e prhanje z uporabo trdega ali teko¢ega mila, ponekod uporabljajo
antisepti¢no milo, oziroma posteljno kopel pri nepokretnih pacientih;
e potrebno je pozorno umivanje koznih gub in popka;
e umivanje las;
e ureditev nohtov, ki vkljuCujejo odstranitev laka pri Zenskah.

Na dan operativnega posega higienska priprava vkljucuje:
e jutranje prhanje;
e sveze perilo;
e temeljito ustno nego in
e britje ali ureditev brade pri moskih.

Pacient slec¢e svoje spodnje perilo, ¢e ga je nosil na oddelku in nogavice.
Higiensko pripravljen pacient naj se ne oddaljuje z oddelka. Po opravljeni
ustni negi naj tudi ve¢ ne kadi, ¢e je kadilec. Ce pa se kajenja ne more vzdrzati
pred operativnim posegom, naj pred odhodom v operacijske prostore
ponovno opravi ustno nego. Za zobno protezo pripravimo z nalepko oznaceno
namensko Skatlico. Pacienti z vstavljenim urinskim katetrom morajo Se
posebno pozornost posvetiti genitalni negi. Ce ima pacient urinski kateter
vstavljen Ze dalj ¢asa, bi ga pred operativnim posegom praviloma morali
zamenjati. Nepokretnim pacientom naredimo posteljno kopel in ustno nego
po predpisanih postopkih. Uporaba diSecih kozmeti¢nih sredstev ni primerna,
lahko pa pacient uporabi dezodorant brez vonja.
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5.1 PRIPRAVA OPERATIVNEGA POLJA

Priprava operativnega polja naj bi potekala najve¢ uro pred operativhim
posegom. Namen le-te je zmanjSevanje Stevila mikroorganizmov na
operativnem polju. Obicajno je dovolj C¢iscenje operativnega polja z
umivanjem ali prhanjem koZe z milom. Pri nekaterih operacijah zdravnik

v.vyv

odredi poseben nacin ¢is€enja in zas¢ite operativnega podrocja.

Priprava vkljuCuje tudi odstranjevanje dlak ali las. DoloCen predel je treba
obriti. Pri britju je mozno, da ranimo koZno povrsino, to pa lahko povzroci
infekcijo. Zato je bolj primerno briti neposredno pred posegom ali eno uro
pred posegom, s tem imajo bakterije manj €asa za razvoj v ranjeni kofZi.
Brijemo vedno v smeri njihove rasti, in sicer le tiste predele, ki jih operater
posebej doloci. Na nekaterih mestih (npr. pubiéni prostor, tj. mednoZje) lahko
ponovna rast dlak pacientu povzroca neprijetnosti, zato ta predel obrijemo le,
Ce tako Zeli operater. Prav tako britje las in obrvi opravimo tako, kot doloci
operater. Za odstranjevanje dlak je dobrodosla uporaba depilacijske kreme.
Brijemo po sprejetih standardiziranih navodilih. Pri dolofanju velikosti
obritega polja moramo upoSstevati predvideno dolZino operativnega reza in ob
njem v vseh smereh najmanj 3 cm proste koZe za lepljenje obliza (Interna
oddel¢na navodila, 2001).

Potrebno je tudi pripraviti posteljno enoto, kar vklju¢uje menjavo posteljnine,
po potrebi namestitev zracne blazine, priprav pripomockov, ki jih bo pacient
potreboval po operativnem posegu.

Po temeljiti higienski pripravi pacienta in njegove bliznje okolice (posteljna
enota) je trebao Se pred odhodom pacienta na operativni poseg preveriti, ali
so bili vsi postopki za pripravo pacienta na operativni poseg izvedeni in to tudi
dokumentirati na kontrolni list predaje pacienta v operacijske prostore.

Na kontrolnem listu predaje pacienta v operacijske prostore belezimo:
¢ identifikacijo pacienta;
e ali je namescena identifikacijska zapestnica;
e alije pacient tes¢;
e alije priloZena vsa potrebna dokumentacija;
e aliima pacient podpisan pristanek za operacijo in anestezijo;
e aliima pacient odstranjeno zobno protezo, zobne mosticke;
e ali ima pacient odstranjen nakit, licila, lak za nohte;
e aliima pacient urejene lase;
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e aliima pacient odstranjene druge proteze, ocala, kontaktne lece;
e ali ima pacient slusni aparat s seboj;

e aliima pacient izpraznjen se¢ni mehur;

e aliima pacient pripravljeno operativno polje (pobrito);
e ocena bolecine po VAS lestvici;

e znane alergije;

e spremljajoce bolezni in posebnosti;

e premedikacija;

e tromboprofilaksa;

e druga prejeta zdravila ter

e druga pomembna sporocila in opozorila.

Temu sledi transport pacienta s posteljo v operacijski blok. Tam ga sprejme
medicinska sestra pri anesteziji, ki skupaj z medicinsko sestro z oddelka
preverita pacientovo identiteto. Zatem medicinska sestra z oddelka preda
pacienta medicinski sestri z anestezije in ji poroca o njegovem stanju.

6  ZAKLJUCEK

Uspesen izid operativnega posega brez zapletov je cilj vseh sodelujocih in za
ta dober koncni izid je potreben prispevek vseh nas. To dosezemo s
strokovnim delovanjem pri izvedbi vseh postopkov zdravstvene nege,
doslednim izvajanjem preventivnih ukrepov, upostevanjem strokovnih
priporocil epidemioloske sluzbe in uposStevanjem sodobnih principov kirurske
asepse (Weibl, 1998).

Za samo preprecitev okuzbe operativne rane je zelo pomemben poudarek na
popolni in pravilni higienski pripravi pacienta, ki mora biti zagotovljena pred
operativnim posegom (na bolniskem oddelku oz. ev. operacijskih prostorih). V
primeru da to ni, lahko re¢emo, da operativni poseg higiensko neoporecno ni
izvedljiv, in s tem povecujemo moznost okuzbe operativne rane.

101



Zbornik XXVI- OBVLADOVANJE BOLNISNICNIH OKUZB V OPERACIJSKI SOBI

Literatura

1. Bulat S. Zdravstvena nega otorinolaringoloskega bolnika. Strokovne vsebine
MS in ZT Klinike za ORL in CFK Ljubljana, 2007.

2. Klinicni oddelek za abdominalno kirurgijo. Interna oddelcna navodila. UKC
Ljubliana, 2001.

3. Ivanusa A, Zeleznik D. Osnove zdravstvene nege kirurskega bolnika. Maribor:
Visoka zdravstvena Sola, 2000: 56-57.

4. Weibl M. Predoperativna priprava bolnika. In: Papler N. Zbornik VII -
Preprecevanje pooperativnih okuzb rane, Lasko, 22. in 23. maj 1998.
Liubliana: Sekcija operacijskih medicinskih sester Slovenije, 1998: 25-9.

5. SluZba za zdravstveno nego. Kontrolni list priprave bolnika na operativni
oziroma invazivni poseg. Interni obrazec UKC Ljubljana.

6. SluZba za zdravstveno nego. Kontrolni list predaje bolnika v op. prostorih.
Interni obrazec UKC Ljubljana.

7. AORNA. Standards, Recommended Practices, and Guidelines, 2007 Edition.

102



Zbornik XXVI- OBVLADOVANJE BOLNISNICNIH OKUZB V OPERACIJSKI SOBI

VPLIV PREDOPERATIVNEGA
ODSTRANJEVANJA TELESNIH DLAK IN
LAS NA POOPERATIVNE OKUZBE
KIRURSKE RANE

Maja Maroltl, Milica Samar?

Izvlecek

Tradicionalno ljudem v rutinski pripravi na operativni poseg odstranijo telesne
dlake na obmocju poteka kirurske rane, z namenom, da zmanjSamo moZnosti
nastanka pooperativnih okuzb.

Cili ¢lanka, ki temelji na pregledu strokovne literature, je ugotoviti, ali
odstranjevanje telesnih dlak in las poveluje ali zmanjsuje tveganje za
nastanek pooperativnih okuzb kirurske rane.

Pri nas so v uporabi trije nacini odstranjevanja telesnih dlak ter las, in sicer z
britvico za britje, z brivskim aparatom, s striZenjem. Vendar pa obstajajo
Studije, ki razkrivajo, da je predoperativno odstranjevanje dlak skodljivo za
paciente, saj naj bi povecalo tveganje za nastanek pooperativnih okuZb
kirurskinh ran.

Ali je torej smiselno, da v okviru predoperativne priprave pacienta na
operativni poseg odstranjujemo telesne dlake in lase z obmocja kirurskega
reza ali je ucinkoviteje pustiti operativno polje neobrito?

Kljuéne besede: telesne dlake, odstranjevanje, kirurska rana, pooperativna
okuzba

1 Maja Marolt, dipl. m. s., Operacijski blok, UKC Ljubljana,
Zaloska 7, 1000 Ljubljana
majamarolt81@gmail.com

2 Milica Samar, dipl. m. s., Operacijski blok, UKC Ljubljana,
Zaloska 7, 1000 Ljubljana
milica_samar@hotmail.com
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1 UvoD

Predoperativno odstranjevanje telesnih dlak in las je Ze tradicionalen del
rutinske priprave pacienta na operativni poseg. Sodobna medicina je bila Se
nedolgo tega mnenja, da predoperativno odstranjevanje dlak in las prispeva k
zmanj$anju tveganja za nastanek okuzb kirurskih ran po operativnih posegih,
vendar najnovejSe raziskave oporekajo temu mnenju in se nagibajo v
popolnoma drugo smer.

Strokovnjaki so namrec osvetlili problematiko tega podrocja in razkrili
presenetljive rezultate, da naj bi pacienti, katerim pred operativnim posegom
niso odstranili telesne dlake oziroma lase, utrpeli manj pooperativnih zapletov
v smislu okuzbe kirurske rane. Zdravstveni delavci se moramo torej vprasati,
ali je predoperativno odstranjevanje telesnih dlak in las pacientu res koristno
ali je vzrok za nastanek pooperativnih okuzb kirurske rane ter kaj na tem
podrocju lahko izboljSamo, spremenimo ali uvedemo nove smernice.

Za izdelavo ¢lanka je bila uporabljena deskriptivna metoda dela na podlagi
pregleda strokovne literature s podrodja znanosti, zdravstvene nege,
medicine in biomedicine, ki obravnavajo tematiko odstranjevanja telesnih
dlak in las v okviru predoperativne priprave kirurskega pacienta na operativni
poseg.

Namen ¢lanka je osvetliti problematiko s podrocja higienske priprave pacienta
na operativni poseg v smislu, ali je predoperativho odstranjevanje telesnih
dlak in las lahko vzrok za pooperativne zaplete zdravljenja ali pa jih
preprecuje. Naj se ga torej posluzujemo ali ga je bolje opustiti?

2 KIRURSKA OKUZBA

Okuzba kirurske rane je definirana kot okuzba, ki se pojavi v mesecu dni po
operativnem posegu in za katero so znacilni gnojni izcedek, bolecina, rdecina,
vrocina, lokalni edem ter pozitivni brisi na mikroorganizme. Za tveganje, da se
pri pacientu razvije kirurSka okuzba, obstaja ve¢ dejavnikov. Le-ti so lahko
povezani bodisi s kirurskim postopkom, z anestezijo ali pa s pacientom samim.
Predoperativna priprava koZe oziroma odstranjevanje telesnih dlak in las sodi
v skupino dejavnikov, ki so povezani s kirurskim postopkom (Gottrup et al.,
2005).
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Okuzba je opredeljena kot naselitev mikrobov v ali na gostiteljevem
organizmu z namenom izrabljanja njegovih bioloskih procesov za lastno
razmnozevanje. PovzroCitelji okuZb kirurskih ran so tako v veliki vecini
predvsem bakterije (aerobne in anaerobne). Poleg predoperativnega
odstranjevanja dlak in las lahko dodatno na okuzbo kirurske rane vplivajo Se
zdravstveno stanje pacienta samega (starost, bolezni), kontaminacija koze z
mikrobi (sterilnost), pogoji v rani (obseznost, globina, prekrvljenost) ter Cas
operativnega posega (vec kot dve uri). Viri okuzbe so lahko tako pacientova
koza, kot tudi koza, lasje, nos, usta in delovno oblacilo zdravstvenega osebja.

Pomembni dejavniki pri prepreCevanju pooperativnih okuzb, ki imajo
dokazano ucinkovitost, so: dolZina predoperativne hospitalizacije,
predoperativna dezinfekcija operativnega polja, uporaba elektrokirurskega
skalpela, predoperativna odstranitev dlak, uporaba profilakticnih drenov in
Cas operacije. Vsi ti dejavniki vplivajo na izpostavljanje bakterijam in
nezmoZnost pacienta, da se obrani pred okuzbo (Alikadic¢ et al., 2003).

Kirurska priprava, ki je rutinsko vkljucevala odstranjevanje dlak na mestu in v
okolici kirurskega reza, je sedaj opuscena, saj obrito operativno polje nudi
bakterijam idealno okolje za rast. Mikro poskodbe povrhnjice nastanejo med
samim odstranjevanjem telesnih dlak in las (Briggs, 1997).

V okviru predoperativne priprave na operativni poseg v Sloveniji veljajo
smernice, naj se odstranjevanje telesnih dlak ter las opravi v ¢im manjsem
obsegu, na samo nujnih delih telesa tik pred samim operativnim posegom.
Nikakor pa ne sme biti opravljeno vec kot dve uri pred operativhim posegom.

Vecina okuzb kirurskih ran nastane zaradi pacientove lastne bakterijske flore.
Odstranjevanje telesnih dlak in las naj bi po mnenju strokovnjakov le Se
dodatno prispevalo k povecanju tveganja za nastanek okuzbe kirurske rane,
saj naj bi poskodovalo povrhnji sloj koZe in omogocalo mikroorganizmom na
pacientovi koZi ugodne pogoje za veljo rast. Ravno iz tega razloga je
odstranjevanje dlak oziroma britje operativnega polja v svetu Se vedno sporna
tema. Stroka navaja, da v primeru, ko naj bi bilo britje operativnega polja pred
operativnim posegom nujno, naj se le-to opravi ¢im kasneje oziroma tik pred
operativnim posegom, da zmanjSamo tveganje za rast mikroorganizmov v in
na kozi.

Mnenja v zvezi z odstranjevanjem dlak so si neskladna. Mnoge organizacije,
kot so Association for Perioperative Practise (AfPP) in Association of
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perioperative registered nurse (AORN) so se oddaljile od te prakse, medtem
ko se druge Se vedno posluzujejo rutinskega odstranjevanja dlak (Tanner,
Khan, 2008).

3 NACINI ODSTRANJEVANJA TELESNIH DLAK
IN LAS

Trenutno v Sloveniji in po svetu uporabljajo tri tehnike odstranjevanja
telesnih dlak in las pred operativnim posegom. Najbolj pogosto je mokro
britje z britvico na dan operativnega posega, sledi mu strizenje telesnih dlak
na minimalno dolZino, najmanj pa se uporabljajo depilacijske kreme. Pri laseh
se najpogosteje posluZzujemo britja las z brivskim aparatom tik pred
operativnim posegom.

Postopek odstranjevanja telesnih dlak in las naj bi se izvajal v operacijski sobi
iz dveh razlogov; dlake morajo biti odstranjene ¢im blizje ¢asu operacije, s
tem pa je krajsa tudi predpriprava pacienta na operativni poseg. Prednost le
tega je, da operater sam oceni, kdaj in koliksno podrocje telesnih dlak in las je
treba odstraniti na mestu in v okolici kirursSkega reza. Slabost te prakse pa je,
da ostanki odstranjenih dlak lahko zaidejo v operativno polje in povzrocijo
pooperativne okuzbe kirurske rane (Tanner, Khan, 2008).

3.1 MOKRO BRITJE Z BRITVICO

Tehniko mokrega britja uporabljamo predvsem zato, ker voda naredi dlake
mehkejSe in posledi¢no zagotavlja mehko in gladko povrSino koze, zato se
dlake odstranijo optimalno, zmanjsa pa se tudi tveganje za draZenje koze. Pri
mokrem britju se tudi hitro odstranijo telesne dlake iz obmocja kirurskega
reza in njegove okolice. Slabost te tehnike so predvsem mikro poskodbe
povrhnjice, manjse ranice, odrgnine in ureznine, ki jih povzroci ostro rezilo
britvice in jih s prostim oesom ne moremo videti. Na koZi se zato ustvarijo
pogoji, ugodni za pospesSeno rast mikroorganizmov. Pri britju se moramo
zavedati dejstva, da moramo dlake vedno odstranjevati v smeri njihove rasti
in tako vsaj malo zmanjSamo poskodbe koZe, v celoti pa se jim nikakor ne
moremo izogniti.
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3.2  STRIZENJE DLAK

Strizenje telesnih dlak je ucinkovita mehanska metoda, ki nam omogoca
odstranitev telesnih dlak in las tik ob povrsini koZe ter nam zagotavlja, da se
izognemo poskodbi koZe zaradi ostrih rezil kot na primer pri mokrem britju,
ali alergijskim reakcijam pri uporabi depilacijskih krem.

3.3  DEPILACIJSKE KREME

Kreme za odstranjevanje dlak kemi¢no odstranijo telesne dlake, so ucinkovite
pri zniZevanju stopnje okuzb kirurskih ran, so enostavne za uporabo, vendar
pa pogosto povzrocajo alergijske reakcije koZe na sestavine depilacijskih
krem.

3.4  BRITJE LAS Z BRIVSKIM APARATOM

Tehnika odstranjevanja las z brivskim aparatom se izvaja neposredno pred
operativnim posegom, saj cCasovna razporeditev odstranjevanja las
pomembno vpliva na stopnjo okuzbe kirurske rane v pooperativnem obdobju.
Krajsi ko je ¢as do operativnega posega, manjsa je moznost okuzbe. Lase se
obicajno brije v sami operacijski dvorani, izvaja ga kirurg operater, in sicer tik
pred ¢isenjem in razkuZevanjem operativnega polja.

4 ANALIZA STROKOVNE LITERATURE S
PODROCJA PREDOPERATIVNEGA
ODSTANJEVANJA TELESNIH DLAK IN LAS

V strokovni sredini se pojavljajo nasprotujota si mnenja glede
predoperativnega odstranjevanja telesnih dlak in las. Strokovnjaki si niso
enotni ali je le to pacientom skodljivo ali koristno.

V Ameriki so leta 2007 opravili raziskavo med pacienti, ki so bili hospitalizirani
zaradi operativnega posega na hrbtenici. Opravili so kliniéno Studijo z
namenom ugotoviti, ali britje koZe na mestu kirurSkega reza pri teh pacientih
povzroca kasnejSe okuzbe kirurske rane. Paciente so razvrstili v dve skupini. V
prvi skupini so bili pacienti, katerim so predoperativno odstranili telesne
dlake, v drugi skupini so bili pacienti, pri katerih je mesto kirurskega reza
ostalo neobrito. Rezultati kaZejo, da se je v prvi skupini pojavilo trikrat vec
pooperativnih okuzb kirurSske rane, kot v skupini pacientov, ki pred
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operativnim posegom niso bili obriti. Avtorja zakljuCujeta, da britje mesta
kirurskega reza pri pacientih, ki bodo imeli operativni poseg hrbtenice, lahko
zviSuje tveganje za pooperativno okuzbo kirurske rane (Celik, Kara, 2007).

Grski strokovnjaki v raziskavi opravljeni leta 2004, navajajo dvig odstotka
pooperativne okuzbe kirurske rane pri pacientih, kjer britje operativnega polja
ni bilo opravljeno na dan operativnega posega ampak vecer pred operativnim
posegom. V raziskavo so bile vkljuene pacientke, hospitalizirane zaradi
operativnega posega na dojki. Studija je torej potrdila hipotezo o
pomembnosti ¢im kasnejSega odstranjevanja telesnih dlak in las oziroma
izvrsitvi le-tega neposredno pred operativnim posegom (Apostolopoulou,
Nikoloudi, 2004).

V Velik Britaniji so leta 2008 raziskovali ucinek rutinskega pubicnega in
perinealnega britja pri Zenskah pred porodom, z namenom ugotoviti, ali to
zmanjsuje okuzbo rane po porodu. Razkrili so, da britje teh predelov nima
vidnejSega vpliva na nastanek pooperativne okuzbe rane. Avtorja navajata
pomanjkanje dejstev, ki bi kazali v prid britja koZe pred porodom (Basevi,
Lavender, 2008).

Japonski nevrokirurgi so leta 2009 raziskovali potek pooperativnega
zdravljenja pri pacientih po opravljenih nevrokirurskih operativnih posegih
brez predhodnega britja glave. Rezultati te raziskave kaZejo, da neobriti lasje
na mestu kirurSkega reza niso povecali dodatnega tveganja za nastanek
pooperativne kirurske okuzbe (Tokimura et al., 2009).

Strokovnjaki s podrocja estetske in plasti¢ne kirurgije so si enotni, da britje
povecuje tveganje za razvoj kirurske okuzbe, in je zato le-tega bolje opustiti
(Elward et al., 2009).

Raziskava, opravljena na Nizozemskem, v katero so bili zajeti pacienti s kratko
lezalno dobo, razkriva, da odstranjevanje telesnih dlak po protokolu kljub
podrobnim navodilom ne preprecuje pooperativne okuzbe kirurskih ran. Kljub
temu v vecini bolnisnic Se vedno v okviru predoperativne priprave na
operativni poseg rutinsko odstranjujejo telesne dlake oziroma lase (van
Beurden et al., 2007).

V strokovni literaturi so bile zabeleZene in opravljene razlicne Studije in
raziskave, katerih rezultati kaZejo, da je predoperativno odstranjevanje dlak
za paciente Skodljivo, in ga naj ne biizvajali (Ortolon, 2006).
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Ceprav e ni uvedena enotna doktrina priprave koZe na operativni poseg,
dejstva v literaturi kaZejo, da opustitev odstranjevanja dlak daje niZji odstotek
pooperativnih zapletov v smislu okuzbe kirurske rane, kot ¢e bi pacientom
pred operativnim posegom odstranili telesne dlake oziroma lase (Duron,
Holzheimer, 1998).

V vecini strokovne literature so si avtorji enotni, da je za izoblikovanje
priporoCil odstranjevanja telesnih dlak treba opraviti obSirnejse in
kontrolirane raziskave za dolocCitev nacina predoperativnega odstranjevanja
dlak oziroma opustitev le-tega.

5  ZAKLJUCEK

Ob pregledu strokovne literature se postavlja vprasanje, kako smo operacijske
medicinske sestre povezane z novimi spoznanji v zvezi s predoperativno
odstranitvijo telesnih dlak. Veliko lahko prispevamo, s tem ko pripomoremo k
zmanjsanju kirurskih okuzb z zagotavljanjem, da se zdravstveno osebje zaveda
dokumentiranih tveganj zaradi odstranjevanja telesnih dlak na mestu
kirurskega reza. Dlake naj ne bodo odstranjene, razen e je to res nujno, ob
tem pa je treba uporabiti pacientu najmanj Skodljivo tehniko njihovega
odstranjevanja.

Svetovna komisija za skrb in nadzor nad okuzbami v praksi je leta 1999
objavila smernice za preprecevanje pooperativnih okuzb kirurskih ran, po
katerih se ravnamo operacijske medicinske sestre v Sloveniji.

V slovenskem prostoru raziskav s tega podrocja $e nimamo, vendar obstajajo
teZnje po oblikovanju lastnih standardov in navodil v okviru priprave pacienta
na operativni poseg. Te pa bomo lahko oblikovali le z aktivnejsim
obravnavanjem problematike tega podrocja v obliki raziskav, Studij in
delavnic, v katerih bomo skupaj sodelovali vsi izvajalci zdravstvene nege s
svojim znanjem, delovnimi izkuSnjami, strokovnimi mnenji in Zeljo za uvajanje
sprememb in izboljSevanje nasega dela na tem podrocju.
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KIRURSKO UMIVANIJE IN - ALI
RAZKUZEVANJE ROK

Manica Rebernik Milié!, Silva Stiplosek?

Izvlecek

Najpogostejsi in pomembni nacini prenosa okuZb v bolnisnici so kontaktni,
kapljicni in aerogeni prenosi. Zaradi pomena kontaktnega prenosa v clanku
prikazujemo postopke kirurskega umivanja in razkuZevanja rok. Podani so
rezultati raziskave, ki prikazuje previadujoco kirursko pripravo rok ter nadzor
nad uspesno izvedbo priprave. Prav tako je prikazana vioga in pomen
operacijskih medicinskih sester (OPMS) pri izbiri razkuZevalnih sredstev in
preprecevanju bolnisni¢nih okuZzb v operacijskih dvoranah.

Kljuéne besede: kirursko umivanje rok, razkuZevanje rok, obvladovanje
bolnisni¢nih okuzb, razkuZila

1 UvoD

Higiena rok zdravstvenega osebja je najpomembnejsi, najenostavnejsi in
najcenejsi ukrep za preprecevanje bolnisnicnih okuzb. Temeljna elementa
higiene rok sta umivanje in razkuZevanje rok. Pomembno je, da vemo kdaj
izvajamo enega in kdaj drugega ter kdaj sta potrebna oba.

Na rokah imamo stalno normalno mikrobno populacijo, ki prebiva in se
razmnozuje v povrhnjici. Je pretezno gram pozitivna in varuje koZo pred
naselitvijo drugih, zlasti patogenih mikroorganizmov. Kadar je normalna
mikrobna populacija na rokah porusena oziroma se spremeni v patogene
oblike, lahko postane vir moznih okuzb pri pacientu.

1 Manica Rebernik Mili¢, univ. dipl. org., Klinika za ginekologijo in perinatologijo,
UKC Maribor, Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor
manica.rebernik@ukc-mb.si

2 Silva Stiplosek, dipl. m. s., Klinika za ginekologijo in perinatologijo, UKC Maribor,
Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor
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V operacijskih dvoranah dajemo poseben poudarek kirurski pripravi rok. To
doseZzemo s kirurSkim umivanjem in razkuzevanjem rok. Priizvajanju dosledno
upostevamo sprejete standarde in navodila za delo.

2 KIRURSKO UMIVANJE IN RAZKUZEVANJE
ROK

Tehnike umivanja rok se med seboj razlikujejo tako v literaturi kot praksi.
Razvitih je bilo ve¢ postopkov za kirursko pripravo rok. Zadrzala sta se dva:
kirursko umivanje in vtiranje razkuZila. Mnogokrat uporabljamo oba postopka
hkrati. Vse pogosteje uporabljamo le postopke vtiranja razkuzila. Pomembno
je, da vedno vtiramo razkuzilo v osuseno koZo — razkuZzila mora biti dovolj in
upostevan mora biti predpisan ¢as razkuZevanja. Preden nataknemo rokavice,
obvezno pocakamo, da se razkuZilo posusi (Flis, 2003).

2.1 KIRURSKO UMIVANJE ROK

Po predhodni pripravi skladno s standardi in navodili za delo:

e nastavimo primerno toplo vodo z zmernim curkom;

e vodo odpiramo in zapiramo s komolcem;

¢ milo mora biti za koZo neagresivno in mikrobiolosko neoporecno;

e vzamemo sterilno Sc¢etko z milom (ali povidonom) in roke do
komolcev omocimo z vodo;

* za umivanje koZe uporabljamo mehkejsi del S¢etke, za nohte pa
SCetko in pilico (je sestavni del S¢etke);

¢ tehnika umivanja rok mora omogociti sistemsko umivanje z milom
vseh povrsin na rokah od prstov do komolca;

¢ roke milimo dlan proti dlani;

e desna dlan proti hrbtu leve roke;

¢ leva dlan proti hrbtu desne roke;

¢ s sklenjenimi rokami z dlanjo proti dlani med prstne prostore;

* hrbtne strani prstov ene roke proti nasprotni dlani druge roke in

obratno;

e kroino drgnemo najprej palec ene roke v dlani druge roke in
obratno;

e krozno drgnemo konice prstov z nohti v dlani najprej ene roke, nato
druge roke;
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e vsak gib izvedemo 5 - krat zapovrstjo - pri prvih treh gibih zajamemo
tudi zapestje;

¢ roke po umivanju dobro splaknemo, da tece voda v smeri od prstov
do komoilca in osusimo z brisaco za enkratno uporabo.

2.2 KIRURSKO RAZKUZEVANJE ROK

* tehnika razkuZevanja rok je enaka kot pri umivanju;

e uporabljamo alkoholna razkufZila, ki ustrezajo kriterijem evropskega
standarda EN 1499;

e razkuZilo se nahaja v podajalcu z rocico.

Trampuz (2001) zagovarja razkuZevanje rok, kar utemeljuje s trditvijo, da je
razkuZevanje rok v mikrobioloSkem smislu ucinkovitejSe od vseh oblik
umivanja - s koZe odstranimo sto do tisockrat ve¢ bakterij kot z umivanjem.

RazkuZevanje je manj Skodljivo za koZo, saj mas¢ob ne odstranjuje temvec jih
le razporedi po koZi. Za samo kirursko pripravo rok potrebujemo bistveno
manj ¢asa in pripomockov.

Prav ti rezultati so razlog vse vecje uporabe razkuZevanja rok z vtiranjem
razkuZzila v koZo kot obliko kirurske priprave rok. Samo razkuZevanje rok ne
odstranjuje umazanije, zato roke po potrebi prej umijemo s $¢etko in milom,
kar prikazuje slika 1.

Slika 1. Umivanje rok
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Po umivanju si roke temeljito osuSimo z brisao za enkratno uporabo.
Priporo¢amo uporabo sterilnih papirnih brisac (slika 2).

Slika 2. Brisanje rok

Slika 3 prikazuje pravilen odvzem razkuZilnega sredstva. S komolcem
pritisnemo na rocico stenskega podajalca, vzamemo zadostno koli¢ino
razkuZilnega sredstva (do 3 ml —koZa rok mora biti ves ¢as mokra).

Slika 3. Odvzem razkuZila
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RazkuZilno sredstvo vtiramo v suhe roke najmanj 3 — 5 minut (odvisno od
vrste razkuzila). Poleg c¢asa delovanja je enako pomembna tehnika
razkuZevanja rok. Predlagamo strogo upostevanje navodil (slikovna navodila),
ki nas vodijo pri izvedbi posameznih korakov ter sluZijo kot opomnik, da Cesa
ne izpustimo.

Pri izbiri razkuzil (Zmauc, 2003) upostevamo:
e aktivnost razkuZil tudi v podaljsSanem casu;
* ne smejo vsebovati snovi, katere povzrocajo alergije;
e imeti morajo test toksi¢nosti;
e vsebovati morajo snovi, ki koZo negujejo in preprecujejo dermatitis;
e dostopni morajo biti podatki o moznih tveganjih (vnetljivost,
shranjevanje, transport).

V Casu ekoloske zavesti dodajmo tudi biolosko razgradljivost (Ce je le
mogoce).

3 RAZISKAVA

3.1 NAMEN

e ugotoviti nacin kirurske priprave rok, ki prevladuje v kirurskih
ustanovah v Sloveniji;

e ugotoviti kaksna je kontrola kirurSkega umivanja in razkuZevanja rok
v posameznih ustanovah;

e ugotoviti, kdo izvaja v posameznih enotah kontrolo nad kirurskim
umivanjem rok in razkuzevanjem;

e ugotoviti kdo sodeluje pri izbiri razkuZevalnih sredstev ter izvaja
nadzor nad njihovo uporabo.

3.2 RAZISKOVALNA METODOLOGIJA

V raziskavo smo vkljucili 15 vodilnih operacijskih medicinskih sester v
Sloveniji. Raziskava temelji na kvantitativni metodologiji z uporabo
vprasalnika. Anketo smo izvedli marca 2010. Dobljene podatke smo obdelali s
programom Microsoft Excel 2000.
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4 REZULTATI RAZISKAVE

Anketne vprasalnike je vrnilo 73 % (11) vprasanih, 27 % (4) se je odlocilo, da v
raziskavi ne bo sodelovalo. Postavili smo 9 vprasanj, rezultati so predstavljeni
v obliki grafov.

Graf 1. Nacin kirurske priprave rok
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Na vprasanje, kateri nacin kirurSke priprave rok uporabljajo, so anketiranke
odgovorile, da si roke najprej kirursko umijejo in nato Se razkuZzijo v 72 % (8).
28 % (3) za pristop k kirurSkemu posegu roke samo razkuzuje.

Graf 2. Brisanje rok po umivanju
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Anketirane smo vprasali, s kakSno brisado si po umivanju osusijo kozo?
Odgovorile so, da si v 63 % (7) roke brisejo s sterilno brisaco, v37 % (4) pa z
ne sterilno.
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Graf 3. Menjava vrste razkuZil

6,5
6
6 -
55
5
5 -
45 | . @00 SN @

da ne

Na vprasanje, ali menjujejo vrste razkuZil so anketirane odgovorile, da
razkuZzila v 54 % (6) po potrebi menjajo in v 46 % (5) postopkov menjav vrste
razkuZil ne izvajajo.

Graf 4. Odlocitev o vrsti razkuZilnih sredstev
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Zanimalo nas je, kdo odloca o izboru in vrsti razkuzZilnih sredstev. V 54 % (6)
odloca o izboru in vrsti razkuZil komisija za obvladovanje bolnisni¢nih okuzb, v
27 % (3) lekarna in v 19 % (2) sami v operacijskih dvoranah.
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Graf 5. Poucevanje in nadzor novo zaposlenih
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Za poucevanje in nadzor novo zaposlenih odgovarjajo v 36 % (4) vodilne
operacijske medicinske sestre, v 45 % (5) operacijske medicinske sestre in v
19 % (2) drugi, kamor sodijo mentor, higienik ali kirurg.

Graf 6. Kontrola kirurske priprave rok
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Kontrolo kirurske priprave rok izvaja v 82 % (9) odgovorna glavna operacijska
medicinska sestra, v9 % (1) higienik in 9 % (1) drugi.
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Graf 7. Kontrola z brisom rok
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Kontrolo z brisom rok anketirane izvajajo v 27 % (3) na pol leta, kar 45 % (5)
enkrat na leto in 28 % (3) po potrebi.

Graf 8. Odgovomi za kontrolo rok
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Kdaj in zakaj opraviti kontrolo z brisom rok odlo¢a v 64 % (7) glavna
operacijska medicinska sestra, higienik pa v 36 % (4).
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Graf 9. Dovoljena uporaba laka za nohte
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Preverili smo tudi v kolikor anketirane dopuscéajo sodelujocim pri kirursSkem
posegu - lak za nohte 27 % (3), gel za nohte 9 % (1), umetni nohti 9 % (1) in nic¢
od nastetega 56 % (6).

5 RAZPRAVA

Raziskava je pokazala, da zaposleni v operacijskih dvoranah v Sloveniji
uporabljajo vtiranje razkuZila kot nacin najucinkovitejSe kirurske priprave rok.
V praksi se sreCujemo z razlicnimi mnenji o tem ali je pred prvim vtiranjem
razkuZzila potrebno roke kirurSsko umiti. V literaturi smo zasledili opravljeno
raziskavo o primerjavi ucinka higienskega umivanja in razkuZevanja rok (Zore,
Strojan, Djekic¢, 2008). Statisti¢no so ugotovili, da je razkuZevanje rok (p< 0,05)
bolj ucinkovito od umivanja in razkuZevanja rok. Predvidevamo, da je
odloditev za samo vtiranje razkuzila na suhe roke pravilna, vendar bi lahko v
prihodnje opravili skupaj z mikrobioloskim institutom ustrezno raziskavo.

RazkuZilna sredstva menjujejo anketirani po potrebi, o izboru pa v 54 %
odloc¢ajo komisije za obvladovanje bolnisni¢nih okuzb (seveda ob hkratnem
testiranju v operacijskih dvoranah). Operacijske medicinske sestre izvajajo
izobraZevanje in nadzorujejo novo zaposlene osebe, v manjsi meri to izvajajo
mentorji oziroma kirurgi sami. Kontrolo pravilno izvedenih postopkov
priprave kontrolirajo odgovorne operacijske medicinske sestre (v 64 %) z
odvzemom brisa rok. Cas ni opredeljen, lahko je po potrebi, 45 % kontrolo
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izvaja na pol leta. V sredinah kjer zaposlujejo higienike, odlocajo o kontroli v
36 %.

Do nedavnega je veljalo splosno pravilo, da se lak na nohtih v operacijskih
dvoranah ne uporablja. Z uporabo gela za nohte, pa v posameznih sredinah
tega pravila ne upostevajo. 56 % odgovornih operacijskih medicinskih sester
ne dovoljuje uporabo lak in gela, kar je zapisano tudi v standardih in navodilih
za delo v posameznih ustanovah. Raziskava, ki je bila predstavljena na EORNA
kongresu (Copenhagen, 2009) ni prepoved uporabe niti potrdila niti ovrgla.
Predlagamo, da se taksna raziskava izvede tudi v Sloveniji, saj bi le na ta nacin
lahko poenotili standarde in navodila za kirursko pripravo rok.

6  ZAKLJUCEK

Kirursko umivanje in razkuZevanje rok je temelj v postopkih preprecevanja
kirurskih okuzb. Postopek sam mora biti temeljit in brez odstopanj. Raziskava
je potrdila, da zadnjih 15 let v vecini ustanov ob osnovnem kirurskem
umivanju izvajajo kirursko razkuzevanje rok.

Operacijske medicinske sestre imajo pomembno vlogo pri nadzoru izvajanja
kirurskega umivanja in razkuZevanja rok. Poleg tega pa tudi pri izobraZevanju
ter obnavljanju znanj vseh udelezencev v delovnem procesu.

Umivanje in razkuzevanje rok ima veljavo le, Ce se izvaja pravilno in natancno.
Zlasti v vecjih ustanovah kontrolirajo procese razkuZevanja poleg vodilnih
operacijskih medicinskih sester zato posebej zaposlene in usposobljene
osebe, ki tesno sodelujejo s komisijami za preprecevanje bolnisni¢nih okuzb.
V literaturi naveden podatek opredeljuje zaposlene kot vir moznih okuzb na
drugem mestu. Standardi in navodila za delo oblikovani in sprejeti v
posameznih ustanovah pripomorejo k boljsSim rezultatom, vendar je od
posameznikov odvisno v koliki meri le te upostevajo in izvajajo.
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HIGIENSKO VZDRZEVANJE
OPERACIJSKE SOBE

Ika Vojel, Zlata Kidric?

Izvlecek

Operacijska soba predstavija veliko tveganje za prenos okuzb. Namen
higienskih ukrepov v operacijski sobi je zagotavljanje Cistega okolja za
paciente in zaposlene. Vse kirurske paciente obravnavamo kot potencialno
kuZne, zato po vsakem kirurskem posegu izvajamo higiensko vzdrZevanje
operacijske sobe. Ciscenje in razkuZevanje operacijske sobe, prostora za
predpripravo pacienta in korita za kirursko umivanje izvajajo za to
usposobljeni delavci kot jutranje, vmesno, dnevno ali generalno Ciscenje.
Operacijska medicinska sestra je odgovorna za nadzor nad higienskim
vzdrZevanjem. DolZna je zagotoviti varno in ucinkovito zdravstveno nego
vsakem pacientu, ki je obravnavan v operacijski sobi. Svoje znanje nenehno
dopolnjuje in podaja sodelavcem.

S higienskimi ukrepi doseZemo zmanjsanje Stevila mikroorganizmov v
operacijski sobi, tako pa zmanjSamo moZnost okuZbe operativne rane.
Okrevanje pacienta je hitrejse in cenejse.

Kljuéne besede: operacijska soba, higiensko vzdrZevanje, CiScenje,
razkuZevanje

1 UvoD

Higiensko vzdrZevanje operacijske sobe je eden od standardnih ukrepov, ki jih
izvajamo za preprecevanje bolnisni¢nih okuzb (BO). Temelji na strokovni
podlagi, ki jo je pripravila delovna skupina pri Ministrstvu za zdravje Republike

1 Ika Voje, dipl. m. s., Operacijski blok, UKC Ljubljana,
Zaloska 7, 1000 Ljubljana
lka.voje@yahoo.com

2 Zlata Kidric, dipl. m. s., Operacijski blok, UKC Ljubljana,
Zaloska 7, 1000 Ljubljana
zlataspahija@gmail.com
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Slovenije in je usklajena z evropsko zakonodajo. Izvaja se po programu za
obvladovanje in prepreCevanje BO. V Zelji po ¢im vecjem uspehu
prepreCevanja okuzb je operacijska soba Ze arhitekturno zgrajena po
standardih usklajenih z zakonodajo. Ena od zahtev narekuje, da morajo biti
povrsine v asepticnih prostorih gladke, s ¢im manj robovi, vodoodporne,
neobcutljive za razlicna Cistilna sredstva in razkuZila. Operacijska soba je
uvrséena v obmocje velikega tveganja za prenos okuzb. Raziskave kaZejo, da
predstavljajo okuZzbe kirurSke rane 16 % vseh BO.

2 RAZDELITEV POYR§IN GLEDE NA TVEGANJE
ZA PRENOS OKUZB NA NIVOJU BOLNISNICE

2.1 ZANEMARLJIVO TVEGANJE

Povrsine, ki niso v dosegu rok (stropi, stene, okna, steklene povrsine,
pisarniski prostori, hodniki, stopnisca).

2.2  MAJHNO TVEGANJE

Vse zgornje povrsine, s katerimi pacient in osebje ne prihajajo v neposreden
stik (oprema prostorov in talne povrsine, odtoki, zracniki, pipe, prhe).

2.3 ZMERNO TVEGANJE

Vse delovne povrsine, kjer se pripravlja material za izvajanje diagnostike,
zdravljenja, zdravstvene nege, oprema in pripomocki, s katerimi prihaja v stik
samo osebje in ne pacient (oprema bolniskih sob, ambulantnih prostorov,
prostorov za shranjevanje Cistih pripomockov).

2.4  VELIKO TVEGANJE

Predstavljajo doloc¢ena podrocja v bolnisnici:
e operacijski prostori in prostori invazivne diagnostike,
e prostori intenzivne nege in intenzivne terapije,
e prostor v okolici pacienta v izolaciji,
e oprema in pripomocki v neposredni bliZini pacienta,
e laboratorijske delovne povrsine in oprema,
e necisti prostor z izlivi,
*  sanitarni prostori.
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3 NAMEN HIGIENSKIH UKREPOV

Namen higienskih ukrepov v operacijski sobi je zmanjSati pooperativne
septicne zaplete pri operiranih pacientih in zniZati tveganje za vnos
mikroorganizmov v operativho rano. Posledica okuzbe operativne rane je
zvisanje obolevnosti in smrtnosti. Zaradi daljSe leZzalne dobe in dodatnega
zdravljenja, so visji tudi stroski obravnave pacienta. Operacijske medicinske
sestre (OPMS) so eti¢no in moralno obvezne zagotoviti pacientu ucinkovito in
varno zdravstveno nego med zdravljenjem v operacijski sobi.

V smernicah AORN-e iz leta 1997 je zaslediti, da se higiensko vzdrZevanje
prostorov in opreme izvaja na nacin, ki zagotavlja Cisto okolje za pacienta in
zaposlene ter jih tako zasciti pred potencialno nalezljivimi mikroorganizmi.
Temeljno nacelo teh smernic je, da vse kirurSske paciente obravnavamo kot
potencialno kuZne. Vse kirurSke posege pa kot okuZene, iz Cesar izhaja
potreba po enakem protokolu higienskega vzdrZevanja prostora in opreme za
vse kirurske posege.

OPMS pa opredeljujejo kot odgovorno osebo za nadzor nad higienskimi
ukrepi.

4 OSNOVNI CILJI REDNEGA VZDRZEVANJA

e preprecevanje pogojev razvoja mikroorganizmov v okolju;

e vzdrZevanje materialnih dobrin;

e doseganje estetike v prostoru, ki vpliva na dobro pocutje pacientov
in osebja;

e zrednim vzdrZevanjem je poraba Cistil in razkuZil minimalna;

e za redno higiensko vzdrZevanje zadostuje minimalna koncentracija
Cistil, kar pripomore k ohranjanju okolja;

e nacrtovano in redno higiensko vzdrzevanje je prijazno tudi vsem, ki
ga izvajajo.

5  CISCENJE OPERACIJSKIH PROSTOROV

Cis¢enje ali sanitacija je postopek, s katerim odstranjujemo nesnago in
zmanjSamo Stevilo prisotnih patogenih in oportunisticnih mikroorganizmov na
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v.vy

neki povrsini, gladki ali hrapavi. Kako ucinkovito bo ¢iscenje, je odvisno od
kemicne sestavine umazanije, ki se razlicno mocno drzi povrsine.

Za CisCenje operacijskih sob je pomembna pravilna izbira Cistilne tehnike,
Cistilnih pripomockov in sredstev za ciS¢enje. V operacijskem bloku UKC
Ljubljana ¢iS¢enje izvaja dobro pouceno osebje. V ta namen uporablja Cistilni
voz, opremljen s tribarvnim sistemom krp za ciS¢enje povrsin, opreme ter
pripomockov, talne krpe ter dnevno sveze pripravljene Cistilno razkuZilne
tekoCine. Z vlaznim brisanjem povrsin lahko odstranimo do 80 %

mikroorganizmov z gladkih povrsin.

Cis¢enje prostora in opreme izvajamo kot:
* jutranje,
*  vmesno,
e dnevno,
e razsirjeno (generalno) vzdrZevanje.

5.1 JUTRANJE CISCENJE

izvaja bolnicar in sicer pred pri¢etkom operativnega programa. Ocisti oziroma
prebrise vse delovne povrsine, opremo in aparature z vlaznim postopkom, s
¢imer odstrani usedle prasne delce.

Dekontaminacijo med operacijskim posegom izvajamo ¢e je to potrebno.
Podrocje okrog operacijske mize se najveckrat kontaminira zato moramo
povrsino nemudoma dekontaminirati in ocistiti.

5.2  VMESNO CISCENJE

izvajamo med vsakim operativnim posegom. Bolni¢ar ocisti vse delovne
povrsine, ki so prisle v stik s pacientom, osebje pa odstrani vrecke z odpadki in
perilom, odisti talne povrSine in Ce je potrebno tudi stene. Prostore za
predpripravo pacienta osebje pocisti, ko pacienta odpeljejo v operacijsko
sobo.

5.3 DNEVNO CISCENJE

se izvaja po kon¢anem operativnem programu. StreZnica iz operacijske sobe
odstrani vrecke z odpadki in umazano perilo, nato pa temeljito ocisti stene v
dosegu rok, oprijemalne povrsine, potisna vrata, obode za smeti in perilo,
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koles¢ka miz in stolov ter celotno talno povrSino operacijske sobe oziroma
prostora za predpripravo pacienta ter kirursko korito. Namesti vrecke za
odpadke in perilo, bolnicar pa odisti vse delovne povrsine, opremo in aparate.

5.4  GENERALNO CISCENJE

v operacijski sobi se izvaja dvakrat mesecno, tako da:
e vso pomi¢no opremo odstranijo iz operacijske sobe in jo temeljito
oCistijo;
e (iS¢enje povrsin kot so: stene, stropi, zracniki, operacijske Iuci in
podobno;

v.vy

e strojno Ciscenje talnih povrsin;

e C(is¢enje kirurskega korita in pip;
* namescanje pomicne opreme.

6  KAJJE RAZKUZEVANJE?

RazkuZevanje ali dezinfekcija je postopek, pri katerem naértno zmanjSamo
Stevilo mikroorganizmov za 99 % in uni¢imo predvsem vegetativne oblike
povzrociteljev bolezni.

6.1 NAMEN RAZKUZEVANJA

Z razkuZevanjem Zelimo odstraniti mikroorganizme, ki povzro¢ajo okuzbe.
Kontaminiran predmet, napravo ali povrSino najveckrat najprej
dekontaminiramo, nato ocistimo in razkuzimo. V UKC Ljubljana uporabljamo
soCasni postopek cCiScenja in razkuZevanja. Tako zavarujemo pacienta in
zdravstveno osebje pred okuZzbo. Poznamo fizikalno (toplota, sevanje)
razkuZevanje in razkuZevanje s kemicnimi razkuzili. V operacijski sobi so
kemicna razkuZila bolj primerna. Pri delu z razkuZili moramo dosledno
upostevati navodila proizvajalca zaradi lastne varnosti in ucinkovitosti
razkuZila.

7  ZAKLJUCEK

S sistematic¢nim cis¢enjem in razkuZevanjem je Stevilo mikroorganizmov v
prostoru mogocCe zmanjsati in onemogoditi njihovo razmnoZevanje. Tako
zagotovimo nizko Stevilo okuZb operativne rane. Za zagotavljanje asepticnih
razmer mora biti prostor primerno arhitekturno zasnovan, za kar je potrebno
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sodelovanje projektantov, uporabnikov in strokovnjakov s podrocja higiene Ze
v fazi priprave nacrtov.

V Zelji po lazjem higienskem vzdrZevanju v prostoru ne sme biti predmetov, ki
niso nujno potrebni. Moderne operacijske sobe ne ponujajo samo visoko
tehnologijo, s katero se aparature hitro namestijo za uporabo, ampak
omogocajo hitrejse in ucinkovitejse ¢is¢enje. Nas cilj je imeti operacijsko sobo
¢im manj zapolnjeno z opremo namesceno na tleh. Odli¢no nadomestilo le te
je »stropna« oprema, se pravi oprema namescena na strop, kar nam omogoca
laZje in bolj ucinkovito CisCenje, in s tem zagotavljanje varne operacijske
zdravstvene nege.
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KLIMA V OPERACIJSKIH PROSTORIH
IN PREPRECEVANJE OKUZB MESTA
KIRURSKEGA POSEGA

Manica Rebernik Milié!, Silva Stiplosek?, Helena Jus3

Izvlecek

Ustrezna klima v operacijskih prostorih pripomore pri obvladovanju
bolnisni¢nih okuzb v operacijski sobi. V ¢lanku je prikazan nacin menjave zraka
v operacijskih dvoranah, vzdrZevanje naprav za menjavo zraka, prednosti
laminarnega pretoka zraka in uporaba odstranjevalca dima. Predstavljeni so
rezultati raziskave, ki se nanasa na skrb za Cist zrak v operacijskih prostorih.

Kljuéne besede: klimatska naprava, laminarni pretok zraka, odstranjevalec
dima

1 UvoD

Po 2. svetovni vojni se je oblikovala teorija, da pogostejSa menjava zraka
vpliva na pomanjsanje Stevila mikroorganizmov in s tem zmanjsanja Stevila
post operativnih okuzb. Uporaba ultra Cistega zraka (Laminar flow) se je
uveljavila v zgodnjih 60 letih v letalski industriji. Ultra disti zrak (LAF)
kombiniran z uporabo HEPA filtrov, ki odstranjujejo delce > 0,3 um zagotavlja
99,7 % zanesljivost.

Ustrezna ventilacija v operacijski dvorani zmanjsuje Stevilo prisotnih delcev v
zraku, s tem preprecuje sesedanje le teh na mesto kirurSkega posega in na

1 Manica Rebernik Mili¢, univ. dipl. org., Klinika za ginekologijo in perinatologijo,
UKC Maribor, Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor
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Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor

3 Helena Jus, dipl. m. s., Klinika za ginekologijo in perinatologijo, UKC Maribor,
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sterilne povrsine oziroma materiale, ki se uporabljajo pri samem kirurskem
posegu. Med dve urno operacijo kroZi nekaj tiso¢ m3 kontaminiranega zraka,
kar je odvisno od Stevila oseb v operacijski dvorani, vrste rane, upostevanja
asepticne tehnike dela. S pomocjo ventilacije odstranjujemo nedisti zrak in s
tem pripomoremo k boljSemu delovnemu okolju (Friberg, 1999).

Ustrezna ventilacija je eden od temeljev preprecevanja okuzb v operacijski
dvorani.

2 KLIMATSKE RAZMERE V OPERACIJSKIH
DVORANAH

Prasni delci v zraku so zaradi negativnega elektri¢cnega naboja dober nosilec
bakterij, ki ob sesedanju lahko preidejo v odprto kirurSko rano. Prah se dviga s
predmetov v operacijski dvorani,onesnazuje ga nepotrebno odpiranje vrat,
govorjenje, prevec oseb v prostoru.

Ceprav je aerogena kontaminacija v primerjavi z direktno (roke, koza,
predmeti) vsaj desetkrat manj verjetna, je pri operacijah, kjer vstavljamo tuje
materiale (endo-proteze), tudi ta pomembna.

2.1 KLIMATSKA NAPRAVA

Klimatska naprava poleg hlajenja in gretja zrak tudi filtrira. Zrak, ki ga
klimatska naprava na eni strani sesa, potuje preko toplotnega izmenjevalca in
filtrov ponovno nazaj v prostor. Prasni in drugi delci se pri tem usedajo na
lamele toplotnega izmenjevalca, ventilator in posodo kondenzata. Se ve¢, pa
se jih usede na prisotne filtre, ki glede na svojo propustnost Cistijo iz zraka
razlicne velikosti prisotnih delcev. V operacijskem prostoru moramo zato
poskrbeti za primerne klimatske naprave, ustrezne filtre ter redno
vzdrZevanje ter servisiranje.

Priporocen ventilacijski sistem predvideva 20 menjav zraka na uro v prostorih,
kjer potekajo asepti¢ni posegi. Zrak sam mora vsebovati manj kot 100 CFU/m?>
bakterij. Temperatura v operacijskih prostorih naj bo med 18 °C in 24 °C.
Priporocena vlaznost zraka pa med 50 in 55 % (LuZnik — Bufon, 2003).

V klimatiziranih prostorih ni treba skrbeti samo za primerno temperaturo,
kroZenje in vlaZnost zraka, temvec tudi za njegovo mikrobiolosko kakovost.
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Neustrezna mikroklima v prostoru lahko povzroci povisanje vlaznosti in tako
spodbudi k razvoju plesni, spor, glivic itd. Ob redno vzdrZevani klimatski
napravi lahko vzdriujemo kakovost zraka, temperaturo in vlago ter tako
izni¢imo neZelene procese razvoja mikroorganizmov.

2.2 LAMINARNI PRETOK ZRAKA

Friberg (1999) navaja, da je laminarni pretok zraka lahko speljan vertikalno ali
horizontalno. Prvic je bil uporabljen v ortopedski operacijski dvorani v Veliki
Britaniji. Oblikovana je bila »zelena hiSa« z vertikalno namestitvijo ultra
Cistega zraka. Na ta nacin so zmanjsali Stevilo okuzb iz 9,5 % na 1,1 %. Kirurska
ekipa je bila v tem primeru locena od ostalega dela ekipe. Onemogocena je bil
dodatna uporaba aparatur in oseb. Uporabljali so radijsko komunikacijo.
Problem je predstavljala tudi namestitev operacijskih luci, ki je ovirala pretok
zraka.

Zaradi omenjenih problemov so spremenili namestitev v horizontalno obliko s
pomocjo drsecCih plos¢, ki so usmerjale kroZenje zraka. Ta oblika je
primernejsa za uporabo, vendar tudi ta ni idealna. Praksa je pokazala, da je
najboljsa oblika kombinacija obeh nacinov kroZenja zraka.

V pogojih laminarnega pretoka v operacijskem prostoru opravi zratha masa
300 menjav na uro. Zrak mora vsebovati manj kakor 10 CFU/m® bakterij.
Pomemben dejavnik je tudi razporeditev predmetov in operacijskega osebja v
operacijski sobi, ki onemogoca turbulenco nad operacijskim poljem.

Nov inovativen dizajn sloni na najnovejsih znanstvenih dognanjih, ki
prezraCevanje omejuje na zasciteno obmocje in je osnova za novi evropski
standard. Bistvo operacijskih stropov je v zasCiti pacienta pred klicami in
bakterijami ter hkrati preprecevanje Sirjenja klic na ostala obmodja.
Operacijski strop z nizko stopnjo izpodrivnega vrtintenega zraka omogoca
energetsko ucinkovit sistem prezradevanja. Z zracno zaveso, ki je v celoti
vgrajena v strop iz elementa za distribucijo zraka, HEPA filtrov, nerjavne
ploCevine — zrakotesne tlacne komore in dveh povratnih zracnih modulov za
kroZenje dela zraka. Deluje po naslednjem principu: zrak nad operacijsko mizo
vlece skozi zra¢ne odprtine v obtoc¢ni kroZni modul zunaj operacijskega stropa
in ga vrne v tlatno komoro nad stropom. Ta zrak se mesa s svezim zrakom iz
klimatske naprave. Mesani zrak se filtrira skozi HEPA filtre in poskrbi za ultra
Cistost zraka nad operacijsko mizo.
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3 ODSTRANJEVALEC KIRURSKEGA DIMA

Kirurski dim in aerosol nastajata pri uporabi laserjev, ultrazvocnih in elektro-
kirurskih generatorjev. Aerosolni delci se ustvarijo pri mehanskem delovanju
kirurskih instrumentov. Pri visoki temperaturi celicne membrane podijo, kar
povzroCi spros¢anje vodne pare, celicnih delcev in strupenih kemikalij.
Raziskave potrjujejo potrebo po evakuaciji dima ne glede na izvor energije in
nacina kirurskega posega — tudi v laparaskopiji (Bradac,2009).

Kirurski dim ni sterilen. Toplotna energija ne unici virusne DNA. Zive bakterije
so prisotne v kirurskem dimu ne glede na moc in trajanje koagulacije.

Ventilacija, ki se nahaja v operacijskih dvoranah, ni zadostna, da bi
preprecevala prenos kontaminiranih delcev. Edina obramba pred elektro-
kirurskim dimom in aerosolom je sesalec dima, ki filtrira delce od 0,5 do manj
kot 0,1 mikrona (99,999 ucinkovitost pri 0,12 mikronih) (Bradac, 2009).

4 RAZISKAVA

Z raziskavo smo Zeleli ugotoviti:
e kaksne so klimatske razmere v operacijskih dvoranah;
e ali uporabljamo laminarni pretok zraka;
e ali uporabljamo odstranjevalec dima;
e kdo izvaja nadzor ustreznosti zraka v operacijskih dvoranah.

Raziskovalna metodologija - raziskava temelji na kvantitativni metodologiji z
uporabo vprasalnika. Dobljene podatke smo obdelali s programom Microsoft

Excel 2000 v obliki grafov.

Raziskovalni vzorec - Anketne vprasalnike smo razdelili glavnim operacijskim
medicinskim sestram v Sloveniji. Raziskava je potekala v mesecu marcu 2010.
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5 REZULTATI RAZISKAVE

Graf 1. Sodelovanje v raziskavi
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V raziskavi so sodelovale glavne operacijske medicinske sestre slovenskih
bolnisnic. Vrnjenih anketnih listov je bilo 73 % (11), 27 % (4) anketnih listov v
predvidenem ¢asu ni vrnilo.

Graf 2. Menjava zraka v operacijskih prostorih
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V operacijskih prostorih uporablja klimatske naprave 40% (6), laminarni
pretok zraka 13 % (2), kombinacijo klime in laminarnega pretoka zraka
uporablja 20 % (3) anketiranih.
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Graf 3. Namestitev sistema laminarnega pretoka zraka v vseh operacijskih
prostorih
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60 % (3) tistih, ki imajo laminarni pretok zraka je odgovorilo, da je le ta
montiran v vseh operacijskih dvoranah. 40 % (2) pa le v posameznih prostorih.

Graf 4. Odgovornost za ustreznost zraka v operacijskih prostorih

) 8
8
z 5
5 _
3 2
2 0
6 : T . T 1
oS > N\ N\
X 5\)E \;’\\9 J‘(,Q’(\ 8\0%
o &) \’b“)
S R &
e
S & &
& &
¢§b

Za ustreznost zraka v operacijskih prostorih je v 33 % (5) odgovorna glavna
operacijska medicinska sestra, v 53 % (8) tehni¢na sluzba in v 14 % (2) za to
pooblaséeni serviseriji.

134



Zbornik XXVI- OBVLADOVANJE BOLNISNICNIH OKUZB V OPERACIJSKI SOBI

Graf 5. Opravljanje validacije klimatskih naprav
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72 % (8) anketiranih odgovori, da v njihovih operacijskih dvoranah opravljajo
validacijo klimatskih naprav, pri 28 % (3) pa ne.

Graf 6. Izvajanje validacije glede na ¢asovno obdobje
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Validacija klimatskih naprav se izvaja v razlicnem ¢asovnem obdobju. V 13 %
(1) opravljajo validacijo ustreznosti zraka in naprav na en mesec. V 50 % (4) na
eno leto in v37 % (3) na dve leti ali vec.
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V 9% (1) operacijskih blokov menjavajo filtre na en mesec. Na pol leta jih
menjavajo v 36 % (4) operacijskih blokih, na eno leto je bil odgovor 18 % (2) in
na dve ali vec let 36 % (4).

Graf 8. Uporaba odstranjevalca dima
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Odstranjevalec dima uporabljajo v operacijskih blokih pri 18 % (2) anketiranih,
pri 82 % (9) pa ne uporabljajo odstranjevalca dima.
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Anketiranim smo postavili tudi vprasanje, kaksne vrste kontrol zraka
uporabljate? Dobili smo 20 % (3) odgovorov in sicer, da Cistost zraka
kontrolirajo s krvnimi agarji in to v povpreéju enkrat mesecno, po potrebi
oziroma ob odstopanju pa veckrat. Pri 13 % (2) anketiranih pa uporabljajo za
kontrolo Cistosti zraka za to namenjene senzorje, ki so vodeni centralno in ne
kaZejo onesnaZzenosti zraka v operacijski dvorani. 6 (67 %) anketiranih na
vprasanje ni odgovorilo.

6 RAZPRAVA

Rezultati so bili delno pricakovani, saj smo se zavedali, da podrocje raziskave
premalo poznamo. Prav zato vprasanja sama bodisi niso bila pravilno
oblikovana oziroma nismo dobili uporabnih odgovorov.

Anketirane osebe v 33 % odgovarjajo za Cistost zraka v operacijskih dvoranah,
vendar o validaciji prezracevalnih naprav ter sami ¢asovni menjavi filtrov
odlocajo v tehnicnih sluzbah posameznih ustanov ter pooblasceni serviserji.
Kontrola zraka se Se vedno izvaja s pomocjo krvnih agarjev, v razli¢nih
Casovnih obdobjih. Ta metoda kontrole se opusca, saj ni dokazana njena
ucinkovitost. Vemo, da so kontrole ucinkovite le takrat ko so ciljane in
odvzete na mestih, kjer se najpogosteje naselijo mikroorganizmi. Vsekakor pa
moramo upoStevati - Prostorsko tehnicne smernice TSG-12640-001:2008
Zdravstveni objekti (MZ, 2008).

Skrb za varnost in ouvanje zdravja zaposlenih se v operacijske dvorane uvaja
prepocasi. Uporaba odstranjevalca kirurskega dima je nujna, ¢e Zelimo nekaj
narediti tudi zase.

Operacijske medicinske sestre obvladujemo Stevilna nespecificna podrocja, ki
niso predmet izobraZevanja medicinskih sester. Znanja pridobivamo ob delu, s
pomocjo delodajalca ali pa v lastnem interesu. Podrocje zagotavljanja
ustrezne mikroklime v operacijskih dvoranah je prav gotovo eno izmed njih.

7  ZAKLJUCEK

Razli¢na literatura navaja, da je vir nastanka post operativnih okuzb preko
zraka moZen v 5 %. Vendar je ustrezna klima v operacijskih prostorih enako
pomembna za pacienta kot za izvajalce. Z raziskavo nismo dobili zadovoljivih
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odgovorov, hkrati pa moramo dodati, da tudi sami potrebujemo vec znanj in
informacij na tem podrocju.
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POT KIRURSKEGA INSTRUMENTA IZ
CENTRALNEGA OPERACIJSKEGA
BLOKA DO CENTRALNE STERILIZACIJE
V SPLOSNI BOLNISNICI MURSKA
SOBOTA

Simona Secko?

Izvlecek

Delo z instrumenti in skrb za njih je ena izmed glavnih nalog operacijske
medicinske sestre. Z uporabljenimi kirurskimi instrumenti je po operativhem
posegu treba pravilno rokovati, se pravi jih razkuZiti in ¢im prej pripraviti za
ponovno uporabo - jih sterilizirati. Vsi zaposleni se morajo zavedati moZnosti
prenosa okuZbe in da s pravilnim rokovanjem pripomoremo k boljsi kakovosti
dela in zmanjsanju stroskov.

Kljuéne besede: kirurski instrumenti, operacijska soba, operacijska medicinska
sestra

1 UvoD

V Splodni bolnisnici Murska Sobota se operacijska dejavnost opravija v
centralnem operacijskem bloku - v 6 operacijskih sobah, na kirurski urgenci v
2 operacijskih sobah ter v operativnih traktih oCesne, usesne in ginekoloske
ambulantne dejavnosti ter 1 operacijski v porodnisnici, za carske reze.

Arhitektonsko je na$ centralni operacijski blok zgrajen tako, da smo le z enim
nadstropjem razlike povezani s centralno sterilizacijo,z dvigali. To nam
omogoca hiter obrat uporabljenih mrez in ostalega materiala.

1 Simona Secko, dipl. m. s., Centralni operacijski blok, SB Murska Sobota,
UL.Dr. Vrbnjaka 6, 9000 Murska Sobota
simona.secko@gmail.com
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Kaj pa so kirurski instrumenti?

To so vsa orodja, ki jih uporabljamo v operativnem polju. Vecina jih je izdelana
iz nerjavecega jekla, ki vsebujejo poleg Zeleza in ogljika Se druge kovine. Te
dajejo instrumentom potrebne lastnosti: korozijsko odpornost, dobro
elasti¢nost in cvrstost, trdoto in dobro rezalno sposobnost. Instrumente
varuje pred korozijo plast kromovega oksida, ki se stalno obnavlja in postaja
mocnejsa ter bolj odporna z vsakim ponovnim izpostavljanjem oksidacijskim
pogojem (na zraku, pri pranju, pri izpostavljanju razli¢nim kemikalijam). Ce se
pasivacijska plast poskoduje, nastanejo na instrumentih madeZi in razjede in
zacnejo rjaveti.

Kot uporabnikom nam je naloZena velika skrb za instrumente, v prvi vrsti s
pravilno uporabo, nego in pripravo, v drugi vrsti pa z vzdrievanjem in
ravnanjem in pravilno poucenostjo o rokovanju z necistimi in ostrimi
instrumenti.

2 POT KIRURSKEGA INSTRUMENTA

2.1  POT STERILNEGA INSTRUMENTA

e Sterilni material za vsakodnevno sprotno uporabo nam posljejo iz
centralne sterilizacije po »Cistem« dvigalu v centralni ali urgentni
blok, v »(isti del substerilizacije«, kjer shranjujemo sterilni material.

e Pravilno skladis¢enje podaljSuje rok sterilnosti, zato strokovno
odgovorna operacijska medicinska sestra (z razkuzenimi rokami) zloZi
material v omare in predale.

e Sterilni material zloZimo po datumih sterilnosti (starejsi datumi so
spredaj, novi pa zadaj).

e Prostor, kjer skladis¢imo mora biti hladen, s primerno vlaznostjo (25—
50 %) in z dobro izmenjavo zraka.

eV »listem delu substerilizacije« si pripravimo potreben material
(sterilne mreZe in operacijsko perilo) na vozicke in jih nato po »Cisti
strani hodnika« zapeljemo do operacijske sobe, kjer se pripravimo na
operativni poseg.

2.2  OPERACIJSKA SOBA

Centralni operacijski blok sestavljajo prostori, vklju¢no z operacijsko sobo, ki
so dostopni samo s kapo, masko in »filter obleko«.
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Operacijsko okolje vsebuje mnogo dejavnikov, ki vplivajo na posameznikovo
zdravje: fizikalni (zrak, temperatura, vlaznost, svetloba, ostri predmeti ...,
kemicni (kirurski dim, anesteticni plin, razkuzila, detergenti, ...), bioloski,
ergonomski, psihosocialni in organizacijski. V operacijski sobi je nujno treba
preprecevati infekcijo in vzdrZevati varnost.

Potrebno je naslednje:

e strop in stene morajo biti iz negorljivega materiala, se dajo dobro
Cistiti in so neposkodovane;

e operacijska lu¢ mora biti lahko nastavljiva in iz materiala, ki se da
dobro disti;

e priporocljiva so drsna vrata, ker ne povzrocajo vrtincenja,

e temperatura naj je med 20-25 °C;

* vlaga najmanj50 %;

e optimalna ventilacija je laminarni tip ventilacije;

e odpadki se sortirajo na mestu nastanka (komunalni, kuzni, ...).

Po koncanem operativnem posegu uporabljene instrumente razstavimo,
odstranimo ostre predmete in jih zloZimo v za to namenjene kontejnerje. Ta
transportna pot je zelo pomemben dejavnik v celotnem procesu rokovanja z
necistimi instrumenti, saj ravno ta marsikdaj povzro¢a mnoga tveganja za
kontaminacijo in poskodbe.

2.3 POT UMAZANEGA INSTRUMENTA

eV operacijski sobi takoj po kon¢anem posegu razpremo in razstavimo
uporabljene instrumente, ki smo jih predhodno prekontrolirali in jih
naloZimo v posode oz. kontejnerje s pokrovom.

eV zaprti posodi jih po »neisti strani hodnika« prepeljemo do
necistega dela substerilizacije.

e Preden jih posliemo v centralno sterilizacijo, jih poskropimo s
sprejem (Aniosyme first), ki deluje baktericidno in fungicidno. Pena
prekrije instrumente in $¢iti pred Sirjenjem okuZzbe vsaj eno uro.

¢ Se podpiSemo na za to namenjen obrazec.

¢ Posliemo po »nelistem« dvigalu zagrnjene mreZe in posode v
centralno sterilizacijo.
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Slika 1. Prikaz poti kirurskega instrumenta.

—\

SUBSTERILIZA Gy ‘

»CISTI DEL OPERA(Y IsKa
SoBA
,"‘
s
<
C 4
A
STERILIZAQ A SUBsTERIle,qq A

‘."NE(‘.ISH DEL«
»

3  ZAKLJUCEK

Operacijski blok je izijemno specifi¢cno delovno okolje, ki ga moramo dobro
spoznati ter predvideti in izvajati mnoZzico ukrepov, ki bodo zagotavljala in
ohranjevala zdravje posameznika, bolnika in zdravstvenega osebja. Nezgode
prepreCujemo s poucevanjem, vajo in spreminjanjem postopkov dela z
uporabo varnejsih ostrih predmetov in kreativnejSih delovnih tehnik ter s
poznavanjem delovnih postopkov.

Pomembna je ustrezna dezinfekcija instrumentov in pravilno rokovanje z
necistim, kuznim materialom in pravilno odstranjevanje ostrih predmetov v
namenske zbiralnike in pravilno odstranjevanje odpadkov. Po nezgodi pa je
potrebno takojSnje evidentiranje in izvajanje ustreznih ukrepov.

142



Zbornik XXVI- OBVLADOVANJE BOLNISNICNIH OKUZB V OPERACIJSKI SOBI
Skrbnost, disciplina, budnost in iskrenost so klju¢ne besede pri zagotavljanju
varne operacijske zdravstvene nege. S pravilnim rokovanjem z materiali v
operacijski dvorani pripomoremo k boljSi kakovosti dela ter zmanjSamo
stroske in ohranimo nase in bolnikovo zdravje.
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STERILIZACIJA, OBVLADOVN]JE
STERILNOSTI IN SLEDENJE
STERILNEGA MATERIALA V SB PTU]J

Tanja Zmauc!

Izvlecek

V operacijski dvorani je sterilni material osnova za delo, zato je odgovornost
zaposlenih na podrocju priprave materiala na sterilizacijo in v sterilizaciji
iziemno velika. Izid strokovno in tehnolosko Se tako dovrsene operacije ne bo
potekal po pricakovanjih, ¢e ne bomo imeli sterilnega materiala in
dokumentacije o njegovi sledljivosti. Proces »proizvodnje« sterilnega
materiala je dolg, natancéno predpisan, zahteven za izvajalca in se zacne in
konca v operacijski dvorani.

Kljucne besede: sterilni material, sledenje, kakovost

1 UvoD

Najvedji uporabnik sterilnega materiala je nedvomno operacijski blok, kjer je
sterilni material osnova za delo. Zato bi lahko rekli, da je sterilizacija del
procesa v operacijskem bloku, zaposleni na podrocju sterilizacije pa v bistvu
¢lani operacijskega tima.

Sterilne predmete, naprave in tekocine uporabljamo vedno, kadar posegamo
v tkivo in votline ¢loveskega telesa.

Zaposleni na podrodju sterilizacije in operacijskega bloka sodelujemo neposredno,
saj se proces priprave instrumentov zacne v operacijskem bloku, ko se po koncéani
operaciji instrumenti razprejo in razstavijo, ter konca v operacijski dvorani, ko se
sterilizirani instrumenti ponovno uporabijo pri bolniku.

1 Tanja Zmauc, dipl. m. s., Splosna bolnisnica Dr. JoZeta Potréa Ptuj
tanja.zmauc@gmail.com
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V operacijskem bloku moramo vsem bolnikom zagotoviti enake pogoje
zdravstvene oskrbe, ne glede na to ali je na programu prvi ali zadnji. Zato je
tudi z vidika uporabnikov sterilnega materiala (operacijskih medicinskih
sester) pomembno, da poznajo vse faze procesa priprave sterilnega materiala,
sterilizacijski postopek, kontrole sterilizacije, sterilizacijske ovojnine, roke
trajanja sterilnosti, rokovanje s sterilnim materialom, vzdrZevanje sterilnosti,
nacina pravilnega skladisenja sterilnega materiala in seveda pomena
dokumentiranja uporabe sterilnega materiala.

Ce Zelimo slediti sterilni material, je nujna povezanost strokovnjakov s
podrocja sterilizacije in operacijskih medicinskih sester ter njihova
medsebojna komunikacija.

Proces sledljivosti instrumentov se zacne v prostoru za pripravo instrumentov
na sterilizacijo in vkljucuje:
1. pripravo instrumentov na sterilizacijo,
kontrole sterilizacije,
sterilizacijske ovojnine,
sterilizacijski postopek,
evidentiranje sterilizacijskega postopka,
skladis¢enje sterilnega materiala,
trajanje sterilnosti materiala,
uporabo pri bolniku,
dokumentiranje v negovalno dokumentacijo — sledenje.

LN AEWN

2 PRIPRAVA INSTRUMENTOV NA
STERILIZACIJO

Po koncanem operacijskem posegu umazane in kontaminirane instrumente
dostavimo v necisti prostor za pripravo instrumentov. Ze v sami operacijski
dvorani jih po koncani operaciji umita operacijska medicinska sestra, ko jih
presteje, razstavi na najmanjSe dele, razpre in poloZi v mreZe za pranje
instrumentov.

Instrumente po koncani operaciji lahko oskrbimo na ve¢ nacinov:
* rocno,
e v UZ distilcu,
e vtermodezinfektorju.
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Namen dezinfekcije in mehani¢nega ¢is¢enja instrumentov je zmanjsati Stevilo
mikroorganizmov in njihovih spor na instrumentih pred sterilizacijskim
procesom, na minimum.

Z ostalimi postopki nege in vzdrZevanja, ki sledijo po koncani dezinfekciji in
c¢is¢enju, pa Zelimo:

e ohraniti Zivljenjsko dobo instrumenta,

e ohraniti funkcionalnost instrumenta,

e zmanjsanje nastanka korozije.

Prostor, v katerem izvajamo oskrbo instrumentov, mora imeti najmanj
naslednje lastnosti:
e ima urejeno prezracevanje zaradi Skodljivih hlapov od razkuZila,
eventualne pare in toplote, ki jo oddajajo aparature;
e dobro osvetljen;
* vsa oprema je iz narejena iz nerjaveCega jekla, preprostih in gladkih
linij, da jo je mogoce enostavno Cistiti in vzdrZevati;
¢ tlain stene so previeCene iz vodoodpornega materiala, da se lahko
neovirano Cistijo in dezinficirajo.
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SPREJEM INSTRUMENT OV

UNTROLA D

INSTRUMENT A, SPIRANJE ENCIh 5 K Bl
SESTAWLIANIE, NEGA DETERGEHTU

SESTAVLIANJE MREZE

‘ SUSENJE ‘

‘ DEZINFEKCIJA ‘

ZEMJANIE W
STER.OWOJNINE

INSTRUMENT A,
SESTAVLJANIE, NEGA

MEHANIEND EI5EENJE

;
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STERILEACUSKE
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STERILEACUSKE
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Slika 1. Procesi oskrbe instrumentov v SB Ptuj
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2.2

2.21

148

POTREBNA OPREMA V PROSTORU ZA CISCENJE
INSTRUMENTOV

globoko dvojno pomivalno korito,

termodezinfektor,

UZ Cistilec instrumentov,

vodna pisStola na pritisk z razlicnimi nastavki za prebrizgavanje votlih
instrumentov,

krtacke in Scetke razli¢nih velikosti in dimenzij za Ciscenje Se tako
nedostopnih delov instrumentov,

pistola, s katero s pomocjo komprimiranega zraka prepihamo votle
instrumente in cevi,

delovna miza namenjena pakiranju in zavijanju setov,

varilni aparat za varjenje sterilizacijskih folij.

PRIPRAVA IZVAJALCA ZA ROCNO CISCENJE IN
DEZINFEKCIJO INSTRUMENTOV

Izvajalci v pripravi instrumentov na sterilizacijo moramo imeti
obvezno pokrite lase s kapo. S tem prepre¢cimo moznost, da v set, ki
se pripravlja, pade las.

Sebe in obleko pred kontaminacijo s krvjo in drugimi kuZninami
zascitimo s predpasnikom.

Uporabljamo zas€itne rokavice.

ZasCitna ocala si nadenemo vedno, kadar prebrizgavamo
instrumente in obstaja nevarnost, da nam brizga v oci.

Zascitna maska nas SCiti pred Skodljivimi hlapi razkuZzil in pred
kontaminacijo s krvjo ali drugimi bioloskimi ostanki.

Protokol ro¢nega ¢i§¢enja in dezinfekcije instrumentov
Medicinska sestra si v prostoru, ki je namenjen Ccis¢enju in
razkuZevanju instrumentov nadene zasCitna sredstva za osebno
zascCito (zascitni predpasnik, rokavice, po potrebi zas¢itna ocala in
zasc¢itno masko).

Razstavljene in razprte instrumente, ki so vsi obrnjeni v isto smer,
polozi v posodo z encimskim detergentom, pokrije posodo in pocaka,
da potece predpisani ¢as delovanja po navodilu proizvajalca.
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Instrumente dvigne s sitom vred iz tekocine, jih polozZi v korito ter iz
njih spere encimski detergent z demineralizirano vodo, votle
instrumente in cevi prebrizga s pomocjo vodne pistole.

Instrumente preloZi v posodo z razkuZilom in jih pusti pokrite s
pokrovom, da potece Cas delovanja po navodilu proizvajalca.

Po poteku casa delovanja si medicinska sestra ponovno nadene
zascitni predpasnik, zas¢itne rokavice in ocala.

Vzame instrumente iz razkuzila ter jih zacne mehanic¢no Ccistiti pod
tekoco vodo.

Z razlicno oblikovanimi s¢etkami mora iz vseh utorov, zarez in votlih
delov odistiti organske ostanke ter ostanke razkuZila, pri ¢emer si
pomaga z vodno pistolo na pritisk.

Instrumente po mehani¢nem ¢iscenju do suhega obrise s krpico, ki se
ne mucka.

Po potrebi Se dodatno osusi s pomocjo pistole na komprimiran zrak.
Namaze z oljnim pripravkom za nego instrumenta.

Sledi sestavljanje instrumentov, preverjanje funkcionalnosti in
zlaganje v mreZo za instrumente na standardna mesta.

Dnevno pred delovnim procesom pripravimo v prostoru za rocno cis€enje
instrumentov primerno velike posode s pokrovi, v katere nalijemo sredstva za
¢is¢enje in dezinfekcijo instrumentov. Pri pripravi tekocin sledimo navodilom
proizvajalca. Dezinfekcijskim sredstvom, ki imajo daljsi rok trajanja, pa
preverimo ucinkovitost s testnimi indikatorji.

2.2.2

vewv v

Protokol ¢iSc¢enja in dezinfekcije instrumentov v
termodezinfektorju

Razstavljene in razprte instrumente Ze v operacijski dvorani polozimo
na mrezaste pladnje, ki so namenjeni pranju v termodezinfektorju.
Zelo umazane instrumente na katerih so Se ostanki tkiva, spongioze
ali kosti je treba namociti v encimski detergent, da bioloski ostanki
odpadejo. Prav tako je priporocljivo odstraniti bioloske ostanke iz
lumnov in utorov. V nasprotnem primeru se lahko zgodi, da se
bioloski ostanki v termodezinfektorju zapecejo na instrument.
Program za pranje izberemo glede na lastnosti instrumentov.
Kovinske instrumente dezinficiramo s pomocjo temperature (95 °C),
medtem, ko termolabilne instrumente dezinficiramo s pomocjo
dezinfekcijskega sredstva (kemic¢na dezinfekcija). Temperatura v
stroju je okrog 60 °C.
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2.2.3

Termodezinfekcijo dokumentiramo in oznacimo tudi na evidenc¢no
etiketo seta.

vewv v

Protokol ¢iScenja in dezinfekcije v UZ Cistilcih

Ta nacin je najboljSa izbira predvsem za oskrbo mikrokirurskih
instrumentov, saj so tako nezni in obcutljivi in jih z obi¢ajnim rocnim
¢is¢enjem ne bi mogli oistiti optimalno. MoZno je, da bi jih med

Dezinfekcija poteka prav tako na dva nacina: s pomocjo temperature
ali kemicno.

Kemi¢no pomeni, da destilirani vodi dodamo dezinfekcijsko sredstvo
po priporocilu proizvajalca in seveda zmanjSamo temperaturo.
Pomembno je, da instrumente po konfanem procesu v UZ distilcu
temeljito speremo z destilirano vodo, da se odplaknejo vse sledi
dezinfekcijskega sredstva.

V procesu Cis¢enja in dezinfekcije ter pripravi instrumentov na sterilizacijo
potrebujemo 3e:

3

3.1

Krpice, ki so namenjene brisanju instrumentov in ne smejo puscati
nitk ter morajo dobro vpijati vlago. Instrumente vedno obrisemo, da
so popolnoma suhi, pri tem pa pazimo, da ne ostajajo na njih nitke
od krpice.

Scetke razli¢nih velikosti za ¢is¢enje instrumentov in votlih delov.
S¢etke po uporabi poloZimo v razkuZilo, saj se med &etinami
mnoZijo bakterije.

Spray za instrumente in druga maziva za nego instrumentov.
Predvsem namazemo v sklepih, navoje, v funkcionalnih delih.

KONTROLE STERILIZACIJE

FIZIKALNA KONTROLA

So podatki o fizikalnih procesih v sterilizatorju (pritisk, ¢as, temperatura, ...) in
so navadno sproti tiskajo na trak, med procesom pa jih lahko spremljamo na
zaslonu ali grafu, ki se izrisuje.
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3.2 KEMICNA KONTROLA

Je v vsaki polnitvi sterilizatorja v ovojnini, ki imitira set. Kemic¢ni indikator
(Thermalog) je tudi obvezen del vsebine vsakega paketa. Skupaj z evidencno
etiketo sta kot dokaz uspesnosti sterilizacije, dokumentirana v negovalni
dokumentaciji operacijske zdravstvene nege.

3.3 BIOLOSKA KONTROLA

Se izvaja s pomocjo spor Bacillusa stearothermophillusa. Spore se nahajajo v
ampulah z gojis¢em. Ampula je vloZena v paket, ki imitira resnicni set. Po
koncanem sterilizacijskem postopku ampulo vzamemo iz seta, jo zdrobimo, da
poveZemo spore z gojis¢em ter jo vstavimo v inkubator. Po treh urah se na
aparatu izpise rezultat. Sele takrat, ko je rezultat negativen, lahko sterilni
material posljemo k uporabnikom. Rezultate kontrol sterilizacije
dokumentiramo.

Bioloska kontrola s sporami pripravljenimi v ZZV se izvaja najmanj enkrat
mesecno, kot druga neodvisna kontrola, da potrdi nase rezultate. Biolosko
kontrolo s sporami, ki jih pripravijo v ZZV, izvajamo Se po vsakem vecjem
servisu, po vsaki okvari in popravilu sterilizatorja, pri validaciji sterilizacijskega
procesa.

Dokler nimamo dokazov o uspesnosti vseh treh kontrol sterilizacije, je
material zadrian v »karanteni«. Sele, ko imamo dokaze o uspeinosti vseh
kontrol sterilizacije in smo to tudi dokumentirali v dokumentacijo, lahko
sterilni material sprostimo za uporabo. Material razumemo za sterilen samo
pod pogojem, da so vse tri kontrole uspesne. V nasprotnem primeru, se
material ponovno previje v ustrezne ovojnine in sterilizira.

Osebje, ki sodeluje v pripravi instrumentov na sterilizacijski proces in koncni
uporabniki (operacijske medicinske sestre) morajo poznati ovojnine, v katere
zavijemo sete, dimenzije ovojnin, lastnosti teh ovojnin, pakiranje v izbrane
ovojnine in seveda najpomembnejSe poznati rok trajanja sterilnosti materiala
v ovojnini. Postopek zavijanja sterilnega materiala v izbrano ovojnino je
standardiziran.

4 STERILIZACIJSKE OVOJNINE

v.vy

Po kondanem postopku rocnega ciS¢enja ali pranja v termodezinfektorju,
instrumente sestavimo, preverimo funkcionalnost, jih namaiemo s
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pripravkom za nego instrumentov, sestavimo in zloZimo po standardu v mrezo
oz. set. Set ali mreZo z instrumenti zavijemo v ustrezno ovojnino, predhodno
dodamo kemicni indikator.

4.1  BISTVENE LASTNOSTI OVOJNIH MATERIALOV:

e propustnost za sterilant (paro, plin, plazmo) v ¢asu sterilizacije

e preprecitev dostopa mikroorganizmov v ¢asu skladis¢enja

e omogocati morajo asepti¢no tehniko pri jemanju sterilnih predmetov
iz zavoja.

To pomeni, da mora material v procesu sterilizacije dopustiti sterilantu, da
prodre v notranjost seta. Po kon¢anem procesu sterilizacije se pore zaprejo
kar prepreCuje morebitno kontaminacijo vsebine zavitka od zunaj. Zelo
pomembno za uporabnika sterilnega materiala je, da je tako zavit in zavarjen,
da ga je moZno po asepticni tehniki vzeti iz ovojnine. Pomembno je, da je
sterilni material zavit v dve plasti izbrane ovojnine. Poznamo primarno in
sekundarno ovojnino. To pomeni, da je primarna ovojnina prva plast, ki sciti
vsebino seta, sekundarna ovojnina $Citi primarno ovojnino. Pri odpiranju
sterilnega materiala odpremo sekundarno ovojnino, tako da ne
kontaminiramo primarne. Primarni ovoj ponudimo »umiti« oz. »sterilni«
osebi po asepticni tehniki.

Na tem mestu je pomembno omeniti, da nikakor ni strokovno sterilizirati
materiala brez ovojnine v »hitrem« sterilizatorju. Ovojnina namre¢ omogoca
varno asepti¢no odpiranje, medtem ko je material brez ovojnine izpostavljen
kontaminaciji Ze med samim prenosom iz sterilizatorja. Pomembno je, da je
pot sterilnega materiala na sterilno povrsino ali k sterilni osebi ¢im krajsa, z
minimalno moznostjo, da se medtem dodatno kontaminira.

4.2  VRSTE OVOJNIH MATERIALOV:

Najpogosteje se srecujemo z naslednjimi ovojninami:
e papir razlicnih sestavov, za razlicne tipe in teZe setov in sterilizacij ter
dimenzij;
e folija v obliki rokavov, opremljena z kemiénimi indikatorji, ki nam
povedo, da je bila ovojnina v procesu sterilizacije, razlicnih Sirin;
* kontejner s filtrom za enkratno ali vec¢kratno uporabo.
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Pomembno je, da ovojnine ustrezajo zahtevam EN standarda. Na zahtevo
narocnika mora ponudnik te dokaze tudi predloZiti.

4.2.1 Papir
Mora imeti naslednje lastnosti:
e ovojnina mora biti prilagodljiva pri zavijanju, mehka, z minimalno
»spominag;
e dovolj ¢vrsta, da se pri prenasanju seta ne poskoduje;
e zagotavljati mora optimalne pogoje sterilnemu materialu v setu;
* mozZnost lepljenja;
e prenesti mora vse faze sterilizacije;
e omogociti sterilantu prodor v ovojnino in izpust iz nje;
e hitro susiti;
e preprecevati vdor mikroorganizmov od zunaj;
e odporna na fizikalne vplive;
* hipoalergena;
e nesme producirati puhastih delcev;
e omogocati mora asepti¢no odpiranje sterilnega materiala.

Papir je na Zeljo in potrebe uporabnika lahko razli¢cne sestave. Obstaja lahko
papir, ki je sestavljen iz 100 % celuloze (t. i. krep), kombiniran iz polistrskih
vlaken in celuloze (t. i. flis), iz 100 % polipropilena (SMS), ta je namenjen tudi
za plazma sterilizacijo. Za ustrezen papir se odlo¢imo glede na vsebino, tezo
materiala in druge lastnosti.

Predvsem je pomembno, da oseba, ki pripravlja set za sterilizacijo, te lastnosti
pozna.

Kadar je material, ki ga zavijamo kovinski ali oster ga prej zas¢itimo, da se ne
poskoduje ovojnine.
* izberemo ustrezno velikost sterilizacijskega papirja (papir v celoti
pokrije material, ki ga zavijamo),
e papir v katerega zavijamo mora imeti dve plasti,
e zavijamo lahko korak po korak (vsak papir posebej) ali z obema
papirjema naenkrat (one step),
e zavijamo lahko kot paket ali v obliki pisma,
e papir fiksiramo z lepilnim trakom ali s trakom, ki ima integriran
kemicni indikator. Idealno je, da tudi papir varimo,
* oznafimo mreZo oz. set z evidencno etiketo.
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4.2.2 Rokav
e opremljeni so s kemic¢nim indikatorjem, ki omogoca hitro in
enostavno locCevanje Ze procesiranih zavitkov od neprocesiranih,
Ceprav se naceloma ne sme zgoditi, da se sterilni in nesterilni
material mesata;
e razliénih dimenzij za razlicne velikosti materiala;
*  mocni;
e omogocajo prehodu sterilanta v notranjost;
e preprecujejo mikroorganizmom vstop od zunaj v notranjosti;
* nudijo enostavno odpiranje po asepti¢ni metodi.

Rokave je po polnjenju treba variti z varilnim aparatom. Var vsak dan pred
procesom dela testiramo. Le brezhiben var nudi optimalno zasc¢ito materialu
in  omogoCa varno aseptitho odpiranje materiala. Test varjenja
dokumentiramo.

Obstaja nekaj pravil pakiranja materiala v rokave. Rokav odreZzemo za 1/3
daljSega kot je instrument oz. vsebina. Zavarimo tako, da je Se najmanj
centimeter prostora za odpiranje. Tudi v sterilizacijske rokave pakiramo
dvoslojno. To pomeni, da odrezemo Se en rokav, tokrat SirSi in vse skupaj
ponovimo. Na rokav ob robovih napiSsemo datum, Stevilko polnitve, vsebino in
se podpisemo.

4.2.3 Kontejner

Kontejner je sekundarna ovojnina za tezje predmete, obicajno so to mreze z
instrumenti. Kontejnerji imajo na dnu in na pokrovih filtre, ki so lahko za
enkratno ali veckratno uporabo. Filter prepusca sterilant v notranjost in
onemogoca po koncani sterilizaciji vdor mikroorganizmov v notranjost. Filter
za enkratno uporabo zamenjamo pred vsako sterilizacijo, tistega za veckratno
sterilizacijo pa lahko na 1000 ali vec sterilizacij, odvisno od navodil
proizvajalca. Seveda so boljsi filtri za veckratno uporabo, vendar je potrebno
voditi natancno evidenco, kolikokrat je bil kontejner v procesu sterilizacije.

Kontejner ima veliko prednosti. Je optimalna ovojnina za sterilni material, saj
ni mozno, da bi se med prelaganjem ali transportom poskodoval. Zelo dobro
SCiti vsebino, saj je robusten z mocno konstrukcijo. Obi¢ajno nanj namestimo
e varnostno sponko, da imamo res 100 % zagotovilo, da ga nihce pred nami
ni odprl.

Kot primarno ovojnino v kontejnerju uporabljamo papir.
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5 STERILIZACIJSKI POSTOPEK

Sterilizacija je kemicni ali fizikalni postopek, s katerim uni¢imo vse oblike
Zivljenja, tudi mikroorganizme, bakterijske in glivne spore.

Predmet ali izdelek je lahko steriliziran, ni pa nujno sterilen, ¢e sterilizacija ni
brezhibna. Noben nacin sterilizacije ni absoluten, vsi pa morajo vkljucevati
indeks verjetnostnega utinka 1:10°. To je verjetnost, da bo enota ene serije, ki
je bila sterilizirana, sterilna. Sterilnost merimo z uni¢enjem 10° bakterijskih
spor na nosilcu, kar torej zagotavlja verjetnost, da bo med 10° steriliziranimi
predmeti manj kot eden nesterilen.

Najcenejsi, najvarnejsi in najboljsi nacin sterilizacije je Se vedno sterilizacija s
pomocdjo pare ali avtoklaviranje. Cas sterilizacije prilagodimo materialu, ki ga
steriliziramo. Priporocljivo je steriliziranje vsaj 5 minut na 134 °C. Ali je ta ¢as
dovolj je odvisno od vsebine mreZe, teZze mreZe, od materiala iz katerega so
narejeni instrumenti (nekateri materiali potrebujejo vec Casa, da se segrejejo
na dolo¢eno temperaturo), ... Preden izberemo najoptimalnejsi program za
svoje potrebe, je v prvi vrsti potrebno vedeti kaj nameravamo sploh
sterilizirati.

Teoreti¢no torej ni mozno doseci 100 % uspesnosti sterilizacije, vendar pa v
praksi racunamo na nizko izhodno Stevilo mikroorganizmov zaradi
predhodnega ciS¢enja in razkuZevanja predmetov. Uspe$nost unicevanja
mikroorganizmov je odvisna od:

e kako smo predmet predhodno odistili in dezinficirali (ostanki
umazanije, organskih materialov kot je kri, urin, gnoj, mascobe in
drugo);

e Stevila in odpornosti mikroorganizmov na in v njem;

e primernosti sterilizacijskega postopka;

e lastnosti materiala, ki ga steriliziramo;

e primernosti in ustreznosti embalaze;

¢ nacina shranjevanja materiala po sterilizaciji.

5.1  STERILIZACIJSKI POSTOPEK

e mora uniciti mikroorganizme in njihove spore;

* ne poskoduje predmetov in materiala, ki ga steriliziramo;

e ovojni materiali morajo ustrezati nacinu sterilizacije, tako da
prepuscajo sterilant in preprecujejo kasnejso kontaminacijo vsebine;
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5.2

5.3

156

ne sme biti Skodljiv za okolje;
mora biti ekonomicen;
mora biti stalno tehnicno in mikrobiolosko nadzorovan.

POLNJENJE STERILIZACIJSKE KOMORE

Material zavit v folijo in sterilizacijski papir (po standardu) polozimo v
ko3aro, tako da je napolnjena le do 80 %, saj le na ta nadin
omogocimo pari, da doseZe ves material.

Predmeti, ki jih nameravamo sterilizirati poloZimo na sarzni vozi¢ek
ali v kosaro. Nikoli jih ne polagamo neposredno na dno komore.
Paketi, ki so zaviti v papir - folijo, morajo biti obrnjeni eden proti
drugemu, tako da se enkrat stikajo papir na papir, drugic¢ folija na
folijo. Material naj bo postavljen pokonéno, da preprecimo
nastajanje kondenza med sterilizacijo.

Tudi tekstilni material naj bo, Ce je le mozno, postavljen navpicno.
Prevec naloZene koSare povzrocijo teZzave pri suSenju. V kosari mora
biti toliko prostora, da je med paketi Se prostor za roko.

MreZa naj ne bi bila teZja od 15 kg bruto. MreZe z instrumenti vedno
poloZzimo na spodnjo polico sterilizatorja, v spodnjo kosaro.

NajteZje kontejnerje vedno poloZimo na najnizji polozaj v
sterilizatorju.

Paketi z materialom naj se ne dotikajo sten sterilizacijske komore. Od
stene naj bodo odmaknjeni najmanj 3 cm.

Tudi komoro polnimo le do 80 %.

Material za sterilizacijo mora biti pakiran po standardu.

Vsak set mora vsebovati ustrezne (dogovorjene) oznake.

V vsako polnitev sterilizatorja dodamo kemicno in biolosko kontrolo.
Predmeti za sterilizacijo morajo biti stabilno naloZeni na sarZni
vozicek, da se med postopkom sterilizacije ne premikajo ali celo
padejo z vozicka.

Priporocljivo je materiale z enakimi lastnostmi sterilizirati skupaj
(tekstil skupaj, mreZe z instrumenti skupaj).

NAPAKE PRI STERILIZACI]I

nastajajo ker ne poznamo teoreti¢nih izhodis¢ delovanja sterilizatorja
in tudi ne prakti¢nega postopka;
pomanijkljiva nega instrumentov in predmetov, ki jih steriliziramo;
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e neustrezno pakiranje predmetov v ovojne materiale;

e nepravilno polnjenje komore sterilizatorja;

e izbira neustreznega nacina sterilizacije;

e samovoljno krajsanje sterilizacijskih postopkov;

e pomanjkljivi tehnicni, fizikalni, kemicni in bioloski nadzori;
e povrsna in pomanjkljiva dokumentacija.

6 EVIDENTIRAN]JE STERILIZACI]

Evidentiranje procesov sterilizacije je dokaz uspeSno ali neuspesno
opravljenega dela. Evidentiramo in arhiviramo Cisto vse postopke, ki jih
izvajamo v pripravi instrumentov na sterilizacijo, ter celoten sterilizacijski
postopek, vklju¢no z vsemi kontrolami sterilizacije. Evidentiramo tudi pranje v
termodezinfektorju, arhiviramo in dokumentiramo rezultate Bowie & Dick
Testa, ...

Dnevno izvajamo fizikalne, kemiéne in bioloske kontrole sterilizacij ter jih tudi
ustrezno dokumentiramo.

6.1 DOKUMENT ZA EVIDENTIRANJE POLNITEV
STERILIZACIJE

Je namenjen dokumentiranju vsebine posamezne polnitve sterilizatorja ter
dokumentiranju uspesnosti vseh kontrol procesov sterilizacije. V ta dokument
belezimo tudi uspesnost predhodnega testiranja sterilizatorja (Vakuum test in
Bowie & Dick test).

Pod vsako Stevilko polnitve natancno vpiSemo celotno vsebino polnitve.
Stevilka polnitve mora biti enaka na evidenénih etiketah na materialu, ki ga
pripravliamo na sterilizacijo. Pod vsako polnitev sterilizatorja je potrebno
oznaciti ustreznost vseh kontrol sterilizacije. Kemic¢ni indikator in fizikalni izpis
pripnemo kot dokaz uspesnosti pod zaporedno stevilko polnitve. Izid bioloske
kontrole samo evidentiramo in uspesnost potrdimo s podpisom.
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6.2 DNEVNO VODENJE STERILIZACI] IN TEHNICNI
NADZOR STERILIZATORJA

Je dokument, ki nam sluZi za dnevno dokumentiranje sterilizacij. Vsebuje tudi
podatke o okvarah, napakah in neustreznostih sterilizatorja ali
sterilizacijskega procesa ter korektivne in preventivne ukrepe. V ta dokument
belezimo tudi servise in popravila. Dokumentiramo spore B.
Stearothermophillusa, datum in mesto postavitve spor.

6.3 EVIDENCNA ETIKETA SETA

Na zavito mrezo v sterilizacijsko ovojnino nalepimo tudi evidencno etiketo, ki
mora vsebovati najmanj naslednje podatke:

* ime vsebine seta ali mreze,

e podpis osebe, ki je mreZo sestavila in pripravila na sterilizacijo,

e datum sterilizacije,

e datum poteka sterilnosti,

e Stevilko polnitve sterilizatorja (sarze),

e Stevilko pranja v termodezinfektorju (¢e smo instrumente prali v

termodezinfektorju).

Pomemben podatek je ime mreie o0z. napisana vsebina, saj pri
netransparentni ovojnini le tako vemo, kaksna je vsebina. Podpis osebe, ki je
set pripravila je pomemben zaradi odgovornosti, ki jo ta oseba ima. Ce set ni
popoln ali potrebujemo kaksno drugo informacijo o setu, vemo, na koga se
bomo obrnili za pojasnilo. Na osnovi datuma sterilizacije bomo lahko
izracunali rok trajanja sterilnosti, ki pa je odvisen od ve¢ dejavnikov: vrste
ovojnine in skladi$¢enja. Stevilka polnitve sterilizatorja je pomembna zaradi
sledenja materiala od nastanka do uporabe pri pacientu. Ce imamo dobro
izpolnjeno dokumentacijo lahko kadar koli pogledamo nazaj in preverimo kaj
se je z mrezZo ali setom dogajalo. Sledimo tudi pranju v termodezinfektorju in
vpisujemo tudi Stevilko polnitve v termodezinfektorju.
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7 SKLADISCENJE STERILNEGA MATERIALA

e Prostor, v katerem skladis¢imo sterilni material se imenuje sterilni
depo.

eV prostoru mora biti konstantna temperatura in vlaga. Za sterilni
depo veljajo enaki pogoji kot za operacijske dvorane. Temperatura
zraka 19-23 °C, relativna vlaga v zraku 45-55 %.

e Higienski reZim je treba vzdrZevati na enak nacin kot v operacijski
dvorani. Veljajo strogi asepti¢ni pogoji.

eV sterilnem depoju izvajamo redni mikrobioloski nadzor (kontrola
zraka, Cistost povrsin).

eV sterilni depo vstopamo s kapo in masko, v filter oblacilih, v
operacijskih coklih, roke imamo razkuZene.

e Vse police in vozicki, na katere odlagamo sterilni material, morajo
imeti perforirano dno.

e Sterilni material vedno zlagamo in prijemamo z razkuZenimi rokami.
Sterilni material je v sterilnem depoju zloZen pregledno in po sklopih
(specialnostih) na to¢no dolocenih mestih, da ga najdemo v vsakem
trenutku.

e Idealno je, da je sterilni material zloZen v zaprtih omarah, zascitnih
Skatlah katere je moZno dezinficirati ali v drugih dodatnih ovojninah,
kot tretji sloj ali t. i. protiprasna zascita sterilnega materiala.

e Po priporocilih stroke in glede na pogoje, ki vladajo v sterilnem
depoju si dolo¢imo cas trajanja sterilnosti materiala.

¢ Naredimo obrazce in mesecno izlo¢amo material iz depoja, kateremu
bo v teko¢em mesecu potekel rok trajanja ter ga ponovno
steriliziramo. S tem onemogocamo, da bi kakSnemu materialu
potekel rok trajanja.

¢ Pomembno je, da sterilni material ¢im manj prelagamo iz rok v roke,
ga prenasamo in odlagamo kjer koli.

» (e se pojavi dvom o sterilnosti ovoja, ga takoj izlo¢imo in ponovno
steriliziramo.

e Sterilni material zlagamo iz sterilizatorja z razkuzenimi rokami.

e Dokler se sterilni material popolnoma ne ohladi, ga ne smemo zlagati
na police in v omare.

e Materiala se med hlajenjem ne smemo po nepotrebnem dotikati.

e Priporocljivo je hlajenje sterilnega materiala 30-90 min.

e Sterilni material preloZimo na stojala s perforiranimi policami, da se
ohlaja.
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e Sterilni material ne sme biti izpostavljen klimatski napravi, ki
neposredno dovaja hladen zrak.

e MreZe z instrumenti in drugi material odlagamo na dogovorjena in
standardna mesta.

e  Preden odloZimo sterilen material na standardno mesto, preverimo
obarvanost zunanjega kemicnega indikatorja.

» Ce je ovojni material moker, strgan ali kako drugace poskodovan, je
nesterilen in ga je treba previti in ponovno sterilizirati.

e Pri pospravljanju sterilnega materiala na standardna mesta vedno
dajamo novejsi datumom za starejSim datumom!

e Sterilne predmete skladis¢imo:
- vsaj 20—-30 cm nad tlemi,
- najvec 50 cm pod stropom,
- vsaj 5 cm od zunanijih sten.

7.1 TRAJANJE STERILNOSTI MATERIALA

Ne moremo natanc¢no definirati kdaj potece rok sterilnosti materiala. To je
odvisno predvsem od nacina pakiranja in skladis¢enja sterilnega materiala.
Proizvajalci in stroka nam dajejo priporocila, vendar je najpomembneje, da se
zavedamo da je sterilnost odvisna od veliko dejavnikov. Sterilni material, ki je
skladiséen v zaprti omari (tretja ovojnina ali protiprasna zascita) lahko ohrani
sterilnost dalj ¢asa kot material, ki je na policah vsak dan izpostavljen prasnim
delcem, vlagi, svetlobi ter drugim dejavnikom. V okviru priporocil stroke in
glede na pogoje, ki vladajo v sterilnem depoju si dolo¢imo cas trajanja
sterilnosti materiala. Naredimo obrazce in mesetno izloéamo material iz
depoja, kateremu bo v tekocem mesecu potekel rok trajanja ter ga ponovno
steriliziramo. S tem onemogoc¢amo, da bi kakSnemu materialu potekel rok
trajanja. Pomembno je, da sterilni material ¢im manj prelagamo iz rok v roke,
ga prenasamo in odlagamo kjer koli. Pri manipuliranju se sterilizacijska
ovojnina lahko pogkoduje. Ce se pojavi dvom o sterilnosti ovoja, ga takoj
izlo¢imo in ponovno steriliziramo.

Tabela 1. Priporocljivi roki trajanja sterilnega materiala v SB Ptuj.

Ovojni material: Cas sterilnosti
Sterilizacijski papir — dve plasti 6 mesecev
Folija — dve plasti 6 mesecev
Kontejner + papir 6 mesecev
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7.2 UPORABA STERILNEGA MATERIALA

Preden sterilni material uporabimo pri bolniku veljajo podobna pravila kot za
uporabo zdravil (pravilo »5P«):

e pravemu bolniku (za pravi namen),

e  preverimo vsebino seta,

e preverimo datum sterilnosti,

e preverimo ustreznost ovojnine (pravilno zapakiran set, ovojnina
intaktna),

e preverimo kontrole sterilnosti (kemicni indikator).

MreZo ali set sterilnega materiala izberemo glede na namen operacije ali
posega. Vsebina seta je obicajno prilagojena operaciji za katero bomo set
uporabili. Zato je treba vedno preveriti, ali smo izbrali pravi set ali mrezo z
instrumenti. lzbira seta z instrumenti ali mreZze je izjemno pomembna
odlocitev, predvsem v urgentnih in nepredvidenih operacijah je ta odlocitev
lahko odlocilna za potek operacije. Odlocilno pa lahko na potek operacije
vpliva pomanijkljiva vsebina, neobicajno zloZzen in nepravilno sestavljen
instrumentarij. Zato je odgovornost tistih, ki mreze sestavljajo, izjemno velika.
Uporabniki obi¢ajno poznamo vsebino setov na pamet, saj se v nasprotnem
primeru ne bi mogli odloditi za ustrezno mrezo.

Takoj, ko izberemo ustrezno mreZo, preverimo datum sterilnosti in
obarvanost kemic¢nega indikatorja. Naslednje, kar moramo preveriti, je
sterilizacijska ovojnina, ki mora biti ustrezna in neposkodovana.

Takoj, ko mrezo odpremo po asepticnem postopku, pois¢emo kemicni
indikator (Thermalog) kot dokaz, da je mreza sterilna. V nasprotnem primeru
mreZe ne uporabimo ter vse, kar je bilo v stiku z njo, Stejemo kot nesterilno.

8 DOKUMENTIRAN]JE VNEGOVALNO
DOKUMENTACIJO - SLEDENJE

Evidencno etiketo seta, skupaj s kemicnim indikatorjem zalepimo v
dokumentacijo zdravstvene nege bolnika med operacijo. Predvsem evidencna
etiketa je osnova za sledenje sterilnega materiala od izvora do uporabe. V
primeru, da se pojavi dvom o sterilnost materiala, lahko na osnovi datuma
sterilnosti in Stevilke polnitve preverimo celoten proces priprave
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instrumentov na sterilizacijo in sterilizacijski proces, vklju¢no z vsemi
sterilizacijskimi kontrolami.

9  ZAKLJUCEK

Zavedanje, da je sterilni material kljutnega pomena za uspesno dejavnost v
zdravstvenih ustanovah, nas zavezuje, da postopek priprave materiala na
sterilizacijo in steriliziranje materiala poteka na najviSjem moZnem nivoju.
Vsem, ki sodelujejo v procesu priprave in sterilizacije instrumentov, je
prepuscena velika odgovornost za uspesen rezultat operacije. Tega dejstva pa
se mocno zavedamo tudi uporabniki v operacijski dvorani.

V operacijskem bloku Splosne bolnisnice Ptuj se zavedamo, da ni¢ ni tako
dobro, da ne bi bilo lahko Se boljSe. V letosSnjem letu smo namrec
sterilizacijski postopek pripeljali na takSen nivo, da smo se uspesno certificirali
in pridobili standard kakovosti ISO 9001: 2008, kar nas Se dodatno motivira,
da bomo sledili napredku v stroki in nenehno izboljSevali proces sterilizacije
ter posledi¢no s tem bolnikom v operacijskem bloku Splosne bolnisnice Ptuj
nudili najboljse pogoje med operacijo.
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CISCENJE IN RAZKUZEVANJE
UPOGLJIVIH BRONHOSKOPOV, POGO]J
ZA KAKOVOSTNO IZVEDENO
BRONHOSKOPIJO

Marija Petrinec PrimoZzic!

Izvlecek

Bronhoskopija je najbolj pogosto uporabljena invazivna diagnosticna in
terapevtska metoda v pulmologiji. Danes vecino bronhoskopij opravijo z
upoglivim bronhoskopom v lokalni anesteziji. Poseg z upogljivim
bronhoskopom je za bolnika laZji, neposrednemu pregledu je dostopen
bistveno vecji del dihalne poti kot s togim bronhoskopom. Zapletov ob
preiskavi je malo, preiskava je za preiskovanca enostavnejsa, omogoca
enostaven odvzem stevilnih vzorcev, zahtevnost preiskave za standardno
delovno ekipo je manjsa.

Eden od mozZnih zapletov med bronhoskopijo je prenos okuZbe. Upogljivi
bronhoskopi, biopticni instrumenti in ostali pribor so moZen vir okuzbe. Le ti so
kontaminirani z izlocki bolnikovih dihal, zato jih morajo skrbno ocistiti takoj po
opravljenem posegu. S temeljitim cis¢enjem znatno zmanjsajo moZnost
okuZbe. Prenos okuZbe z okuZenim bronhoskopom med bolniki je zaplet, ki z
invazivnostjo posega raste. Vse postopke lahko opravi le dobro usposobljeno
osebje s potrebnim nivojem znanja, v prostoru za Cis¢enje in razkuZevanje. Pri
¢iscenju in razkuZevanju upogljivih bonhoskopov in ostalih pripomockov, ki jih
uporabljajo ob bronhoskopiji, vedno dosledno upostevajo: profesionalne in
varnostne kriterije v bolnisnicah, posamezne standarde, protokole za Ciscenje,
dezinfekcijo in sterilizacijo, priporocila proizvajalcev. Da preprecijo moZen
prenos okuZb med bronhoskopijo na bolnika ali na osebje, morajo vso

vevy

endoskopov in endoskopskih instrumentov. Endoskopski oddelek mora skrbno

voditi dokumentacijo o cisS¢enju in razkuZevanju upogljivih bronhoskopov.

1 Marija Petrinec PrimoZic, dipl. m. s., Bolnisnica Golnik, Klinicni oddelek za pljucne bolezni in
alergijo, Oddelek za endoskopijo dihal in prebavil, Golnik 36, 4204 Golnik
marija.petrinec@klinika-golnik.si
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Treba je slediti, kateri upogljivi bronhoskop so uporabili pri dolo¢enem
bolniku, kdo ga je mehanicno ocistil, na kaksen nacin se je razkuZeval, kako se
je shranjeval.

S skrbnim in temeljitim ¢is¢enjem in razkuZevanjem upogljivih bronhoskopov
in ostalih endoskopskih pripomockov lahko doseZejo, da je bronhoskopija
kakovostno izvrsena. S tem preprecijo moZen prenos okuZb med bronhoskopijo
na bolnika ali na osebje, hkrati pa podaljsujejo Zivljenjsko dobo bronhoskopov
in zagotovijo tehnicno brezhibnost instrumentov.

vevyv

Kljuéne besede: bronhoskopija, upogljivi bronhoskop, ¢iscenje in dezinfekcija

1 UvoD

Bronhoskopija je Ze dolgo uveljavljena preiskovalna metoda v pnevmologiji.
Sama metodologija je odvisna od instrumenta, ki ga uporabljamo. Killian je
leta 1889 prvi uporabil togi bronhoskop za pregled velikih dihalnih poti,
odstranil je tujek iz desnega glavnega bronha. Bronhoskopijo z upoglivim
bronhoskopom je v klini¢no prakso uvedel Ikeda leta 1968. V Sloveniji je prvo
bronhoskopijo z upoglivim bromhoskopom opravil Jurij Sorli v Bolnisnici
Golnik leta 1974. Danes vecino bronhoskopij opravimo z upogljivim
bronhoskopom v lokalni anesteziji z lidokainom, brez predhodne
premedikacije. Pregled z upogljivim bronhoskopom je za bolnika lazji,
neposrednemu pogledu je dostopen bistveno vecji del dihalne poti kot s
togim bronhoskopom. Zapletov ob preiskavi je malo, preiskava je za
preiskovanca enostavnejsa, omogoca enostaven odvzem Stevilnih vzorcev,
zahtevnost preiskave za standardno delovno ekipo je manjsa. Upogljivi
bronhoskop uporabljajo v diagnosti¢ne in terapevtske namene pnevmologi,
torakalni  kirurgi, zdravniki na intenzivnih oddelkih, anesteziologi,
otorinolaringologi, pediatri in onkologi (Triller N et al., 2002; Triller N, 2006;
Triller N et al., 2001).

2 INDIKACIJE ZA BRONHOSKOPIJO Z
UPOGLJIVIM BRONHOSKOPOM

Diagnosti¢no bronhoskopijo opravimo:
e pri sumu na pljuénega raka ter ob kontrolah po koncanem
zdravljenju;
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pri pacientu, ki dolgotrajno drazece kaslja, ko se znacdaj kaslja
spremeni pri kadilcu, pri pacientu, ki ima hemoptize, pri pacientu s
stridorjem;

pri spremembah na rentgenogramu neznanega izvora in
ponavljajocih se atelektazah ali plju¢nicah v istem predelu pljuc;

pri sumu na proces v mediastinumu;

pri hripavosti in parezi preponskega Zivca;

pri sumu na traheoezofagealno fistulo;

po hudih mehani¢nih poskodbah prsnega kosa;

po opeklini grla in dihalnih poti zaradi inhaliranja kemikalij, plinov ali
vrocega zraka;

pri otroku zaradi suma na prirojeno anomalijo ali traheomalacijo
(Triller N et al., 2002).

Terapevtsko bronhoskopijo opravimo:

pri sumu na tujek ali sluz v dihalnih poteh;

za odstranjevanje endobronhialnih zapor (benignih ali malignih) z
laserjem, elektrokavterjem, krioterapijo, brahiterapijo, fotodinamicno
terapijo;

pri vstavljanju stentov v dihalne poti;

zaradi terapevtskega izpiranja dihalnih poti pri alveolarni proteinozi,
redkeje pri astmi, pri bolnikih na mehanicni ventilaciji in pri pacientih
s traheostomo;

pri tezavnih intubacijah (Triller N et al., 2002).

CISCENJE IN RAZKUZEVANJE UPOGLJIVIH
BRONHOSKOPOV

Kljub temu, da je zapletov ob bronhoskopiji z upogljivim bronhoskopm malo,
je eden od moznih prenos okuzbe na pacienta ali na osebje. Danes se v
zdravstvu sreCujemo tako s starimi kot z novimi povzrocitelji bolezni.
Odpornost povzrociteljev bolezni na do sedaj znane postopke razkuZevanja
zahteva od vseh, ki se ukvarjamo z zdravstveno oskrbo, veliko znanja in
discipline.

Dihalne poti in odvzeti vzorci so pogosto okuZeni s patogenimi bakterijami ali
virusi, s katerimi se lahko med preiskavo okuZi osebje, slabo ocisceni
instrumenti pa so vir okuzbe za paciente. Cis¢enje in razkuzevanje upogljivih
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bronhoskopov je zahtevnejse kot pri togih bronhoskopih, zato je tudi moznost
prenosa okuzbe s temi instrumenti vecja (Triller N, 2003).

Upogljivi bronhoskopi, biopti¢ni instrumenti in ostali pribor so moZen vir
okuzbe. Upogljivi bronhoskopi so kontaminirani z izlo¢ki pacientovih dihal, z
okuZenimi Cistili ali razkuZili in z nesterilno tekoco vodo, zato jih moramo
skrbno ocistiti takoj po opravljenem posegu, saj zasuSeno kri ali izlocke
razkuZevanju delovnega in aspiracijskega kanala in zaklopk (valvule za
aspiracijski in delovni kanal). S temeljitim cis¢enjem prepre¢imo oziroma
znatno zmanjSamo mozZnost okuzbe. Prenos okuzbe z okuZenim
bronhoskopom med pacienti je zaplet, ki z invazivnostjo posega raste. Vse
postopke cis¢enja in razkuzevanja lahko opravi le dobro usposobljeno osebje s
potrebnim nivojem znanja, v prostoru za Cis€enje in razkuZevanje, ki je loc¢en
ostalih pripomockov, ki jih uporabljamo ob bronhoskopiji vedno dosledno
upostevamo priporocila proizvajalcev endoskopov in proizvajalcev razkufzil
(Culver DA et al., 2003; Petrinec PrimoZi¢ M, 2007).

Da prepre¢imo mozen prenos okuzb med bronhoskopijo na pacienta ali na
osebje, moramo vso pozornost nameniti neposredni kontroli ciscenja,
razkuZevanja, sterilizacije bronhoskopov in dodatne opreme (biopti¢ni
instrumenti, delovne povrsine, transportne posode itd). Bronhoskopski
oddelek mora skrbno voditi dokumentacijo o cis¢enju in razkuZevanju
upogljivih bronhoskopov. Potrebno je slediti kateri upogljivi bronhoskop smo
uporabili pri dolo¢enem pacientu, kdo ga je mehani¢no odistil, na kaksen
nacin se je razkuzeval, kako se je shranjeval (Triller N, 2003; Culver DA et al.,

2003; Petrinec PrimoZic M, 2007).

Upogljivi bronhoskopi so zelo obcutljivi na mehanske, kemicne in toplotne
poskodbe. S pazljivim in skrbnim cis¢enjem in razkuZevanjem jim podaljSamo
sivljenjsko dobo in zagotovimo tehni¢no brezhibnost instrumentov (Duh $ et
al., 2007).

Cis¢enje in razkuzevanje upogljivih bronhoskopov je zahteven in pomemben
del kakovostno izvedene bronhoskopije. Bistveni del ¢is¢enja in razkuZevanja
upogljivih bronhoskopov je mehani¢no cis¢enje, ki se pricne takoj po
opravljeni bronhoskopiji. Le s temeljitim mehani¢nim cis¢enjem lahko

dosezemo ustrezno razkuZevanje upogljivih bronhoskopov, ki jih lahko
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razkuZzujemo rocno ali strojno. Zaradi Stevilnih prednosti se danes priporoca
strojno razkuZevanje (Petrinec PrimoZi¢ M, 2008).

3.1 MEHANICNO CISCENJE UPOGLJIVIH BRONHOSKOPOV

Postopek ¢iscenja in razkuzevanja upogljivih bronhoskopov se pri¢ne takoj po
koncani bronhoskopiji. Zacetni del postopeka c¢is€enja in razkuZevanja
upogljivih bronhoskopov je mehani¢no c¢iscenje, ki je obvezno tako pri
strojnem kot pri roénem razkuzevanju upogljivih bronhoskopov in se deli na
dva dela: spiranje z raztopino encimskega mila in Sc¢etkanje delovnega in

aspiracijskega kanala.

Po koncani bronhoskopiji speremo delovni in aspiracijski kanal bronhoskopa z
raztopino encimskega mila (spiramo od 50 do 100 ml encimskega mila).
Zunanjost bronhoskopa brisemo z mehko krpo, namoceno v raztopini
encimskega mila, v smeri od glave proti konici bronhoskopa. Encimsko milo
omogoca razgradnjo organskih snovi. S temeljitim spiranjem in brisanjem
bronhoskopa z raztopino encimskega mila odstranimo vecino organskih snovi.

Kri, sluz in druge snovi preprecujejo delovanje razkuzil ali pa jih celo
inaktivirajo. Ce mehani¢no neocis¢en bronhoskop damo v razkuzevanje,
razkuZilo deluje kot fiksativ za sluz in kri in tako prepreci ucinkovito
razkuZevanje. Temeljito mehanicno cis¢enje instrumentov, posebno delovnih
kanalov, takoj po posegu, je torej predpogoj za dobro razkuZevanje. ZasusSeno
sluz kasneje tezko odstranimo.

Spiranju bronhoskopa z rastopino encimskega mila sledi S¢etkanje delovnega
in aspiracijskega kanala bronhoskopa. Pred $cetkanjem snamemo zaklopke
(valvule) na delovnem in aspiracijskem kanalu (za enkratno uporabo) in jih
zavrzemo. Bronhoskop primemo za glavo in pod tekoco vodo S¢etkamo
aspiracijski delovni kanal. S¢etko potiskamo do konca kanala - §¢etka mora
gledati vsaj en centimeter iz delovnega in iz aspiracijskega kanala. Postopek
ponavljamo toliko ¢asa, da je S¢etka na konici bronhoskopa Cista (brez vidne
umazanije).

Po koncanem mehanicnem (¢is€enju je bronhoskop pripravljen za
razkuZevanje, ki je lahko strojno ali ro¢no. Priporo¢amo strojno razkuzevanje
(Petrinec PrimoZic M, 2008; Beilenhoff U, 2008; Petrinec PrimoZi¢ M, 2007).
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3.2 STROJNO RAZKUZEVANJE UPOGLJIVIH
BRONHOSKOPOV

V procesu pranja bronhoskopa v kemicno termi¢nem dezinfektorju,
dezinfektor opravlja test tesnosti bronhoskopa, c¢is€enje, razkuZevanje,
spiranje in susSenje. Mehani¢no ocis¢en bronhoskop vloZimo v kemicno
termicni dezinfektor. Pritrdimo nastavek za delovni in aspiracijski kanal
bronhoskopa, ki omogocata cis¢enje, razkuZevanje, spiranje in susenje
kanalov bronhoskopa. Pritrdimo nastavek za tesnost bronhoskopa. Kemi¢no
termicni dezinfektor pred in ves ¢as med ciklusom pranja opravlja test
tesnosti bronhoskopa. Ce je bronhoskop poskodovan, dezinfektor javi napako
in ne pricne oziroma prekine postopek pranja. Pranje poskodovanega
bronhoskopa, bi lahko Se povecalo okvaro bronhoskopa. V primeru javljanja
okvare bronhoskop vzamemo iz dezinfektorja, opravimo rocni test tesnosti in
bronhoskop posljemo na servis. Zaradi varnosti osebja zunanjost
poskodovanega bronhoskopa obrisemo z 72 % alkoholom, s katerim speremo
tudi delovni in aspiracijski kanal.

Na dezinfektorju izberemo program kemi¢no termicnega cis€enja in
razkuzevanja. Ce gre bronhoskop v takoj$no ponovno uporabo, lahko
izberemo ekonomicni program s kratkim suSenjem. Pred shranjevanjem
bronhoskopa izberemo program z dolgim suSenjem. V vecjih kemicno
termicnih dezinfektorjih istoasno lahko ¢istimo in razkuzujemo dva
bronhoskopa. Danes se razkuZevanje v kemi¢no termi¢nem dezinfektorju
najpogosteje izvaja z uporabo razkuZil na osnovi perocetne kisline (manj
toksi¢na za osebje) in temperature. Po razkuzevanju v kemi¢no termi¢nem
dezinfektorju je bronhoskop ocis¢en, razkuZzen in osusen. Postopka
razkuZzevanja v kemicno termi¢nem dezinfektorju ne moremo prekiniti.
Zagotovljen je ustrezen cas razkuZevanja. Kemic¢no termicni dezinfektor
zvocno in pisno opozori, da je postopek razkuZevanja koncan. Bronhoskop
vzamemo iz dezinfektorja in ga vrnemo v prostor za izvajanje preiskav, kjer ga
pripravimo za ponovno uporabo ali pa ga shranimo (Petrinec PrimoZic M,
2008; Beilenhoff U et al., 2008; Petrinec PrimoZi¢ M, 2007).

3.3 ROCNO RAZKUZEVANJE UPOGLJIVIH
BRONHOSKOPOV

v.vy

Mehaniéno ocis€en bronhoskop vloZimo v banjico za razkuZevanje
bronhoskopov. V banjico nalijemo vodo, tako da je bronhoskop popolnoma
potoplijen. Na nastavek za tesnost bronhoskopa prikljuéimo tester, ga
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vklopimo in eno minuto testiramo tesnost bronhoskopa. Ce je bronhoskop
poskodovan, na mestu poskodbe izhajajo zra¢ni mehurcki. Poskodovan
bronhoskop posljemo na servis (razkuzen s 72 % alkoholom). Iz banjice
izpustimo vodo. Z zrakom ali z brizgo preko nastavka za cis¢enje prepihamo
delovni in aspiracijski kanal (ga osusimo). Cez bronhoskop prelijemo ustrezno
razkuZilo za razkuZevanje endoskopov. Z brizgo ali nastavkom za CiScenje v
delovni in aspiracijski kanal vnesemo razkuZilo. RazkuZilo mora delovati na
vseh delih bronhoskopa. Banjico pokrijemo, da preprecimo izhajanje razkuzila
v prostor (varovanje osebja). Pri razkuZevanju uposStevamo navodila
proizvajalca razkuZil (¢as razkuZevanja, koncentracija razkuZila), navodila
proizvajalcev brobhoskopov in zahteve in priporocila sluzbe za higieno in
mikrobioloskega laboratorija. Po konfanem razkuZevanju bronhoskop
vzamemo iz razkuzila. V Cistem koritu ga speremo pod tekoco vodo (zaZelena
demineralizirana voda). Delovni in aspiracijski kanal speremo s 100 ml sterilne
destilirane vode. Zunanjost bronhoskopa osusimo z mehko sterilno krpico.
Tako pripravljen bronhoskop vrnemo v prostor za izvajanje preiskav in ga
pripravimo za ponovno uporabo.

Bronhoskopu, ki ga bomo shranili v omaro, osusimo zunanjost z mehko
sterilno krpo, delovni in aspiraciski kanal posusimo s kompromiranim zrakom.
Nato kanala prebrizgamo s 70 % alkoholom, zunanjost bronhoskopa obrisemo
z mehko sterilno krpo namoceno v 70 % alkohol (Petrinec PrimoZi¢ M, 2008;
Beilenhoff U et al., 2008; Petrinec PrimoZi¢ M, 2007).

3.4  SHRANJEVANJE UPOGLJIVIH BRONHOSKOPOV

V shranjevanje se upogljivi bronhoskopi dajejo suhi. Med shranjevanjem
morajo viseti. Fiberopti¢ni bronhoskop mora med shranjevanjem v omari
imeti namesceno ETO cap. Videobronhoskop mora med shranjevanjem imeti
odstranjeno vodozas¢itno kapo. Pred ponovno uporabo upogljivega
bronhoskopa je le-tega treba ponovno razkuziti, ¢e je od zadnjega ciklusa

v.vy

¢is¢enja in razkuZevanja minilo vec kot Sest ur.

Danes imamo na trZiS¢u na voljo susilne omare za shranjevanje upogljivih
bronhoskopov, kjer se bronhoskopi shranjujejo v zaprtem kontroliranem
sistemu. Ves ¢as shranjevanja bronhoskopa v susilni omari je kontrolirana
vlaga, temperatura in dotok medicinskega nadtlaka, ki onemogoca razvoj
mikroorganizmov. Ti endoskopi se lahko uporabijo brez ponovnega
razkuZevanja tudi, ¢e je od zadnje uporabe minilo ve¢ kot Sest ur. Susilne
omare za shranjevanje upogljivih bronhoskopov se priporocajo v
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v.vy

endoskopijah s kontroliranim postopkom mehani¢nega ¢iscenja in s strojnim
razkuzevanjem upogljivih endoskopov (Petrinec PrimoZi¢ M, 2008; Beilenhoff
U et al., 2008; Petrinec PrimoZzi¢ M, 2007).

3.5 NAVODILA ZA CISCENJE IN RAZKUZEVANJE
BRONHOSKOPSKIH PRIPOMOCKOV

Vsi bronhoskopski pripomocki (klescice, krtacke, igle, zanke, ...) morajo biti
sterilni. V primeru, da bronhoskopskih pripomockov ne moremo ponovno
sterilizirati, uporabljamo pripomocke za enkratno uporabo.

Bronhoskopske pripomocke za veckratno uporabo takoj po uporabi
namocimo v raztopini encimskega mila. Po ustreznem casu namakanja
(upoStevamo navodila proizvajalca) pripomocke z mehko krpo pod tekoco

vvvvv

Po mehani¢nem c¢iscenju bronhoskopske pripomocke cistimo v ultrazvo¢nem
Cistilcu 30 minut. Po ¢is¢enju bronhoskopske pripomocke speremo z vodo in
namocimo v ustreznem razkuZilu (uposStevamo navodila proizvajalca). Po
opravljenem celotnem ciklusu ¢iSCenja sledi ustrezna sterilizacija
bronhoskopskih pripomockov (Petrinec PrimoZi¢ M, 2008; Beilenhoff U et al.,

2008).

4  ZAKLJUCEK

V vseh enotah, kjer se izvaja bronhoskopija z upogljivim bronhoskopom, bi
bilo potrebno upostevati naslednja priporocila:

e Prostor za Cis€enje in razkuZevanje instrumentov mora biti lo¢en od
prostora za izvajanje preiskav. V prostoru mora biti locen Cisti in
necisti del.

e Pot uporabljenega (kontaminiranega) in Cistega upogljivega
bronhoskopa in dodatnega instrumentarija se ne sme kriZati.
Priporoéamo vstop uporabljenega bronhoskopa neposredno v
necisto podrocje in izhod Cistega razkuZenega bronhoskopa iz Cistega
podrocja neposredno v preiskovalnico.

eV prostoru za CiS¢enje in razkuZevanje naj bi bila demineralizirana
voda.

e RazkuZevanje upogljivih bronhoskopov naj bi se izvajalo v kemi¢no
termic¢nem dezinfektorju.
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Pred vsakim ro¢nim razkuZevanjem upogljivega bronhoskopa je treba
izvrsiti test tesnosti bronhoskopa.

Ce bronhoskop stoji ve¢ kot Sest ur (ni hranjen v omari s
kontroliranim suSenjem), ga je treba pred uporabo ponovno
razkuZiti.

Med shranjevanjem naj upogljivi bronhoskopi visijo. Kjer poteka
strojno c¢is¢enje in dezinfekcija bronhoskopov, se priporoca hranjenje
bronhoskopov v kontroliranih susilnih omarah.

Priporoéamo uporabo zaklopk (valvule za aspiracijski in delovni
kanal) za enkratno uporabo.

Endoskopski pripomocki (biopsijske klescice, krtacke, zanke) morajo
biti sterilni. V primeru da endoskopskih pripomockov ne moremo
ponovno sterilizirati, uporabljamo pripomocke za enkratno uporabo.
Osebje, ki Cisti in razkuZuje bronhoskope in ostale pripomocke, mora
nositi zas¢itno obleko, ocala, masko in rokavice.

Bronhoskopski oddelek mora voditi dokumentacijo o cis¢enju in
razkuZevanju in shranjevanju upogljivih bronhoskopov.

Na bronhoskopskih oddelkih naj se redno opravljajo mikrobioloske
kontrole instrumentov, pomozZnih aparatov in delovnih povrsin.
Osebje, ki skrbi za cis€enje in razkuZevanje upogljivih bronhoskopov
in ostalih endoskopskih pripomockov se mora redno izobraZevati
(Triler N et al., 2002; Triler N, 2006; Culver DA et al., 2003; Petrinec
PrimoZi¢ M, 2007; Bielenhof U et al., 2008).

vev v

S skrbnim in temeljitim ¢is¢enjem in razkuZevanjem upogljivih bronhoskopov
in ostalih endoskopskih pripomockov lahko doseZzemo, da je bronhoskopija
kakovostno izvrSena. S tem prepre¢imo moZen prenos okuzb med
bronhoskopijo na pacienta ali na osebje, hkrati pa podaljSujemo Zivljenjsko
dobo bronhoskopov in zagotovimo tehni¢no brezhibnost instrumentov. Vsi ti
postopki nas vodijo k skupnemu cilju — zadovoljen pacient in celotni
bronhoskopski tim.
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PASTI VEZANE NA POOPERATIVNO
OKUZBO PRI VSTAVITVI SRCNEGA
SPODBUJEVALNIKA

Nina Samsal, Beatrika Malnar FerbeZar?

Izvlecek

V prispevku so opisani zapleti, ki se lahko pojavijo pri vstavitvi srénega
spodbujevalnika. Vstavitev le tega je praviloma majhen kirurski poseg v lokalni
anesteziji, ki resuje in izboljSa kakovost Zivljenja. Kljub temu moramo
upostevati najstroZja pravila asepse, saj v telo vstavljamo tujke. Zapleti ob
implantaciji so sicer redki, vendar lahko povzrocijo hudo obolevnost ali celo
smrt.

Klju¢ne besede: vstavitev srénega spodbujevalnika, pooperativna okuzba

1 UvoD

Skoraj 50 % srénih pacientov umre zaradi nastanka nenadne sréne smrti.
Posebno pomembna skupina so pacienti s sindromom srénega popuscanja in
prevodnimi motnjami srca. Taki pacienti potrebujejo sréni spodbujevalnik, ki
se ga vsadi s kirursko tehniko.

Varovanje pacienta pred okuZbo je osnovni cilj operativne zdravstvene nege.
To je dolinost in odgovornost vsega zdravstvenega osebja, ki v ¢asu pred
operacijo, med njo in po njej skrbi za pacienta.

1 Nina Samsa, dipl. m. s., Klinicni institut za radiologijo, UKC Ljubljana,
Zaloska 7, 1000 Ljubljana
nina.samsa@gmail.com

2 Beatrika Malnar FerbeZar, dipl. m. s., Klini¢ni institut za radiologijo, UKC Ljubljana,
Zaloska 7, 1000 Ljubljana
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2 VSTAVITEV SRCNEGA SPODBUJEVALNIKA

Vstavitev srcnega spodbujevalnika je majhen kirurski poseg v lokalni
anesteziji, pri katerem moramo upostevati najstroZja pravila asepse.

Zapleti pri vstavitvi srénega spodbujevalnika so povezani s samo vsaditvijo
sistema v Clovesko telo. Ti zapleti so lahko lokalni, zapleti vezani na punkcijo
vene subklavije in zapleti vezani prav z vsaditvijo elektrod.

3 ZAPLETI

3.1 LOKALNI

3.1.1 Hematom v Zepu pulznega generatorja

Hematom nastane zaradi krvavitve iz Zil v predelu preparacije podkoznega
Zepa ali z mesta vstavitve elektrod v venski sistem. Spoznamo ga po lokalni
oteklini, bolecini in prisotni fluktulaciji.

3.1.2 OkuZzba

Gre za resen, a k sreci redek zaplet. Opisujejo ga v manj kot 2 %. Najveckrat se
pojavi lokalno vnetje v predelu rane kot absces v podkoznem Zepu. Lahko pa
preide v obliko gangrenoznega vnetja.

Okuzba je lahko tudi sekundarna po eroziji vsajenega sistema skozi kozo.

V zgodnji fazi pooperativne okuzbe je povzroditelj najveckrat Staphyloccocus
aureus. Okuzbo spremlja povisana telesna temparatura, oteklina, rdecina,
sistemski znaki. Pri kasnejsih okuzbah je povzrocitelj najveckrat
Staphyloccocus epidermidis. Okuzba je bolj indotelna, brez povisane telesne
temperature in sistemskih znakov.

Ustrezno zdravljenje je odstranitev sistema in vstavitev novega srénega
spodbujevalnika na drugem mestu.

3.1.3 Tromboza vstopnih ven

Tromboza je pogosta, a redko klinicno prepoznavna. Ob trombozi vene
subklavije lahko nastane oteklina zgornje okoncine, ki ga spremlja bolecina v
tem predelu.
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3.2  ZAPLETI ZARADI PUNKCIJE VENE SUBKLAVIJE

3.2.1 Pnevmo in hematotoraks

Nastaneta ob punkciji vene subklavije, e igla zaide v plevro ter poskoduje
pljuca. Pacient ima teZave z dihanjem, dihanje je slabse sliSno. Pnevmotoraks
dokaZemo z rentgenskim slikanjem. Ce je koli¢ina zraka ali krvi velika, je
potrebna drenaZza.

3.2.2 PunKcija arterije in zracna embolizacija
Punkcijo arterije prepoznamo zaradi pulzirajoCega toka arterijske krvi iz
punkcijske igle.

3.2.3 A-Vfistula

Je zelo redek zaplet. Poskodba arterije in vene pripelje do njune komunikacije,
ki pa ob hemodinamski spremembi narekuje operativno zdravjenje, vstavitev
stent - grafta. A - V fistulo dokazemo z UZ, angiografijo ali CT angiografijo.

3.3  ZAPLETI POVEZANI Z VSTAVITVIJO ELEKTROD

3.3.1 Mehanske spremembe elektrode
Ze ob vstavitvi lahko pride do mehanske okvare elektrod, predvsem do okvare
izolacije elektrode.

3.3.2 Sprememba poloZaja elektrode
Pri spremembi polozaja lahko pride do:
e dislokacije elektrod (elektroda slabo fiksirana),
* migracije elektrod (premik vrha elektrode),
e penetracije elektrode v sréno misico in do
e perforacije osrc¢nika.

Vsak kirurski poseg predstavlja tveganje za pacienta in njegovo zdravje, saj je

pri operaciji navzoCih kar nekaj dejavnikov tveganja, na katere moremo
racunati in so lahko tudi nepredvidljivi.

4  ZAKLJUCEK

Cilj asepse je ustvariti ustrezne pogoje za primarno celjenje rane,
prepreCevanje pooperativne okuzbe in optimalizirati ¢as zdravljenja po
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operaciji. Ukrepi za preprecevanje temeljijo na poznavanju vzrokov, ki lahko
povzrocijo okuzbo in dejavnikov tveganja, ki vplivajo na njen razvoj.
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ACROMIOCLAVICULARNA
SINDEZMOLIZA (FIKSACIJA Z HOOK
PLATE); PRIKAZ PRIMERA IN
VARNOST TER OSKRBA
RENTGENSKEGA APARATA Z VIDIKA
PREPRECEVAN]JA INFEKCI] MED
OPERATIVNIM POSEGOM

Bostjan Gajsek!, AnZe Kristan?, Tatjana MeZan3

Izvlecek

Acromioclavicularna (AC) sindezmoliza je poskodba, kjer pride do dislokacije
akromioklavikularnega sklepa. Ta sklep je pomemben del blaZilnega
mehanizma zgornje okoncine. Najveckrat se pri taksni poskodbi strgata oba
ligamenta, ki fiksirata kljuc¢nico. To sta akromioklavikularni ligament in
korakoclavikularni ligament. Poskodba je najpogostejsa pri mladih ekstremnih
Sportnikih, kjer obstaja velika mozZnost padcev na predel ramenskega obroca.
ANAMNEZA: Pacient padel ¢ez krmilo kolesa na tekmi »downhilla«. Udaril ob
skalo z zgornjim predelom rame.

DIAGNOSTIKA: Klinicni pregled pokaZe dislokacijo AC sklepa navzgor. RTG-
slikanje z obremenitvijo okoncine prikaZe velik razpon sklepne Spranje.
TERAPIJA 1: Pacient dobi oprt za imobilizacijo kljucnice. Po 14 dneh se oprt
odstrani. Okvara ostane nespremenjena. Pacient caka na operativni poseg pri
ortopedu 1 leto in pol.

1 Bostjan Gajsek, dipl. inZ. rad., dozimetrist, UKC Ljubljana, Klinicni institut za radiologijo,
Zaloska 7, 1000 Ljubljana
gajocar@gmail.com

2 Asist. dr. AnZe Kristan, dr.med., UKC Ljubljana, Klini¢ni oddelek za travmatologijo,
Zaloska 7, 1000 Ljubljana

3 Tatjana MeZan, dipl.inZ.rad., UKC Ljubljana, Klinicni institut za radiologijo,
Zaloska 7, 1000 Ljubljana
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TERAPIJA 2: Pacient se dogovori s travmatologom. Pri pregledu AC sklep v
patoloskem poloZaju. Omejena gibljivost zgornje okoncine. Operativni poseg z
osteosintezo HOOK PLATE. Sanacija vezi ni mozZna glede na starost poskodbe.
RTG-aparat (C-LOK) se pred posegom zasCiti s sterilnimi vrecami.
REHABILITACIJA: 14 dni mirovanje roke. Nato fizioterapija.

PROGNOZA: Glede na aktivnost se predlaga, da osteosintetski material ostane
trajno. MoZnost zapletov pogosta.

TRENUTNO STANJE PACIENTA (1,5 leta po operativnem posegu) Primerna
gibljivost, brez bolecin pri prekomernem obremenjevanju, anatomski poloZaj
AC sklepa, brez kakrsnihkoli zapletov.

Zdravijenje AC sindezmolize s HOOK PLATE je v nasem primeru 100 % zanesljiv
postopek, ki omogoca normalno gibljivost ramenskega obroca brez bolecin, kljub
visokim obremenitvam tega predela. Podatki iz sveta opisujejo ve¢ kot 90 %
uspesnost zdravljenja s to metodo.

Kljuéne besede: akromioklavikularni sklep, sindezmoliza, osteosinteza

1 UvoD

Pacient je aktivni Sportnik, ¢lan slovenske reprezentance v kolesarskih spustih
(downhill), zmagovalec v slovenskem prvenstvu (. 2004-2006). Poskodba je
nastala pri padcu med tekmo za svetovni pokal v Avstriji.

Slika 1. AC sindezmoliza 3. stopnje (vir: pacientov popis, Gajsek, 2008).
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Operativni poseg desnega AC sklepa je predlagal travmatolog dobro leto po
poskodbi, kajti klinicno in radiolosko je imel pacient popolno dislokacijo (slika
1). Pacientu se razloZi o moZnosti neoptimalnega rezultata operativnega
posega (Kristan, 2007) zaradi preteka tako dolgega ¢asa od poskodbe.

2 METODA OBRAVNAVE PACIENTA

21 ANATOMIJA

Korakoklavikularni ligament (trapezoidni in konoidni), potekata med
korakoidnim odrastkom in kljucnico (slika 2). LoCuje jih bursa. Travnik (2004)
navaja, da je primarna funkcija korakoklavikularnega ligamenta napenjanje
akromioklavikularnega sklepa in je le ta primarni suspenzorni ligament
zgornjega uda (Travnik in sod., 2004).

Horizontalnost AC sklepa vzdrZuje akromioklavikularni ligament. V AC sklepu
se izvajajo rotacijski gibi in elevacija med klavikulo in akromionom.

superio | Acromioclavicular joint |

Tropezoid ligomenl ~] o ocodiaviculor
Caonaid ligament ligaments
Superior angle Antarior
p‘_‘/ s stermocloviculor
ligomant
Inferclavieubor
ligament —

F i g y
Glenoid % : /r,
cavity ~ § b 4
fomsa) ¢ 8 . :
ohumeral % Covodavicuor
joint g:;.n: e Jigamant T
3 2 Subscciiior]
\ fossa -
Coracoviculah © Sternoclavicular
joint \ T Medsal borger joint

Scapulothoracic

\ ,{/— Inferice angle joint

Slika 2. Anatomija akromioklavikularnega sklepa (vir: Travnik, 2004).
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2.2  EPIKRIZA

Dvaindvajsetletni pacient z AC sindezmolizo tretje stopnje pride na operativni
poseg. Ima vstavljen srcéni spodbujevalnik. V ambulanti za sréne
spodbujevalnike se mu izklopi funkcija R.

2.3  PRIPRAVA RTG-DIASKOPSKEGA APARATA

Za dobro izveden operativni poseg je zelo pomembna prisotnost radioloskega
inZenirja med posegom v operacijski sobi. Zavedati se mora, da so v
operacijski sobi potrebni strogi asepti¢ni pogoji, zato mora temu primerno
pripraviti RTG aparat in seveda se mora tudi sam primerno opremiti. Pred
vstopom v operacijsko sobo si mora umiti in razkuZiti roke, nato si nadene
operacijsko kapo, zascitno operacijsko obleko ter operacijsko masko. Sam RTG
aparat pripravi v sodelovanju z umito operacijsko medicinsko sestro, ki bo
prisotna pri operacijskem posegu. Potrebna je sterilna zascita za RTG C-LOK.
Pri posegu je ves €as prisoten in po potrebi sodeluje s kirurgom, ki operira. Po
posegu je dolZzan radioloski inZenir zapustiti operacijsko sobo in ustrezno
oCistiti RTG aparat.

2.4  OPERATIVNI POSEG (DR. KRISTAN)

Pacient name$éen v polsededi poloZaj, je v splosni anesteziji (dr. Stivan). Po
pripravi operativnega polja kirurg naredi vzdolZni rez nad klju¢nico in AC
sklepom. Sklep ocisti, ga reponira in zaCasno zadrzi s prijemalko. Kirurg
postavi osteosintetsko plos¢o (hook plate). Slikanje poloZaja AC sklepa po
repoziciji z rentgenskim diaskopskim aparatom v AP projekciji (slika 3). C-lok
RTG aparata je sterilno oblecen, ojacevalec pa prilezen desni rami. Nato
plos¢o pritrdi na kljuénico z vsemi vijaki. Preko plos¢e naredi duplikaturo

.....
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Slika 3. AP-RTG posnetek klavikule z hook plate (vir: pacientov popis, 2008).

Slika 4. Outlet-RTG posnetek kljucnice z hook plate
(vir: pacientov popis, 2008).
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2.5 REHABILITACIJA

Kirurg predlaga imobilizacijo desne roke v opornici in kontrolo v ambulanti po
Stirih tednih. Gibljivost ne testira. RTG desne rame prikaZze AC sindezmozo na
mestu brez omajanja osteosintetskega materiala. Svetuje Se teden dni
imobilizacije, nato pa fizioterapijo s prepovedjo dvigovanja tezjih bremen.

3 REZULTAT

Dva meseca in pol po operativnem posegu kirurg zakljuci zdravljenje,
gibljivost rame je popolna, premikov v predelu AC sindezmoze ni, RTG slikanje
pokaZe dober poloZaj osteosintetskega materiala, pacient se vrne k vsem
Sportnim aktivnostim.

4  ZAKLJUCEK

Eno leto in pol po operativnem posegu AC sindezmolize tretje stopnje, kljub
ekstremnim Sportnim naporom osteosintetski material ne povzroca nobenih
tezav, zato se kirurg ne odloci za odstranitev.
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ARTROSKOPSKA REKONSTRUKCIJA
SPREDNJE KRIZNE VEZI V SPLOSNI
BOLNISNICI NOVO MESTO

Janja Plut!, JoZica Pavcek?

Izvlecek

V prispevku je prikazana vloga operacijske medicinske sestre pri operacijah
artroskopskih rekonstrukcij prednje krizne vezi. Poudarek je na varni
namestitvi pacienta v poloZaj, ki je potreben za izvedbo operativnega posega,
skrbi za asepticne pogoje za izvedbo varnega posega in nadzor ter
dokumentiranje podatkov, ki so pomembni za varnost pacienta. PrikaZe tudi
kratek opis nacinov izvedbe artroskopske rekonstrukcije, ki jih izvajamo v
Splosni bolnisnici Novo mesto. Zadnji del prikazuje razloge uporabe alografta,
proces priprave in rokovanje z alograftom pred transplantacijo in
dokumentiranje podatkov v perioperativni zdravstveni negi.

Klju¢ne besede: atroskopska rekonstrukcija sprednje krizne vezi, alograft,
dokumentiranje

1 UvoD

Sprednja krizna vez je bila nekdaj povsem prezrt del telesa. Domnevno prvo
omembo krizne vezi najdemo v anatomskem opisu kolenskega sklepa na
egiptovskem papirusu iz leta 3000 p.n.S. Pariski kirurg Paul F. Segond je
letal879 prvi podrobno opisal poskodbene mehanizme in klinicno
simptomatiko pri poskodbi krizne vezi ter Ze omenil moZnost kirurskega
zdravljenja, kar je oznacilo zacetek razvoja kirurgije krizne vezi.

1 Janja Plut, dipl. m.s., Centralni operacijski blok, SB Novo mesto,
Smihelska cesta 2, 8000 Novo mesto
janjaplt@gmail.com

2 JoZica Pavcek, dipl. m. s., Centralni operacijski blok, SB Novo mesto,
Smihelska cesta 2, 8000 Novo mesto
jozica.avgustin13@gmail.com
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V medijih vsakodnevno opazimo ponudbe za rekreativni in profesionalni
Sport. Tovrstna dejavnost je del nasega Zivljenja, ki nam pomaga razvijati nase
fizicne in psihi¢ne sposobnosti. Posledica tega je povecano Stevilo ljudi, ki se
ukvarjajo s Sportom, kar pa prinasa povecanje Stevila poskodb gibalnega
sistema. Med najpogostejSe Sportne poskodbe spada nestabilen kolenski
sklep. Poskodba vezi poleg omejenosti gibanja v vsakdanjem Zivljenju
Sportnika prepreCuje doseganje vrhunskih dosezkov in s tem povezani
zasluzek.

2 RAZLOGI REKONSTRUKCIJE SPREDNJE
KRIZNE VEZI

Strganje sprednje krizne vezi vodi do ponavljajoce nestabilnosti kolena, kar
privede do teZav pri obicajnih dejavnostih, do povecanega tveganja poskodbe
meniskusov in do zgodnih degenerativnih sprememb. Stabilnost kolena se
lahko povrne z rekonstrukcijo prednje krizne vezi.

3 PRESADKI

Rekonstrukcijo sprednje krizne vezi je moZno opraviti s presadki. Poznamo:

e avtograft (avtologni presadek): je lastno tkivo, preneseno iz enega
kraja telesa na drugi del telesa;

e alograft (alogenski presadek): je tkivo, ki se presadi iz enega na
drugega, geneti¢no ne istovetnega posameznika iste vrste;

e ksenograft (ksenogenski presadek): je presadek med razlicnimi
vrstami;

e izologni presadek: je tkivo preneseno med geneti¢no istovetnimi
posamezniki.

Veliko so obetali presadki iz umetnih rastlinskih in Zivalskih materialov. Po
implantaciji se njihova ¢vrstost namrec¢ ne zmanjsa, zato omogocajo zelo hitro
rehabilitacijo in Sportno aktivnost. Ne povzrocajo teZav na odvzemnem
mestu, prenos bolezni ni moZen. Vendar pa so njihove biomehanicne lastnosti
dale¢ od lastnosti avtolognih ali homolognih presadkov. Zaradi Stevilnih
zapletov, kot sta visok deleZ pretrganja presadka in skoraj sto odstotni delez
pooperativnega vnetja sinovialne ovojnice ter visoke cene, se danes umetni
presadki ne uporabljajo vec.
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3.1 IZBOR PRESADKA

Izbor presadka je odvisen od kirurgovih izkusenj in nazorov, dostopnosti tkiva,
stopnje bolnikove dejavnosti, pridruzenih poskodb, dotedanjih operacij in
Zelja pacienta.

Idealni presadek bi moral imeti enako anatomijo in biomehani¢ne lastnosti
kot sprednja krizna vez, omogocati mocno in varno pricvrstitev, se hitro vrasti
v kostnih kanalih, ob tem pa povzrocati kar najmanj teZzav na odvzemnem
mestu.

Najpogosteje uporabljena presadka sta:

e Patelarni ligament: Nahaja se na sprednji strani kolena in povezuje
pogalico z golenico. Za rekonstrukcijo sprednje krizne vezi
odvzamemo srednjo tretjino ligamenta z drobnim kos¢kom kosti z
golenice in pogacice. Glavne slabosti so zaradi vedjega reza na
spodnjem delu kolena in zaradi dolgorocnih tezav pri klec¢anju.

e Kiti semitendinosis in gracilis: Ti dve kiti se nahajata na notranji strani
kolena. Prednosti so: manjsi rez, nekoliko manjSe bolecine po
operativnem posegu. Slabosti so v tem, da se kiti nekoliko poc¢asneje
vraséajo v kost, zato je dovoljena vrnitev v Sportno aktivnost nekoliko
kasneje. Po operaciji je tudi malo zmanjsana misi¢na moc krcenja
kolena.

3.2 METODA DOUBLE BUNDLE

ACL je sestavljena iz dveh snopov: anteromedialnega (AM) in
posterolateralnega (PL). Oba funkcionalna snopa se imenujeta glede na
polozaj, ki ga imata na golenici in nista izometri¢na pri fleksiji in ekstenziji.
Snop AM se napne v fleksiji, snop PL pa v ekstenziji. Anatomska rekonstrukcija
prednje krizne vezi z dvojnim snopom (double bundle) zagotavlja delovanje
kriznih sil bolj zanesljivo in omogoca boljSo kontrolo pri pomiku kolena v
antrioposteriorni smeri in pri rotaciji. Razlike v metodah so odvisne od
polozajev tunelov in izbire presadka.
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4 OPERACIJSKA MEDICINSKA SESTRA IN
PROCES PERIOPERATIVNE ZDRAVSTVENE
NEGE

Operacijske medicinske sestre v ¢asu izvajanja perioperativne oskrbe pacienta
sodelujejo s SirSim timom. Za pacienta in za uspesno izveden operativni poseg
je klju¢nega pomena, da je tim zdravstvene nege usklajen in pozitivno
naravnan pri nacrtovanju in izvajanju celotne perioperativne zdravstvene
nege.

Za uspesno doseganje zastavljenih ciljev so potrebne sposobnosti, ustrezno
znanje, izkusnje in povezovanje z drugimi ¢lani zdravstvenega in negovalnega
tima. Za doseganje kakovostne med operativne zdravstvene nege in za
preprecevanje morebitnih strokovnih napak oziroma neZelenih dogodkov pri
delu pa je potrebno tudi upostevanje strokovnih in negovalnih standardov.

Pri namescanju pacienta na operacijsko mizo opazujemo stanje koZe in
morebitne spremembe ter natanc¢no dokumentiramo opazanja.

Namescanje pacienta poteka po standardu:
e hrbtni poloZzaj;
e roka, na kateri je venski kanal je names¢ena na opori;
e druga roka je namescena ob telesu;
* noga, ki je operirana, je namescena na elektricni nastavek, ki
omogoca mobilnost poloZajev med operacijo;
e noga, ki ni operirana, lezi na kolenskem nastavku.

Veliko pozornost v Casu izvajanja perioperativne zdravstvene nege
namenjamo tudi zasciti koZe pred nastavitvijo mansete za stazo. Del stegna
najprej ovijemo z vato, nato pritrdimo manseto. Za popolno varnost pa jo Se
ovijemo s krep povojem.

4.1 IZBRANE NEGOVALNE DIAGNOZE PRI PACIENTU

4.1.1 Negovalna diagnoza: Nevarnost poskodbe, ki bi bila posledica
postopkov pred, med ali neposredno po operativhem posegu

Konéni cilj zdravstvene nege: pacient nima poskodb, ki bi bile posledica
postopkov ali poloZaja med, pred, po operativnem posegu.
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4.1.2 Negovalna diagnoza: Nevarnost elektri¢ne, kemicne, fizicne
poskodbe

Konéni cilj zdravstvene nege: pacient nima poskodb, ki bi bile posledica

kemicnega, fizicnega, elektricnega delovanja. Pacient nima znakov alergi¢ne

reakcije, poskodb koZe zaradi uporabe razli¢nih solucij v pripravi na operativni

poseg in nima poskodb na mestih, kjer so bile namescene elektrode.

4.1.3 Negovalna diagnoza: Nevarnost poslab$anja splo$nega stanja
bolnika zaradi nemoci termoregulacije, predvsem
podhladitve, zaradi temperature v operacijski sobi,
izpostavitve koZe nizki temperaturi in uporabe neogretih
infuzijskih tekoc¢in in anestetikov

Koncni cilj zdravstvene nege: pacient bo imel normalno bazalno temperaturo,

pred, med in po operativnem posegu.

4.2  PREPRECEVANJE VNOSA OKUZBE MED
OPERATIVNIM POSEGOM PRI IZVAJANJU
PERIOPERATIVNE ZDRAVSTVENE NEGE

Mikroorganizmi se lahko Sirijo s stikom povrsin in inficiranimi delci, ki se
prenasajo po zraku. Preko povrsinskega stika se lahko klice prenesejo s
povrsine na roko, rokavice, zadnji, sprednji del telesa in opreme.

Pri izvajanju perioperativne zdravstvene nega operativnega polja koZo najprej
umijemo z milom in jo osusimo s sterilno tkanino.

Po vpeljanem standardu se operativno polje disti s Sestimi tamponi
prepojenimi z razkuZilom. Pomembno je, da se pred sterilnim pokrivanjem
operativnega polja razkuzZilo popolnoma osusi. Posebno smo pozorni na
mesto, kjer je vecja moZnost zatekanja razkuzila, kar bi ogroZzalo varnost
pacienta.

5 ALOGRAFT

Presadke, katere uporabljamo kot avtologne, lahko uporabljamo tudi kot
homologne presadke. Kot homologni presadek se uporabljata tudi presadka
kite miSice tibialis anterior in Ahilova tetiva.
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Prednost homolognih presadkov je v tem, da zaradi odvzema ni potrebna
oslabitev dela telesa pacienta. Operacija traja krajsi ¢as in po operaciji je lepsi
kozmeticni videz.

5.1 VARNOST, KI JO ZAGOTAVLJA USTANOVA ZA TKIVA
IN CELICE

e serolosko testiranje in HCV NAT,
e gama obsevanje,
e zagotavljanje sledljivosti.

5.2 VLOGA OPERACIJSKE MEDICINSKE SESTRE PRI
PRIPRAVI ALOGRAFTA ZA PRESADITEV

V centralnem operacijskem bloku imamo vpeljan standard priprave alografta
za presaditev. Pred pricetkom priprave za operativni poseg poskrbimo za
transport alografta. Skladisc¢en je pri temperaturi od -30 do 40 °C. S celotno
ekipo, ki bo prisotna pri kirurSkem posegu, se ¢asovno uskladimo in
upostevamo cas, ki je potreben za pripravo alografta. Poleg standardnih
instrumentov in pripomockov, ki jih potrebujemo pri izvajanju perioperativne
zdravstvene nege, pripravimo tudi grelec. Ta nam omogoca odtajanje
zmrznjenega alografta v fizioloski raztopini. Pri temperaturi 40 °C se alograft
odtali v 15 do 20 minutah. Ko je odtaljen, se ga spere s Sestimi litri fizioloske
raztopine in je pripravljen za obdelavo pred presaditvijo.

6 ZAKJUCEK

V centralnem operacijskem bloku Splosne bolniSnice Novo mesto je bilo leta
2009 opravljenih 150 rekonstrukcij sprednje krizne vezi. Podatek, da pri
pacientih ni prislo do infekta v kolenskem sklepu, je zadostno dejstvo, da smo
pri vrednotenju dela v perioperativni zdravstveni negi zelo zadovoljni.
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Fatima Halilovic ....................... 94 Manica Rebernik Mili¢...111, 129
HelenaJus..........ccccooeenccnnnce 129 Milica Samar ..........cccccoueuenee. 103
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Tatjana MeiZan ........................ 178 lka Voje......ccccoeevenennenceee, 123
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