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UVOD

Huda sepsa je vodilni vzrok morbiditete in mortalitete, smrtnost je 35
%. Incidenca hude sepse v Evropski uniji je 90,4 primerov na 100 000
prebivalcev. Leta 2008 je organizacija Surviving sepsis Campaign
objavila iz leta 2004 nadgrajeno verzijo mednarodnih smernic za
obvladovanje hude sepse, ki naj bi pripomogle k obvladovanju bolezni
in zmanjšanju umrljivosti. V letu 2010 je organizacija Surviving sepsis
Campaign objavila rezultate zdravljenja po novih smernicah. Absolutna
smrtnost se je znižala za 5,4 %, vendar pričakovani rezultati vpeljevanja
mednarodnih smernic niso bili doseženi. Upoštevanje smernic glede
zdravljenja bolnikov s hudo sepso je bilo zgolj 31 %. Ovire pri doseganju
boljšega sledenja smernic so bile predvsem v pomanjkanju znanja in
osveščenosti zdravstvenih delavcev ter spremljajočih diagnostičnih
laboratorijev. Pravočasno reagiranje na znake in simptome,
pravočasno zdravljenje ter s tem večja možnost za ozdravitev bolnika
se lahko dosežejo le z večjo osveščenostjo, hitrejšim prepoznavanjem
znakov in simptomov ter bolj efektivnim sodelovanjem med medicin-
skimi sestrami in zdravniki, ki so neposredno ob bolniku, ter z
največjim možnim sodelovanjem diagnostičnih laboratorijev (Daniels,
2011). Smernice so bile zadnjič posodobljene leta 2012.

Medicinske sestre v bolnišnicah vedo, da huda sepsa lahko vodi v smrt
bolnika. Ker pa so ravno medicinske sestre tiste, ki so največ ob
bolniku, morajo prepoznati in razumeti rizične faktorje in klinične
znake, ki lahko vodijo v razvoj sepse, ter o njih pravočasno poročati.
Poznati morajo smernice za zdravljenje bolnika s sepso in vključenost
zdravstvene nege v zdravljenje. V prispevku želiva avtorici prikazati

povezavo med okužbami, predvsem bolnišničnimi okužbami in sepso,
ter vlogo medicinskih sester pri preventivi in zdravljenju.

KLINIČNA SLIKA BOLNIKA S SEPSO IN VKLJUČENOST
ZDRAVSTVENE NEGE

Sepsa se razvije iz sistemskega vnetnega odziva organizma na okužbo.
Okužba je definirana s prisotnostjo patogenih mikroorganizmov v sicer
sterilnem okolju (kri, likvor, ascites), oziroma drugem biološkem mate-
rialu. Sindrom sistemskega vnetnega odziva (ang. SIRS -Systemic
Inflammatory Response Syndrome) ima bolnik, kadar sta prisotna vsaj
dva od naštetih sistemskih odzivov organizma: telesna temperatura
nad 38 0C ali pod 36 oC, tahikardija (frekvenca pulza nad 90/min),
pospešeno dihanje (frekvenca dihanja nad 20/min) ali nenormalna
koncentracija levkocitov (nad 12 x 109 /L ali pod 4 x 109 /L ali več kot
10 % nezrelih nevtrofilcev v diferencialni beli krvni sliki). Vzrok je vnetje,
najpogosteje okužba, lahko pa tudi pankreatitis, infarkt, politravma,
opeklina oziroma katero koli bolezensko stanje, ko se mehanizmi
naravne odpornosti porušijo. Samo kadar je vzrok vnetje oziroma gre
za okužbo, ima bolnik sepso. Definicija sepse je SIRS + okužba. Huda
sepsa (sindrom sepse, sepsa z organsko odpovedjo ali več organsko
odpovedjo) je po definiciji sepsa, ki ji je pridružen vsaj eden od naštetih
pokazateljev motene prekrvitve organov: hipoksemija, povečan laktat v
krvi, hipotenzija, oligurija, motnje v strjevanju krvi, motnje v delovanju
jeter ali mentalne spremembe. Iz hude sepse se lahko razvije septični
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POVZETEK

Sepsa, huda sepsa in septični šok predstavljajo pomemben problem pri zdravljenju kritično bolnih v enotah intenzivne terapije zaradi
visoke prevalence in incidence, visoke obolevnosti, umrljivosti in velikega finančnega bremena. Sepsa je sistemski vnetni odgovor
organizma na okužbo. Okužba je definirana s prisotnostjo patogenih mikroorganizmov v sterilnem okolju, na primer v krvi, likvorju. V
določenih bolezenskih stanjih se mehanizmi odpornosti porušijo, kar vodi do zmanjšane tkivne prekrvljenosti in lahko vodi v odpoved
organov. K temu pripomorejo tudi uporaba širokospektralnih antibiotikov in različni invazivni posegi. Vključenost zdravstvene nege v
zdravljenje bolnika s sepso je velikega pomena, saj medicinske sestre z neposrednim nadzorom pacienta prepoznavajo spremembe
v zdravstvenem stanju pacienta ter s pravočasnim poročanjem pripomorejo k hitremu ukrepanju, ki je pri zdravljenju sepse ključnega
pomena. Poseben poudarek je na preprečevanju okužb in bolnišničnih okužb. Nezadostna higiena predstavlja vzrok za 20 % okužb v
bolnišnicah. Eden od ključnih momentov na področju preprečevanja bolnišničnih okužb je izobraževanje zaposlenih. Upoštevati je
potrebno smernice, protokole in standarde ter se ciljano usmeriti na preprečevanje prenosa okužbe.
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šok, ki je po definiciji sepsa s hipotenzijo (sistolni tlak pod 90 mmHg),
ki je prisotna kljub ustreznemu nadomeščanju tekočin (Neviere, 2015).

Sepso povzročajo različne Gram negativne bakterije (Escherichia coli,
Pseudomonas sp., Klebsiella sp.), Gram pozitivne bakterije (Staphylo-
coccus aureus, Staphylococcus epidermidis, Enterococcus sp., Strep-
tococcus pneumoniae) in različne glive. Dejavniki tveganja za pojav
sepse so: daljše trajanje hospitalizacije, hospitalizacija v intenzivnih
enotah, operativni posegi, vstavljeni žilni katetri, stalni urinski kateter,
razni vsadki, visoka starost, perinatalno obdobje, invazivni posegi,
kronične bolezni, bolniki z odpovedjo jeter ali ledvic, bolniki s presaje-
nimi organi, bolniki s hudimi poškodbami ali opeklinami (Klemen, 2005).

Simptomi so v začetku bolezni pogosto neznačilni. Klinična slika
bolnika kaže: utrujenost, oslabelost, bruhanje, drisko, mrzlico, zvišano
ali znižano telesno temperaturo, glavobol bolečine v mišicah in sklepih
ter kožne spremembe (na primer rdečine na kolenih). Z razvojem
bolezni se klinična slika slabša, bolnik ima lahko: motnje zavesti,
hipotenzijo, tahikardijo, tahipneo, krvavitve, levkopenijo, trombocito-
penijo in odpoved organov (pljuč – cianoza, acidoza; ledvic – oligurija,
anurija, acidoza; jeter – zlatenica, srca – kongestivna srčna odpoved)
(Gauer, 2013). V poteku septičnega šoka ločimo 4 faze:

1. faza: značilni normalen utripni volumen srca, normalen centralni
venski pritisk (CVP), normalen ali zmerno zvišan pH in zmanjšan
periferni upor. Bolnik ima toplo in suho kožo, mrzlico, zvišano
temperaturo, različne neznačilne simptome, nastajajo lahko arteri-
ovenski šanti. Ob ustreznem zdravljenju ima ta faza dobro prognozo.

2. faza: značilni so nizek utripni volumen, nizek CVP, nizek hema-
tokrit in zvišan periferni upor. Bolnik ima hipotenzijo, oligurijo ter
zmerno zvišan laktat v krvi. Ob ustreznem zdravljenju je prognoza
relativno dobra in smrtnost nizka.

3. faza: značilen je normalen ali znižan utripni volumen, visok CVP,
zmanjšan periferni upor, metabolična laktacidoza in hujša oligu-
rija. Prognoza je slaba.

4. faza: značilen je nizek utripni volumen, nizek CVP, dekompen-
zirana metabolna acidoza in huda laktacidoza, hladna, znojna
koža, cianoza okončin in anurija. Prognoza je zelo slaba.

Zapleti septičnega šoka so diseminirana intravaskularna koagulacija, respi-
ratorno popuščanje (akutni respiratorni distres sindrom – ARDS), ledvična
odpoved, srčna odpoved, jetrna odpoved, encefalopatija (Klemen, 2005).

Diagnostika vključuje anamnezo in klinični pregled, odvzem laboratori-
jskih preiskav (krvna slika, izolacija bakterij iz krvi, vnetni parametri),
oceno vitalnih funkcij (telesna temperatura, krvni tlak, pulz, oksigena-
cija krvi) in druge diagnostične preiskave (elektrokardiogram, rentgen-
sko slikanje, računalniška tomografija, magnetna resonanca in
ultrazvočne preiskave). Klinično diagnozo sepse potrdi izolacija
povzročitelja iz krvi, vendar se le pri majhnem delu bolnikov s sepso
(17 %), težko sepso (25 %) in septičnim šokom (69 %) zazna rast
mikroorganizmov v odvzetih hemokulturah (Jereb & Trampuž, 2003)
Zato je prepoznavanje bolnikov s SIRS tako zelo pomembno za zgodnje
ukrepanje. Bolnike s tveganjem za razvoj sistemske okužbe je mogoče
prepoznati že na osnovi kliničnih in preprostih laboratorijskih izvidov,

neodvisno od mikrobioloških izvidov, in tu imajo medicinske sestre
najbolj pomembno, ključno vlogo.

Zdravljenje je ciljno usmerjeno. Potrebno je pričeti takoj, ko je SIRS
prepoznan. Začetka zdravljenja se ne sme prelagati na čas po spre-
jemu v enoto intenzivne terapije (EIT), kadar bolezen napreduje. V prvih
šestih urah po prepoznanih znakih je cilj izboljšati s sepso povzročeno
hipoperfuzijo tkiv. Sledi odvzem tkivnih vzorcev (kri, urin, likvor, izločki
dihal, brisi ran) s ciljem postavitve diagnoze. Vzorce je potrebno vzeti
pred pričetkom antimikrobnega zdravljenja. Nadaljuje se z
antibiotičnim zdravljenjem, ki naj bo uvedeno v roku ene ure po
prepoznavi bolezni. Odstranitev izvora okužbe naj bo čimprejšnja,
posebej pri bolnikih z razpadajočimi mehkimi tkivi in črevesno ishe-
mijo. Hkrati poteka zdravljenje simptomov. Tekočinsko zdravljenje
vključuje raztopine elektrolitov in/ali raztopine koloidov, glede na
bolnikov odziv (porast krvnega tlaka, izločanje urina). Ob vztrajno
znižanem sistolnem tlaku kljub nadomeščanju tekočin se v zdravljenje
uvedejo vasopresorji. Pri bolnikih z nizkim minutnim volumnom srca
se dodajo inotropi. Pri bolnikih s septičnim šokom se priporoča
uporaba intravenskega hidrokortizona. (Wagner-Kovačec & Kamenik,
2006). Zdravljenje vključuje tudi podporo dihanju, in sicer dodatek
kisika oziroma umetno predihavanje, če je potrebno. Priporočljiva je
uporaba protokola za sedacijo in zdravljenje bolečine, ob nenadni
odpovedi delovanja ledvic je priporočljivo nadomestno zdravljenje.
Poseben pomen imata pravilno prehranjevanje bolnikov in normaliza-
cija krvnega sladkorja (Surviving sepsis Campaign, 2012). Vloga
medicinskih sester je nadzor bolnika, vitalnih znakov in hemodinam-
skih parametrov, odvzem vzorcev za laboratorijske in mikrobiološke
preiskave, aplikacija terapije, beleženje in poročanje o odstopanjih.

PREVENTIVA OKUŽBE V BOLNIŠNICI

Sepsa je skupek simptomov, ki nastopijo, kadar se bakterije v krvi
razmnožijo ali kadar vstopajo v kri v velikem številu iz žarišča okužbe,
ki je lahko zelo majhno. To je endogeno povzročeno bolezensko stanje,
ki bolnika privede v bolnišnico. Na razsoj endogenih povzročiteljev
zdravstveni delavci nimajo večjega vpliva. V bolnišnici pa je veliko
dejavnikov, ki lahko privedejo do nastanka novih okužb, bolnišničnih
okužb. Gre za eksogeno povzročene okužbe, nevarne tudi za razvoj
sepse. Na te dejavnike pa zdravstveni delavci moramo vplivati in pri
tem upoštevati, da varna in kakovostna zdravstvena obravnava pomeni
ničelno toleranco do bolnišničnih okužb (McFee, 2009).

Pri preprečevanju nastanka in prenosa bolnišničnih okužb imajo
ključno vlogo medicinske sestre. Nezadostna higiena v najširšem
pomenu je vzrok za 20 % okužb v bolnišnicah, zato preventiva temelji
na doslednem upoštevanju smernic, protokolov in standardov v
vsakodnevni praksi. Ključne točke glede preprečevanja prenosa
bolnišničnih okužb, pravijo Kleinpell et al. (2008), so dosledna higiena
rok, preprečevanje nastanka z mehansko ventilacijo povezane
pljučnice, okužb sečil, okužb, povezanih z uvedenimi žilnimi katetri in
kirurškimi posegi, prenosa okužb, ki jih povzročajo na antibiotike
rezistentne bakterije, preprečevanje nastanka novih žarišč (npr.
preventiva razjede zaradi pritiska) in izobraževanje. Izobraževanje
zdravstvenega osebja na področju preprečevanja bolnišničnih okužb
naj bo dolgoročno. Priporočajo se interaktivni izobraževalni programi
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za doseganje izboljšanja izvajanja smernic (usposabljanja in delavnice,
ki se ponavljajo v intervalih; uporaba plakatov in brošur za implemen-
tacijo smernic) (Aitken, 2011).

Nicholson (2014) navaja, da smernice za preprečevanje in
obvladovanje bolnišničnih okužb narekujejo neprekinjeno odkrivanje in
spremljanje kolonizacije in okužb ter izolacijo (protektivno, kapljično,
kontaktno, kohortno) bolnikov vsakič, ko je potrebno, in ki jih dosledno
upoštevajo vsi, ki pristopajo k bolniku. Nadzor z ustrezno povratno
informacijo prispeva k zmanjšanju tveganja nastanka in prenosa
bolnišničnih okužb.

Visoko mesto pri obvladovanju prenosa bolnišničnih okužb ima
dosledna higiena rok. Prednost pred umivanjem ima razkuževanje, saj
razkužilo hitreje in bolj učinkovito deluje na mikroorganizme.
Razkuževanje rok narekujejo z dokazi podprte smernice, kot je »pet
trenutkov za higieno rok«, ki priporoča razkuževanje rok tudi takrat, ko
se pri delu uporabljajo rokavice (npr. ob možnosti stika z bolnikovimi
telesnimi izločki ali intaktno kožo). Roke je potrebno umiti le takrat, ko
so vidno umazane. Poleg higiene rok je ključnega pomena tudi
dosledna higiena pripomočkov, materialov in bolnikove okolice.
Čiščenje in razkuževanje medicinske sestre in ostali zdravstveni delavci
izvajajo po priporočilih Službe za preprečevanje in obvladovanje
bolnišničnih okužb z detergenti in razkužili, ki glede na raziskave
zagotavljajo najvišjo možno preventivo.

Najbolj pogost prenos okužbe ni direkten stik med bolniki, temveč
indirekten prenos z rokami okuženega zdravstvenega delavca na
bolnika ali še bolj pogosto – preko okužene površine, kamor je nekdo
(največkrat zdravstveni delavec) z rokami zanesel patogene mikroorga-
nizme. Dotik iste površine vsakega naslednjega pomeni začetek
prenosa (Sickbert-Bennett, et al., 2005). Okolica bolnika in delovne
površine je glede na raziskave močno kontaminirana s patogenimi
mikroorganizmi. Na tipkovnici računalnika se nahaja 2320 kolonij na
100/ cm2, na telefonski slušalki 175, na kemičnem svinčniku v
naprsnem žepu uniforme 4224, na beležki v žepu uniforme 526, na
stranici bolniške postelje pri glavi 8400, na ograjici bolniške postelje 18
000 in na stranici bolniške postelje pri nogah 3338 kolonij / cm2.

V enotah intenzivne terapije (EIT) je večina bolnišničnih okužb pove-
zanih z invazivnimi posegi, uporabo aparatur, medicinsko-tehničnih
pripomočkov in s katetri: pljučnice, povzročene zaradi mehanskega
predihavanja, okužbe krvi zaradi vstavljenih žilnih katetrov, okužbe sečil
zaradi vstavljenega urinskega katetra in okužbe operativnih ran.
Pljučnica, povzročena zaradi mehanske ventilacije, je okužba spodnjih
dihal, ki nastane pri bolniku 48 ur ali več po začetku endotrahealne
intubacije in mehanskega predihavanja. Z doslednim upoštevanjem
smernic za preprečevanje njenega nastanka se je njena pojavnost
močno zmanjšala. Smernice vključujejo dosledno skrb za higieno rok in
dekontaminacijo delovnih površin, skrb za ustno higieno in toaleto dihal,
aseptično tehniko aspiracije z atravmatskimi aspiracijskimi katetri,
nadzor in vzdrževanje ustreznega tlaka v mešičku tubusa, uporabo
tubusov s poliuretanskimi mešički in možnostjo subglotične aspiracije,
subglotično aspiracijo, aspiracijo in toaleto ustne votline, toaleto nosu
in nazofarinksa, ustrezno lego bolnika, preverjanje lege gastrične sonde
in retence hrane, skrb za dihalni sistem mehanskega ventilatorja ter
vlaženje in ogrevanje vpihanega zraka (Marra, et al., 2009).

Žilni katetri so pot za reševanje zdravstvenega stanja bolnika, vendar
so povezani tudi z zapleti. Izpostavljeni so predvsem centralni venski
katetri. Odgovornost medicinskih sester je stalno preprečevanje
okužbe, ki nastane s kolonizacijo mikroorganizmov od zunaj (ob vsta-
vljenem katetru ali preko vstavljenega katetra) ali od znotraj bolniko-
vega telesa (iz drugih žarišč po krvi) in lahko vodi v hudo katetersko
sepso. Incidenca okužb, povezanih z žilnimi katetri, je odvisna od vrste
katetra, števila vstavljenih katetrov oziroma vstopnih mest in časa
vstavitve katetra. Dosledna zdravstvena nega uvedenega žilnega
katetra, ki se izvaja po z dokazi podprtih smernicah in standardih,
zmanjša pojavnost okužb, povezanih z žilnimi katetri, in pojavnost
kateter sepse za petkrat, navajajo Guerin, et al., (2010). Priporoča se
tudi stalno izobraževanje zdravstvenih delavcev, ki rokujejo z žilnimi
katetri. Smernice za preprečevanje okužb katetrov vključujejo uporabo
maksimalne zaščite med uvajanjem, uporabo tinkture s klorheksidi-
nom za razkuževanje vbodnega mesta, uporabo sodobnih materialov
za prevezo, dnevno preverjanje potreb po žilnem katetru, aseptično
pripravo ter aplikacijo intravenskih zdravil in krvnih derivatov. Pri
bolnikih z dokazano okužbo krvi se priporoča takojšnja menjava
katetrov.

Preventiva okužbe operativnih ran vključuje antimikrobno profilakso,
odstranitev dlak ali las samo na operativnem predelu (z električnim
brivnikom), kontrolo krvnega sladkorja ter ugotavljanje in zdravljenje
morebitnih drugih okužb pred operativnim zdravljenjem (Aitken,
2011). Preventiva okužbe sečil zaradi vstavljenega urinskega katetra
vključuje omejen čas vstavljenega urinskega katetra, sterilen drenažni
sistem in menjave po standardu zdravstvene nege, redno anogenitalno
nego, priporoča se tudi vzdrževanje neoviranega odtoka urina. Z
doslednim izvajanjem standarda zdravstvene nege se pojavnost
okužbe sečil zaradi vstavljenega urinskega katetra lahko zmanjša za
tretjino (Marra, et al., 2011).

V EIT je zelo pomembna poostrena skrb za kožo in sluznice in oči
bolnika. Medicinska sestra mora poskrbeti, da imajo bolniki zaprte veke.
Trikrat dnevno ali pogosteje oči očisti in jih vlaži z mazili na vodni osnovi.
Posebej pomembna je preventiva razjede zaradi pritiska in preventiva
razjede kože zaradi inkontinence, in sicer: z upoštevanjem smernic,
vključevanjem dnevne ocene tveganja, ocene stanja kože, zagotavljan-
jem zadostne prehranjenosti bolnikov, obračanjem bolnikov in uporabo
pripomočkov za razbremenitev rizičnih mest (Keast, et al., 2006).

DISKUSIJA

Vsako leto skoraj 7 milijonov bolnikov, ki se zdravijo v bolnišnicah, dobi
bolnišnično okužbo. Kot glavne odgovorne za to stanje so prepoznane
medicinske sestre, čeprav povezava med medicinsko sestro in preno-
som bolnišnične okužbe ni podprta z raziskavami. Medicinske sestre
imajo od vseh zaposlenih v zdravstvenem timu največ stikov z bolniki,
zato imajo teoretično največkrat možnost za prenos okužbe. Cimiotti,
et al. (2012) so z raziskavo v Pennsylvanii v Združenih državah
Amerike pokazali, da obstaja visoka korelacija med okužbo sečil zaradi
urinskega katera, okužbo zaradi kirurškega posega ter nezadostnim
številom medicinskih sester v EIT. Zato priporočajo, da je eden od



AAE Acta Anaesthesiologica Emonica | 93

načinov preprečevanja prenosa bolnišničnih okužb, ki ga mora zagoto-
viti delovna organizacija, zadostno število medicinskih sester.

Vendar tudi zadostno število medicinskih sester ne bo zaustavilo
prenosa okužbe, če ne bodo vsi zdravstveni delavci, ki prihajajo v stik
z bolniki, v največji možni meri upoštevali in izvajali smernic za
preprečevanje ter obvladovanje bolnišničnih okužb. Kontinuirano
izobraževanje vseh zaposlenih, da bodo seznanjeni z novostmi na tem
področju in jih bodo znali prenesti v prakso, je naloga in odgovornost
vseh zaposlenih v bolnišnicah. Zavezani smo ne samo doslednemu
izvajanju priporočil, smernic in standardov ter neprestanemu
izboljševanju kakovosti zdravstvene obravnave, temveč tudi bolnikom,
ki imajo pravico do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe
(Zakon, 2008).

V skupnem boju vseh zdravstvenih delavcev s sepso je pomembna tudi
profesionalna komunikacija v zdravstvenem timu. Na tem področju,
predvsem v odnosih in komunikaciji med medicinskimi sestrami in
zdravniki, je potrebnega še veliko vlaganja. Raziskava o medpoklicnem
sodelovanju v zdravstvenem timu med medicinskimi sestrami in
zdravniki, ki so jo leta 2003 pričeli izvajati Društvo medicinskih sester,
babic in zdravstvenih tehnikov Ljubljana v sodelovanju s Slovenskim
zdravniškim društvom in Raziskovalnim inštitutom Visoke šole za
zdravstvo Ljubljana, je pokazala, da so medicinske sestre bolj nezado-
voljne od zdravnikov, da se počutijo nižje na vrednostni lestvici,
neslišane in neposlušane (Klemenc, 2007). Za izboljšanje medpo-
klicnih odnosov je odgovoren vsak posamezni član zdravstvenega tima
in slabi medpoklicni odnosi ne morejo in ne smejo biti izgovor za
nastanek sepse ali za nastanek in prenos bolnišnične okužbe.

ZAKLJUČEK

Sepsa, huda sepsa in septični šok predstavljajo pomemben problem
pri zdravljenju kritično bolnih. Pri preprečevanju nastanka in prenosa
okužb, predvsem bolnišničnih okužb ter razvoja sepse, imajo
zdravstveni delavci pomembno vlogo. Preventiva prenosa okužb temelji
na zgodnjem odkrivanju in zdravljenju, strategija preprečevanja sepse
pa na vpeljevanju in izvajanju smernic v prakso, pri čemer so zgodnja
identifikacija znakov in simptomov sepse ter hitra odzivnost ključnega
pomena za dober izid zdravljenja.
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