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TROPSKE BOLEZNI IN EBOLA VIRUSNA BOLEZEN
TROPICAL DISEASES AND EBOLA VIRUS DISEASE

As.mag. Tadeja Kotar, dr.med., DTM&H, specialistka infektologije

IZVLECEK

Bivanje v naravi in ¢as dopustov si zamiSljamo kot priloznost za plavanje, taborjenje, safarije, jad-
ranje, pohodnistvo, preizkuSanje eksoti¢ne hrane..., kar je seveda Cudovito, vendar moramo poznati
nevarnosti, ki nam pretijo in se pred njimi ustrezno zas¢ititi.

Prosti ¢as ni samo priloznost za nova dozivetja, ampak tudi priloznost za bliznja sre¢anja z razli¢nimi,
v zahodnem razvitem svetu manj obi¢ajnimi mikroorganizmi.

Tako nam bivanje v tropskem paradizu nudi tudi moznost zastrupitve s hrano, plavanje v okuzenih
vodah in moZnost hudih po$kodb ob raziskovanju ¢udes pod morjem. Cudovite izkuénje taborjenja,
pohodniStva in safarijev pa nas izpostavljajo Stevilnim zoonozam.

Kljune besede: prosti ¢as, bolezen, potovanje

ABSTRACT

We imagine our outdoor free time as opportunity for swimming, traveling, hiking, camping, sailing,
sample new food and other nice activities, which is wonderful, but also comes with exposure to
some danger which we must now and take preventive measures.

Leisure time is not just time for new experiences, but also carries risks for acquiring diseses caused
by new and exotic microorganisms.

Thus, touring a tropical paradise affords one the opportunity to eat poisoned food, swim in contami-
nated waters, and sustain serious injury from marine life. The great outdoors adds arthropod-borne
infecton to the dangers of zoonoses.

Key words: leisure time, diseases, travel

uvoD

Pred 150 leti je ¢lovek za pot okoli sveta potreboval 365 dni in knjiga Jules Verna »Okoli sveta v
80 dneh« je veljala za Cisto znanstveno fantastiko. Danes zadostujejo manj kot trije dnevi. Kater-
ikoli kraj na svetu lahko dosezemo v manj kot 36 urah, kar je manj kot inkubacijska doba vecine
nalezljivih bolezni.

Popotniki smo izpostavljeni nalezljivim boleznim, ki so v naSem domacem okolju zelo redke, so bile
izkoreninjene ali pa jih nikoli ni bilo. Zaradi hitrosti, vec¢jih zmogljivosti in pogostosti modernega
potovanja, se vedno pogosteje vrnemo domov Se znotraj inkubacijske dobe bolezni. To pomeni,
da oddaljene bolezni niso ve€ izven naSega dosega, ampak je vedno ve¢ vnesenih (importiranih)
bolezni tudi v Sloveniji.

NajpogostejSe zdravstvene tezave popotnikov po tropskih predelih sveta so gastrointestinalna obo-
lenja (bakterijske okuzbe, paraziti — najpogosteje Giardia), kozne spremembe, okuzbe dihal in
poviSana telesna temperatura. Vrocinska stanja predstavljajo najresnejSi del spektra bolezni pri
popotnikih. NajpogostejSi tropski vzroki vroCine so malarija, denga, trebusni tifus in paratifus, in-
vazivni bakterijski gastroenterokolitisi, hepatitis A in rikecioze. Ob tem ne smemo pozabiti na manj
eksoti¢ne, domace okuzbe, kot so okuzbe secil in dihal ter okuzba z EBV in CMV (1-3). Nekatere
bolezni se klini¢no izrazijo Sele ve¢ mesecev do vec let po vrnitvi iz tropov, ko smo na potovanje
Ze skoraj pozabili.

Poznavanje epidemioloSkih podatkov in dejavnikov tveganja je v potovalni in tropski medicini
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nepogresljivo. DoloCene bolezni so povezane z nekaterimi dejavniki tveganja ter znacilne za dolo¢ena
zemljepisna obmocja. Leta 2006 je Freedman s sod. objavil raziskavo, ki je bila izvedena s pomocjo
mreze tropskih in potovalnih klinik po celem svetu, ki opisuje razlike v spektru bolezni pri popotni-
kih glede na to, v katerem tropskem in subtropskem predelu sveta je bila bolezen pridobljena (4).
Pri oblikovanju diferencialne diagnoze nam je v pomo¢ vprasalnik, ki zajema najpomembnejSe po-
datke glede potovanja, dejavnikov tveganja za dolo¢ene bolezni in upoS$tevanje preventivnih ukre-
pov (cepljenja, antimalariki, prehranjevanje,...) (tabela 1).

Ti podatki olajSajo pot do diagnoze, ker so dolodene bolezni povezane z nekaterimi nevarnost-
nimi dejavniki (npr. kopanje v sladkih vodah predstavlja nevarnost za shistosomozo) in znacilne
za doloCena zemljepisna obmocja (nekateri predeli v juzni Ameriki so endemicni za Chagasovo
bolezen, popotnik iz Vietnama in Tajske ne more imeti rumene mrzlice, ker le-te v Aziji ni).

Tabela 1: Vprasalnik za pomo¢ pri oceni tvaganja za nekatere bolezni in postavitev diagnoze.

Demografski podatki starost, spol

Osnovni zdravstveni podatki morebitne osnovne bolezni in redno predpisana zdravila,
alergije, kajenje, uZivanje alkohola, drog

Nacrt potovanja in aktivnosti med potovanjem obiskane drzave in predeli posameznih drZav (samo ve-
lika mesta ali tudi podezelje)

datum pricetka in konca potovanja, obdobje potovanja
(suha ali dezevna doba), koliko ¢asa v posameznem
predelu?

delo (humanitarne dejavnosti, stik z bolniki, raziskovan-
iey.....)

nacin potovanja (v skupini, z agencijo, z nahrbtnikom,.....)

aktivnosti med potovanjem (kopanje v sladkih vodah, po-
tapljanje, plezanje, safari, jame, adrenalinski Sporti,...... )

prenocevanje (hoteli, koCe, Sotori, domacini,....)
spolni odnosi v tujini, tetoviranje
Opravljena cepljenja (leto in $tevilo odmerkov) rutinska cepljenja v otro$tvu in poZivitveni odmerki

dodatna cepljenja (ciljana vprasanja glede cepljenj, ki so
priporoCena glede na predele potovanja — hepatitis A in
B, rumena mrzlica, meningokok, trebusni tifus, tetanus,
meningokok, japonski encefalitis, steklina, gripa)

Zascita pred malarijo natanéni podatki glede vrste antimalarika, kje je bilo
zdravilo kupljeno, nadin jemanja (vsak dan, 1x na teden,
morebitni premori jemanja, zacetek in konec jemanja
zdravil)

uporaba osebnih za&litnih sredstev (posteljne mreze za
zasCito pred komariji, repelenti, obladila,...)

Prehrana upostevanje priporoCil glede varne hrane in pijace

uZivanje nepasteriziranin mle¢nih izdelkov, surovega
mesa, surovih rib, Skoljk,...

Stik s krvjo intravensko uZzivanje drog, nenameren vbod z iglo, pos-
kodbe, transfuzija krvi/krvnih pripravkov

Zdravstvene tezave med potovanjem natan¢na anamneza glede tezav, zdravljenj v tujini, par-
enteralne aplikacije zdravila, odvzemi krvi, operacije,
jemanje antibiotikov in drugih zdravil,....)

Piki komarjev in drugih zuzelk piki komarjev (podnevi / ponoci), vbod klopa, piki muh,...

Stik z glodalci in drugimi zivalmi ugrizi Zivali (opice, psi,...), podgane,...
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Aktivnosti med potovanjem, vrsta prehrane, izpostavljenost insektom in nacin potovanja so de-
javniki tveganja za dolocene bolezni.
Nekatere mozne okuzbe glede na izpostavljenost so predstavljene v tabeli 2.

Tabela 2: Nekatere mozZne okuZbe pri popotnikih glede na izpostavljenost.

Izpostavljenost Mozne bolezni

uZivanje nepasteriziranih mle¢nih izdelkov bruceloza, salmoneloza, tuberkuloza (M.Bovis)

uZivanje surovih/premalo kuhanih rakcev okuzba s paraziti (Paragonymus spp., Gnathostoma
spp.)

sladke vode (vodni Sporti,...) shistosomoza, leptospiroza

transfuzija, injiciranje drog, parenteralna aplikacija zdravil, | hepatitis B in C, HIV
tetoviranje

pik komarja malarija, denga, chikungunija

vbod klopa, pik stenice rikecioze, tularemija, povratna mrzlica, babezioza,
Krimska hemoraska mrzlica

pik pestene muhe liSmanioza

pik muhe cece afriSka tripanosomoza

stik nepokrite koZe s peskom, z zemljo kozna larva migrans, strongiloidoza, tungioza

spolni stik gonoreja, sifilis, hepatitis B, herpes simpleks, HIV

kontakt z bolniki davica, meningokokne okuzbe, tuberkuloza, virusne

hemoragi¢ne mrzlice

VroCina je pogosta teZava, ki nas doleti na potovanju. PoviSana telesna temperatura je znak Stevilnih
tropskih infekcijskih bolezni. Eden izmed alarmantnih znakov je poviSana telesna temperatura, brez
spremljajo€ih simptomov in kjer ne najdemo organskih sprememb (status febrilis). Na sploSno
velja, da je treba na bolezen najprej pomisliti! To je Se posebej pomembno pri tropskih boleznih, s
katerimi se redkeje sreCamo.

Doloc¢ene bolezni so pogostejSe na dolo¢enih kontinentih, kar nas tudi lahko usmerja pri vodenju
bolnika (tabela 3) (4-7).

Tabela 2: Pogosti vzroki vroCine glede na geografsko izpostavljenost.

Pogoste tropske bolezni, Druge infekcijske bolezni
Podro¢je potovanja ki povzroéajo vrogino (pogosto pri veé popotnikih)
Karibi denga, malarija akutna histoplazmoza, leptospiroza
Srednja Amerika denga, malarija (predvsem P, vivax) leptospiroza, histoplazmoza, kokcidioido-
mikoza

Juzna Amerika denga, malarija (predvsem P, vivax) bartoneloza
Podsaharska Afrika malarija (predvsem P falciparum), rike- | afri$ka tripanosomoza

cioze (klopi), ak. shistosomoza, filarijoze
Jugovzhodna Azija denga, trebusni tifus, malarija (P vivax in | leptospiroza

P, ovale), melioidoza

Komarji, muhe

Piki in vbodi razli¢nih insektov so pogosta nadloga v tropskih krajih. Zal pa so véasih ve¢ kot le
samo nadloga.

Komar, ki pika od mraka do zore, prenasa smrtno nevarno bolezen malarijo. Malarija je bolezen, ki
jo povzrocajo paraziti Plasmodium spp. Na Cloveka jo prenaSajo okuzeni komarji vrste Anopheles.
Klini¢na slika malarije je lahko izredno pestra, vodilni simptom pa je vro€ina. Malarija je ena redkih
tropskih bolezni, ki se lahko v nekaj urah kon¢a smrtno in zato predstavlja nujno stanje, ki zahteva
takojSnjo postavitev diagnoze in ustrezno zdravljenje. Najkraj$a inkubacija je 6 dni, veCina ljudi
zboli 12 do 14 dni po piku okuzenega komarja. Do nastopa bolezni lahko mine tudi ve¢ let(8).
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Komar, ki pika preko dneva prenasa dengo. Denga se prenasa s pikom komarja vrste Aedes aegypti,
ki je okuzen z virusom denge. Virus povzroCi gripi podobne znake in simptome (poviSana telesna
temperatura, glavobol) in izpu$c¢aj (klasi¢na denga). Bolezen lahko poteka tudi v hujSi obliki kot
hemoragi¢na mrzlica denga (DHF) ali Sok sindrom denge (DSS), ki poleg znacilne triade potekata
Se z znaki poSkodb krvnih in limfnih Zil, (epistaksa, gastrointestinalna krvavitev, modrice na koZi,
masivne krvavitve z razvojem Soka).

Muhe niso zgolj nadlezne obiskovalke. Tako muha cece v Afriki prenasa povzroCitelja spalne bolez-
ni, peS€ena muha pa povzrocitelje liSmanioze.

Humana afriSka tripanosomoza ali spalna bolezen je parazitska bolezen, ki jo povzro¢ajo zajedavci
iz skupine Trypanosoma brucei. Bolezen se pojavlja v podeZelskih predelih podsaharske Afrike.
PrenasSajo jo muhe cece (rod Glossina), ki se hranijo s krvjo zivali in ljudi.

Povzrocitelji liSmanioze so znotrajceliéni paraziti iz skupine liSmanij (Leishmania spp). Prenasalci
so samice peS¢ene muhe iz rodu Phlebotomus na vzhodni polobli (»stari svet«) in Lutzomya na
zahodni polobli (»novi svet«). So trikrat manjSe od komarjev, letajo nesliSno in pikajo ponoci. Pik je
nebole¢ in nesrbe€. Klini¢na slika je raznolika in obsega razli¢ne stopnje od omejene prizadetosti
koze (v obliki razjede), prizadetosti koze in sluznic do sistemske bolezni (visceralna liSmanioza ali
kala azar) (9).

Tudi nekoliko manj prijetna opravila, kot je skrb za €ista oblacila, nam lahko ob suSenju oblacil na
prostem v Afriki pripomorejo da dobimo miozo. Mioza je okuZzba tkiva z li¢inkami muh rodu Dip-
tera. V podsaharski Afriki povzro¢ajo miozo li¢inke muhe Cordylobia anthropophaga, v srednji in
juzni Ameriki pa licinke muhe Dermatobia hominis. Do okuzbe z li¢inkami C. antropophaga pride
ob stiku koze z oblacili ali posteljnino, kamor muha odlaga jajc¢eca. D. hominis odlaga jajceca na
komarije, ki sluzijo kot prenasalci. Na toploti se iz jaj¢ec razvijejo li¢inke, ki prodrejo v koZo. Okuzba
se za€ne z rdeco, srbeco oteklino, ki se postopno vec€a in postaja podobna furunklu. Na povrsini se
pojavi odprtinica, skozi katero li¢inka diha (10).

Pescene plaze

Romanti¢no polezavanje na plazi ali hoja z bosimi nogami po pesceni plazi nam lahko zapusti tudi
zaCasen spomin na dopust v obliki kozne larve migrans. Kozna larva migrans je kozna sprememba,
ki nastane zaradi potovanja li¢ink. Do okuzbe pride ob stiku koZe s peskom, ki vsebuje li€inke pasje
ali macje gliste (Ancylostoma caninum, A. braziliens). Ob stiku koZe s peskom li¢inke prodrejo v
povrhnjico. Nekaj ur do nekaj dni po okuzbi nastane na vstopnem mestu mocno srbeca papula. Za
tem se pojavijo znacilne srbece ravne ali zvijugane rdeckaste spremembe premera 2 do 3 mm, ki
napredujejo s hitrostjo nekaj mm do nekaj cm dnevno. Sprememb je lahko ve¢, odvisno od Stevila
licink v kozi. Zaradi praskanja lahko pride do pridruzene bakterijske okuZzbe.

Tungioza je lokalizirana okuzba koZe, ki jo povzrola peS€ena bolha (Tunga penetrans). PeS¢ena
bolha zivi v pesku. OkuZimo se lahko, ¢e v endemic¢nih predelih hodimo bosi po pesku. Noseca
samica se zarije v koZo na stopalu in odlaga jaj¢eca, kar povzro¢a lokalno vnetno reakcijo. Po 1 do
2 tednih na mestu vdora nastane papula s centralno ¢rnino, ki se razvije v bole¢ in mo¢no srbec
vozli¢. Navadno nastane ena sama kozna sprememba. Najpogosteje je prizadeta koza na stopalu,
predvsem med prsti nog in ob nohtih (10).

Sladke vode

Shistosomoza ali bilharzioza je parazitoza, ki jo pri ¢loveku povzro¢a krvni metljaj iz rodu Shistoso-
ma. Okuzba povzro¢a kroni¢ne okvare prebavil, secil in jeter ter mnogo redkeje plju¢ in osrednjega
ziv€evja. Tveganje okuZbe za popotnike je veliko, ¢e v endemicnih podrogjih pridejo v stik s svezo,
stojeCo vodo (kopanje, plavanje, bredenje). Inkubacija je kratka. Prve tezave se pojavijo v enem do
treh dneh po vdoru parazita skozi kozo.
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Klini¢ni potek shistosomoze delimo v tri obdobja, ki ustrezajo zivljenjskemu krogu parazita. Prvo ob-
dobje se razvije po vdoru parazita skozi koZo. Pojavi se zelo srbe¢ makulopapulozni izpus¢aj «swim-
mer’s itch«, ki spontano izzveni in predstavlja alergijski odziv na stik s paraziti. Paraziti se nato preko
venskega in limfnega povirja razSirijo po telesu: najprej v pljuca, nato nadaljujejo pot v jetra, kjer
dozorijo v odraslo obliko. Krvni metljaji, ki povzro¢ajo predvsem ¢€revesno ali jetrno shistosomozo (S.
mansoni, S. japonicum, S. intercalatum in S. mekongi), se nato naselijo v venske pleteze okoli de-
belega Crevesa. S. hematobium, ki povzro¢a predvsem shistosomozo secil, pa v venske pleteze okoli
seCnega mehurja. Stiri do osem tednov po okuZzbi se razvije drugo obdobje bolezni, ki je posledica
imunskega odziva na antigene jajCec S. japonicum in S. mansoni. Kaze se kot serumski bolezni
podoben sindrom (»vroCica Katayama«) z vro¢ino, mrazenjem, potenjem, glavobolom, izpu$¢ajem,
kasSljem ter povecanjem jeter, vranice in bezgavk. V periferni krvi najdemo izrazito eozinofilijo in
visoko vrednost IgE protiteles. TeZzave navadno minejo spontano, v primeru hudih okuZzb, je bolezen
lahko tudi smrtna. V kolikor bolnikov ne zdravimo, bolezen v nekaj mesecih oz letih napreduje v
tretjo, kroni¢no obdobje, ki je posledica granulomatozne reakcije na jaj¢eca (11).

Ob raznih prijetnih sladkovodnih aktivnostih (plavanje, rafting, kajakastvo,...) se lahko okuzimo
tudi z leptospirozo, ki je sicer razSirjena po vsem svetu, najpogostejSa pa je v tropih. Leptospiroza
je akutna sistemska bolezen, ki jo povzrocajo spirohete iz rodu Leptospira. |zvor okuzbe in rezervoar
so glodavci (podgane in misi), leptospire se z urinom izlo€ajo v okolico. Clovek se z leptospirami
najpogosteje okuzi ob izpostavitvi kontaminiranemu okolju, najpomembnejSe so sladke vode, v
katerih lahko leptospire prezivijo ve¢ tednov. Redkeje je vzrok okuzbe neposreden stik s se¢em,
krvjo ali tkivi okuzene Zivali. Leptospire vstopijo v telo preko malih poSkodb na kozi ali preko
sluznic (olesna veznica, sluznica nosnega in ustnega dela zrela).

Vecina okuzb poteka brez simptomov ali pa kot razmeroma blaga in neznacilna vroCinska bolezen.
Huda, zlateni¢na oblika bolezni, za katero je znacilna veCorganska prizadetost in visoka smrtnost,
je redka.

EBOLA VIRUSNA BOLEZEN

Ebola virusna bolezen je primer, kako nas lahko bolezen za katero sicer vemo, da obstaja v naravi,
preseneti. RazSirjenost tokratnega izbruha v zahodni Afriki je nedvomno tudi posledica ¢lovekovega
poseganja v naravo, urbanizacije in globalizacije.

Ebola virusna bolezen (EVB) je ime dobila po reki Ebola v Demokrati¢ni Republiki Kongo (nekdanji
Zaire), kjer so jo leta 1976 prvic€ zaznali in opisali pri ljudeh. Kasneje je sledilo ve¢ izbruhov v os-
rednji in vzhodni Afriki, vendar je domacim oblastem ob mednarodni pomoci bolezen hitro uspelo
zamejiti. Za bolezen je bilo do sedaj znacilno, da poteka v kratkotrajnih izbruhih in da ima izjemno
visoko smrtnost (do 90%). V najvecjih epidemijah dosedaj je bilo nekaj sto primerov obolelih, skupaj
je bilo od leta 1976 zabeleZenih okoli 2400 primerov. Pri sedanjem izbruhu EVB pa je od decembra
2013 do marca 2015 Ze ve¢ kot 23.000 registriranih primerov in preko 9000 smrti (12, 13).
Sedaniji izbruh EVB v zahodni Afriki povzroCa vrsta Ebola-Zaire. Pricel se je decembra 2013 (zaznali
so ga Sele marca 2014) v Gvineji, na tromeji med Gvinejo, Liberijo in Sierra Leone (14). Zaradi
velike mobilnosti, obstoje€e infrastrukture in pogostih migracij prebivalstva v tem delu sveta, se je
bolezen hitro prenesla v sosednji drzavi. Z obolelim potnikom se je bolezen z letalom prenesla tudi v
druge drzave. Poleg slabe zdravstvene infrastrukture nadzor nad boleznijo Se dodatno otezuje strah
preprostih ljudi pred to slabo poznano boleznijo; ljudje svojce skrivajo, jih celo ugrabijo iz bolnice,
pri tem pa se okuZijo novi ljudje. Najbolj izpostavljeni so medicinsko osebje in ljudje, ki skrbijo za
obolele. Visoko tveganje predstavljajo tudi pogrebi, kjer umrle zaradi EVB pokopljejo na tradiciona-
len nacin, pri katerem je veliko stikov s truplom pokojnika (12,13).

Virusi Ebole sodijo v druzino Filoviridae. Filovirusi so endemicéni v Afriki. Pri ljudeh bolezen povzrocajo
Stiri vrste virusov Ebola: Ebola-Zaire, Ebola-Sudan, Ebola-Bundibugyo in Ebola-Tai forest (dokazan
samo en primer obolelega z EVB na SlonokoSceni obali). Peta vrsta virusa, Ebola-Reston, povzroca
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bolezen samo pri primatih na Filipinih (15). Za filoviruse je znacilno, da so dokaj stabilni pri sobni
temperaturi, pri temperaturah nad 60°C pa v 30 minutah izgubijo kuznost. Inaktivirajo jih tudi
visoki odmerki UV in gama zarkov, lipidna topila, formaldehid ter komercialno dostopna dezin-
fekcijska sredstva na osnovi hipoklorita in fenola (12,13).

EVB je zoonoza. Zivalski rezervoar v naravi so najverjetneje netopirji, okuzijo pa se lahko ljudje in
nekateri drugi primati (opice, gorile, Simpanzi idr.). Povsod po centralni in zahodni Afriki je doka-
zano, da so netopirji okuzeni z Ebola virusi — vendar ne zbolijo. Zbolijo ljudje in ¢loveku podobne
opice. V osrednji Afriki se, pred epidemijami EVB pri ljudeh, pogosto pojavijo epidemije pri ¢loveku
podobnih opicah (Simpanzih ali gorilah). Bolezen se na ¢loveka prenese neposredno z netopirjev
ali prek stika z bolnimi opicami — ponekod jih namreC lovijo za hrano. Problemati¢na sta predvsem
lov in priprava mesa, ko je to termi¢no obdelano, ni ve¢ kuzno. Prvi bolnik (t.i. indeks primer) se
ponavadi okuzi s stikom z netopirji ali opicami, potem pa se bolezen za¢ne prenasati med ljudmi z
neposrednimi stiki z bolniki ali ob pogrebnih obredih (12,16).

Bolezen se prenasa s tesnim stikom z bolnikovo krvjo, njegovimi izloCki (urin, blato, izbruhanina,
slina, semenska tekocina idr.) oz. predmeti, ki so okuZeni s krvjo oz. bolnikovimi izlo¢ki. Dokler ni
znakov bolezni, bolnik ni kuzen.

Inkubacijska doba (€as od okuzbe do pojava klini¢nih znakov in simptomov bolezni) je 2 do 21 dni.
Kuzne so le osebe, ki kazejo znake bolezni. Prvi znaki bolezni so neznacilni in prisotni pri mnogih
vrocinskih obolenjih: visoka vroCina, sploSna oslabelost, bolecine v miSicah in sklepih, glavobol.
Sledijo bolec€ine v trebuhu, bruhanje in driska. Prisotni so lahko konjunktivitis, faringitis, izpuscaj
ter bolecine v prsnem koSu in kasSelj. V kon¢ni fazi bolezni pride do ve¢organske odpovedi (odpoved
ledvic in jeter ter drugih organov). Pojavijo se motnje koagulacije ter krvavitve (koza, sluznice,
notranji organi), anurija in Sok. Prisotna je lahko tudi nevropsihiatricna spremenjenost obolelih
(12,13).

Bolniki z najtezjim potekom bolezni razvijejo klini¢no sliko zgodaj po okuzbi in umrejo obi¢ajno med
Sestim in 16. dnevom. Pri bolnikih, ki prezivijo, se izboljSanje pricne med Sestim in 11. dnevom od
zacetka bolezni — v tem obdobju zaznamo tudi humoralni protitelesni odgovor. Obdobje okrevanja
je daljSe, ostanejo lahko posledice kot so mielitis, hepatitis, psihoze in uveitis (14,15). V telesnih
tekoCinah umrlega je virus prisoten Se ve¢ dni po smrti. Pri prezivelih so dokazali virus v semenski
tekoCini Se 61 dni po zaCetku bolezni (14).

Sum na EVB postavimo na osnovi klini¢nih kriterijev in epidemiolo$kih dejavnikov v zadnjih 21
dneh pred zacetkom simptomov (tabela 4).

Tabela 4. Kriteriji za postavitev suma na ebola virusno bolezen (12, 13).

1. KLINICNI KRITERLJI:
— vrocina > 38,6°C in
— vsaj eden od dodatnih simptomov/znakov (glavobol, mialgije, bruhanje, driska,
abdominalna bole€ina, nepojasnjena krvavitev)

2. EPIDEMIOLOSKI DEJAVNIKI TVEGANJA v zadnjih 21 dneh pred zatetkom simptomov

— tesen stik z bolnikom z EVB/njegovimi izloc¢ki in/ali
— bivanje/potovanje v predelih kjer je aktiven prenos bolezni* in/ali
— stik z zivalmi z endemskega podrocja (opice, netopirji idr.)

* Liberija, Gvineja, Sierra Leone, Nigerija, Senegal

EVB - Ebola virusna bolezen
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Sum na EVB potrdimo z osamitvijo virusa iz telesnih teko€in in tkiv, dokazom virusa z verizno
reakcijo s polimerazo v realnem Casu (angl. real-time polymerase chain reaction) in serolosko
(dokaz specifi¢nih protiteles IgG in IgM). Virus lahko dokazemo v telesnih tekoCinah Sele ko bolnik
zboli in postane kuzen (13). Bolj ko bolezen napreduje, vecja je koncentracija virusa; virusov je
najve¢ v bolniku tik pred smrtjo in v truplu kmalu po smrti, zato je takrat kuznost najvecja.

Registriranega zdravila in cepiva proti EVB zaenkrat $e ni, potekajo pa Stevilne Studije in prva ce-
pljenja na prizadetih podrocjih. Bolniku z EVB pomagamo tako, da zdravimo vse ostale morebitne
pridruzene bolezni, npr. malarijo, ki je v zahodni Afriki zelo pogosta, in morebitne dodatne bak-
terijske okuzbe. Pomembno je podporno zdravljenje, predvsem nadomes$c¢anje izgubljene tekocine
(driska in bruhanje sta pogosta v poteku EVB), znizevanje poviSane telesne temperature, blazenje
bolec€in in podpora delovanja okvarjenih organov.

Za prepreCevanje okuzbe sta bistvena osamitev bolnikov in dosledno upoStevanje standardov
prepreCevanja (bolnisni¢nih) okuzb: ustrezno ravnanje z odpadki, osebna zaS¢itna sredstva, razku-
Zevanje opreme in sob ter ukrepi po smrti obolelega (12,13). Ukrepi za zajezitev epidemije so
zelo enostavni: bolnike je treba osamiti, najbolje v posebej opremljenih centrih za zdravljenje EVB,
kjer dela primerno izobrazeno, izurjeno in zas¢iteno osebje. Ce bolnike osamimo v takih centrih in
sledimo vse, ki so bili z bolnikom v nezasCitenem stiku, lahko izbruh hitro zamejimo. Ce bolezen
hitro ugotovimo in nudimo ustrezno podporno zdravljenje, je verjetnost prezivetja vecja (14).

ZAKLJUCEK

Bivanje v tropskih krajih predstavlja sre¢anje s preéudovito naravo, veselja in Zivljenja polnimi
ljudmi, z novo kulturo, pa tudi sre€anje z, v zahodnem svetu redkejSimi, boleznimi. Z ustreznimi
pripravami (cepljenja, antimalariki) in upoStevanjem preventivnih ukrepov med samim potovan-
jem, lahko tveganje za obolevnost mo¢no zmanjSamo. V primeru zdravstvenih tezav pa je potrebno
poiskati ustrezno zdravstveno oskrbo in podati iz&rpno anamnezo.

Zgodnja etioloSka pojasnitev vroCinskega stanja, ki je pogosto mozna tudi s sorazmerno enostavnimi
diagnosti¢nimi postopki, je kljuéna za uspe$no zdravljenje obolelih povratnikov iz tropskih podrocij.
Bistvena je skrbno vzeta anamneza, ki nas usmerja pri diferencialnodiagosticnem razmisljanju.
Predvsem je nujno da pomislimo na zivljenjsko ogrozajoCe tropske (in bolj obi¢ajne) bolezni ter
da prvo diagnostiko usmerimo v potrditev oz. izkljuitev teh obolenj. Pri mo¢nem klinicnem in
epidemioloSskem sumu, za¢nemo z empiri¢nim zdravljenjem po odvzemu kuznin.
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OKUZBA Z LEGIONELO IN PREPRECEVANJE OKUZBE

Barbara étemberger, dipl.med.ses., Veronika Jagodic Basi¢, dipl.med.ses.

IZVLECEK

Legioneloza je oblika plju€nice, ki jo povzro€ajo bakterije iz rodu Legionella. Te Zivijo in se razmno-
Zujejo v vodnih okoljih. Vecina okuzb je zatorej povezana s kopanjem v bazenih, bivanjem v hotelih
ali bolnisnicah. Izbruhi legioneloze so navadno osamljeni primeri, ki se pojavijo ve¢inoma v ¢asu
poletja ali jeseni, najveckrat zaradi slabo vzdrzevanih vodovnih sistemov v bolniSnicah in hotelih.
Smrtnost obolenja se giblje od 5 do 30% vseh obolelih. PogostejSe so pri bolnikih z rizi€nimi de-
javniki, to je pri starejSih, pri osebah s kroniénimi boleznimi in z motnjami imunosti, ter pri kadilcih.
Za prepre€evanje razmnozevanja legionele ter izbruha bolezni ali celo epidemije je v javnih objektih
priporo¢eno predvsem zagotavljanje ustrezne temperature vode in reden nadzor vodovodnih siste-
mov ter kakovosti vode.

uvoD

Legionele so v okolju moc¢no razsirjene. Najdemo jih v naravnih sladkih vodah, v vzorcih, odvzetih
iz vodovodnih pip v bivalnih prostorih, v glavah tusev in v fontanah za pitje vode. Izbruhi se po-
javljajo predvsem v hotelih in bolniSnicah, oziroma v prostorih, kjer za hlajenje uporabljajo skupno
klimatsko napravo. Viri okuzb so vodovodni sistemi s toplo in hladno vodo, hladilni stolpi, konden-
zatorji, naravni in umetni bazeni v toplicah, vlaZilci za vitrine z zelenjavo ter oprema za respiratorno
terapijo. Legionele so precej odporne na fizikalne vplive okolja in prenaSajo temperaturo od 0O°-
60°C, ter vrednost pH 5,0-8,5. Precej odporne so tudi na klorirano vodo (Tomazi¢, Strle, 2014).

KLINICNA SLIKA

Legioneloza ve¢inoma poteka kot plju¢nica in jo imenujemo legionarska bolezen. Lahko pa poteka
kot vroCinska bolezen brez pljucnice in jo imenujemo pontiaSka vrocica (Tomazi¢, Strle,2014).V
okoli 90% primerov je povzrocitelj okuzbe bakterija Legionella pneumophila, sploSno razSirjen vodni
organizem, ki prebiva v temperaturnem obmoc¢ju od 25-45°C, z optimumom pri 35°C. OkuZimo se
z vdihavanjem aerosolov, ki vsebujejo legionele. ManjSe so kapljice v aerosolu, bolj je kuzni aerosol
nevaren, saj zlahka doseZejo spodnja dihala (Lejko Zupanc, 2003).

Sprva ima bolnik neznacilne simptome kot so glavobol, poviSana telesna temperatura, bole€ine v
miSicah. V&asih se pridruzi Se diareja, bole€ine v trebuhu, slabost in bruhanje. Pogost simptom
je kaselj, izmecCek pa je lahko gnojen, krvav, serozen. V€asih imajo bolniki tudi motnje zavesti in
nevroloSke znake. Na kozi lahko opazimo neznacilen izpus¢a;.

Zapleti so pogosti predvsem pri kroni¢no bolnih in bolnikih z okvarjenim imunskim odgovorom.
Pojavi se lahko prizadetost Stevilnih notranjih organov (srca, prebavil, miSi¢no-skeletnega sistema,
Ziv€evja, ledvic). Pri hudi obliki plju¢nice je potrebno umetno predihavanje (Lejko Zupanc,2003).
Legionarsko bolezen zdravimo z antibiotiki.

Za hitro diagnozo bolezni je najprimernejsi dokaz antigena legionele serogrupe 1 v urinu. Test je
zelo obcCutljiv in moc¢no specifien. Za potrditev okuzbe se osami legionelo tudi iz krvi, respiratornih
sekrecij, pljucnega tkiva ali/in z radioloSkimi preiskavami (Lejko Zupanc, 2003).
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ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA Z LEGIONELOZO

Najpogosteje pri okuzenih z legionelo ugotavljamo naslednje negovalne diagnoze:
* hipertermija

* bolecina

* neucinkovito dihanje

e utrujenost

* slabo pocutje, nemoc

* slaba mobilnost

* deficit v samooskrbi

Hipertermija

To je prvi in najpogostejSi znak okuzbe z legionelo. Pojavi se lahko tudi mrzlica. Ob tem je bol-
nikslaboten, se prekomerno znoji. Posledi¢no se lahko pojavi hiperventilacija, vrtoglavica, pospesi
sepulz, povisa RR. Pomembno je, da simptome hitro prepoznamo in primerno ukrepamo. Po navodi-
luzdravnika damo antiperetik, bolnika redno opazujemo, dosledno merimo in vpisujemo vitalne
funkcije ter sploSno stanje bolnika.

Bolecdina

Pojavljajo se glavoboli, bole€ine v miSicah, sklepih, v€asih v trebuhu, prsih. Z bolnikom, Ce je
tomozno, ugotovimo stopnjo bolecine glede na bole€insko lestvico. O prisotnosti, stopnji in vrsti
bole€ine obvestimo zdravnika, ki odredi aplikacijo zdravila, nato pa preverjamo njegovo ucinkovi-
tost (Miklav¢i¢, Munih, 2003).

Dihanje

Zaradi vnetja se v alveole izloCa gnoj in tekoCina. Kisik zato tezje prehaja skozi stene pljucnih
mesSickov v kri. Vnetje obiajno zajame le del plju¢nega krila, v hujSih primerih pa oba plju¢na
krila hkrati. Tu je pomembno, da bolnika opazujemo, hitro prepoznamo znake, dosledno merimo
vsebnost kisika v krvi in jo belezimo. Po posvetu z zdravnikom apliciramo primerno koli¢ino kisika
spomocjo kisikove maske.

Utrujenost, slabo poc€utje, nemo¢, nepopolna mobilnost

Je posledica hipertemije, boleCine, vrtoglavic. Bolnika je potrebno opazovati, blaziti bole€ino, oceni-
ti stopnjo ogrozenosti za padec s pomocjo Morsejine lestvice padcev in namestiti vse pripomocke,
ki le-te preprecujejo.

Zmanj$ana zmoznost samooskrbe

Samooskrba je zmoznost ¢loveka samostojnega oblacenja, slaenja in skrbi za higieno. Ko pa je
prisotna bolezen, se zaradi njenih simptomov ta zmoznost zmanj$a. Tu je potrebno prepoznati ta
deficit in s pomocjo nacrta zdravstvene nege izvesti ustrezno pomoc.

PREPRECEVANJE LEGIONELOZ

Glavni nacin prepreCevanja legioneloze je preprecitev razmnozevanja legionel v vodovodnih okoljih.
Obstajajo Stevilne metode, s katerimi naj bi jih odstranili, vendar smo navadno uspesni le kratek
Cas, saj se v ugodnih razmerah legionele ponovno pojavijo (Lejko Zupanc, 2003).

V praksi se uporablja t.i. klorni Sok, ki pa je draga metoda, ki hkrati tudi poskoduje vodovodno
omrezje ter je pogosto nezanesljiva, saj je za zadostno ucinkovitost potrebna visoka koncentracija
klora v vodi. Pregrevanje vode je druga metoda, ki pa je precej dolgotrajna in neprijazna uporab-
nikom. Pri tem nadinu se voda v vodovodnem omrezju pregreje na 75°C, celoten vodovodni sistem
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se nato dobro izpere. Ponovna kontaminacija omrezja se pogosto pojavi ze po nekaj mesecih. Zelo

u€inkovita metoda je uporaba sistema za ioniziranje bakra in srebra. Z vgradnjo sistema so v 50%

bolnisnic, zajetih v raziskavo, dosegli popolno eradikacijo legionel v vodovodnem omrezju. Druge

metode so Se: obdelava vode s klorovim dioksidom, z ultravijoli¢no svetlobo ali monokloraminom

(Lejko Zupanc, 2003).

Zelo pomembno je, da legionelam prepreCimo naselitev v vodovodnem omrezju objekta. To lahko

storimo:

* z vzdrZzevanjem ustrezne temperature vode (hladna pod 20°C, topla nad 50°C),

* s prepreCevanjem zastajanja vode v vodovodnem sistemu (odpravaslepih vodov, toenje vode iz
izlivk, ki se malo uporabljajo),

e z rednim vzdrzevanjem vseh delov vodovodnega sistema (CiS€enje pip, kotlov in zbiralnikov)
(Tomazic, Strle, 2014).

PROGRAM PREPRECEVANJA LEGIONELOZ V UKC LJUBLJANA

Na oddelkih je potrebno zagotoviti pogoje, ki onemogocajo prezivetje legionel v internem vodovod-
nem sistemu z:
a) stalnim zagotavljanjem primernih temperatur hladne in sanitarne tople vode:
 temperatura hladne vode iz internega vodovodnega omrezja ne sme biti vi§ja od 20°C po dveh
minutah to€enja,
» temperatura tople vode mora biti po 1 minuti toCenja ve¢ kot 50°C,
 temperatura v notranjosti hranilnika mora biti preko dneva med 55°C in 60°C;

Meritve se izvajajo enkrat mesecno, glede na stopnjo tveganja, pa lahko dolo¢imo pogostejSe kon-
trole. Rezultate je potrebno evidentirati v »Evidencni list merjenja temperature vode na vodovod-
nem omreZjux.
b) zagotavljanjem pretoc¢nosti vode:
* |zlivke, ki niso dnevno v uporabi, je potrebno redno 2x tedensko izpirati. lzvajalec izvedbo
to¢enja potrdi s podpisom v evidencni list tocenja vode;

4

c) generalnim letnim cis¢enjem izlivk,

d) ciS¢enjem grelcev in hranilnikov (po navodilih za kaluZzenje vodohramov),
e) menjavo obic¢ajnih mrezic z usmerjevalniki,

f) menjavo starih izlivk z novimi,

g) s pregrevanjem sanitarno tople vode (toplotni Sok):

* dvig temperature vode nad 75°C,

e ¢as izpiranja posamezne izlivke je 10 minut,

* potrebno je nalepiti opozorilne plakate (nad izlivkami, ob tusu), v izogib poSkodbam/oparinam;

h) sekundarno dezinfekcijo:

* izvaja se na lokacijah, kjer ni mozno zagotavljati ustreznih pogojev za prepre€evanje razmnoze-
vanja legionel v internem vodovodnem omrezju (neustrezne temperature tople in/ali hladne
vode),

* doziranje dezinfekcijskega sredstva se uravnava po navodilih proizvajalca,

* potrebno je preverjanje koncentracije dezinfekcijskega sredstva na omrezju in
ustrezno evidentirati (http/SPOBO).

Program preprecevanja legioneloz v UKC Ljubljana, 2012, je bil potrjen na redni seji Komisije za
obvladovanje bolniSni¢nih okuzb, za obdobje 4 let in se sproti dopolnjuje, glede na sprejete dok-
trine.Ti ukrepi niso namenjeni odstranjevanju legionel iz vodovodnega omrezja, ampak zagotavljan-
ju pogojev, ki onemogoc€ajo njihovo razmnozevanje. Zelo pomembno je, da smo pri prepreCevanju
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legioneloz dosledni in da delujemo skladno z navodili. Le na tak nacin je mogo€e zmanjSati moznost
tveganja, ki ga legionele dejansko predstavljajo (Lejko Zupanc, 2003).

ZAKLJUCEK

Ljudje vecCkrat pridemo v stik z legionelami, tako v naravnem kot bivalnem okolju, a le redko
zbolimo. V naravnhem okolju je prisotna v zelo nizkih koncentracijah, v okolju z ugodnimi pogoji, pa
se lahko zelo razmnozi. Smrtnost zaradi okuzbe z legionelo ni zanemarljiva, zato je potrebno storiti
vse, da bi preprecili, da bi do nje sploh priSlo. Dobro zasnovan vodovodni sistem, reden nadzor
nad preto¢nostjo sistema ter vzdrzevanje le tega so kljuéni dejavniki, ki preprecujejo, da bi prislo
do izbruha bolezni.

Literatura:
1. Komisija za obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb v UKC Ljubljana: Program prepredevanja legioneloz v UKC
Ljubljana. RazliCica 5 je bila potrjena 18.2.2014. Dostopno na: http://www.intranet.kclj.si

2. Lejko Zupanc T. Legioneloza. V: Tomazi¢ J., Strle F. s sod. Infekcijske bolezni. ZdruZenje za infektologijo,
Slovensko zdravnisko drustvo Infekcijske bolezni, Ljubljana, 2014/2015: 285-7.

3. Lejko Zupanc T. Okuzbe z legionelo. Okolje in okuzbe: 11. strokovni seminar, zbornik predavanj.
Ljubljana,26,september 2003. Ljubljana, ZZNS-ZDMSZTS, sekcija MS in ZT na internisti¢no infektoloSkem
podrocju, 2003: 43-8.
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ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA Z MISJO MRZLICO

Klaudija Sever Lovenjak, dipl.m.s., Bojana Fras, dipl.m.s.

I1ZVLECEK

Migja mrzlica je bolezen, ki se z Zivali lahko prenese na ¢loveka. Clovek se lahko okuZi ob vdiha-
vanju prahu, v katerem so posuseni izlo¢ki glodavcev, e zlasti misi in voluharjev. Cas od okuzbe
do pojava znakov bolezni je dva do Stiri tedne. Bolezenska slika ima Sirok razpon, ki sega od blage
bolezni do hudega poteka z akutno odpovedjo ledvic in s krvavitvami. Zdravstvena nega bolnika je
zelo zahtevna, kajti zacetek bolezni pri bolniku se zane akutno. Bolezen lahko poteka z blago ob-
liko obolenja, lahko pa pride tudi do tezje oblike obolenja. Potrebna je celostna obravnava bolnika.
Pomembno je opazovanje bolnika in spremljanje sprememb, ki se pojavijo pri izvajanju vseh nje-
govih zivljenjskih aktivnostih. Bolniki praviloma popolnoma okrevajo. Zdravljenje je simptomatsko
in s hemodializo.

Smrtnost v Sloveniji je majhna.

Kljucne besede: hemoragi¢na mrzlica, renalni sindrom, zoonoza, hantavirus

uvoD

Misja mrzlica, strokovno hemoragi¢na mrzlica z renalnim sindromom, je zoonoza, bolezen, ki se z
zivali lahko prenese na ¢loveka. Povzrogitelji so hantavirusi. V Sloveniji se pojavljata dva virusa in
sicer Puumala in Dobrava. Virus Puumala je razSirjen v Evropi, predvsem v Skandinaviji. Povzroca
blago obliko bolezni, ki je podobna epidemi¢ni nefropatiji. Virus Dobrava, katerega gostitelj je ru-
menogrla mi$ in je razsirjen po vsem balkanskem polotoku, povzro¢a teZjo obliko bolezni. Clovek
se okuzi preko okuZenih glodavcev z vdihavanjem prahu v katerem so posuseni izlocki glodavceyv,
zlasti miSi in voluharjev. Do okuzbe pride zlasti ob dvigovanju prahu v kleteh, shrambah, skladis¢ih
in tudi v naravi pri izkopavanju pridelkov, spravilu lesa ali taborjenju.

Inkubacijska doba (Cas od okuzbe do pojava bolezenskih znakov) je obiCajno 2-4 tedne, lahko pa
vse od nekaj dni do dveh mesecev. Bolezen lahko poteka kot blaga vro€inska bolezen ali v hudi
obliki, ki se lahko konca s smrtjo.

Hemoragi¢na mrzlica z renalnim sindromom znacilno poteka v ve€ih fazah (vroCinska, hipoten-
zivna, olguri¢na, poliuri¢na in faza okrevanja), ki pa niso vedno vse klini¢no izrazene.

Bolezen nastopi nenadno, z gripi podobnimi znaki, z mo¢no povisano telesno temperaturo, mrzli-
cami, sploSno prizadetostjo, bole¢inami v miSicah, glavobolom, zaspanostjo.

Bolniki imajo moc¢ne boleline ledveno, v hrbtu in trebuhu. Ze prve dni bolezni ugotovimo pordele
o€i, rdecino lic, vratu in zgornjega dela trupa.

Pomemben znak, ki ga lahko lo€i od drugih vro€inskih stanj, so motnje vida z nenadno nastalo
kratkovidnostjo. Ce ob gripi podobni bolezni opazimo moten vid, moramo biti pozorni na migjo
mrzlico.

V naslednjih dneh se lahko pojavijo krvavitve. Lahko se kazejo v obliki manjSih krvavitev iz prebavil,
sluznic in krvavega seca.

Po drugem dnevu bolezni se pridruzijo znaki prizadetosti prebavil z bole€inami v spodnjem delu
trebuha, slabostjo, bruhanjem in drisko. Trajajo 3 - 7 dni.

Polovica bolnikov ima znake prizadetosti dihal (izcedek iz nosu, blazje bole€ine v Zrelu, suh kaselj,
hripavost).

V laboratorijskih izvidih izstopajo zmanjSane krvnih plos€ic, trombocitov, v se€u so prisotne belja-
kovine in rdeCe krvnicke.
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Prvi fazi,vroCinski fazi z znaki sploSne prizadetosti, sledijo znaki prizadetosti ledvic in drugih oziro-
ma organskih sistemov (jeter, dihal, prebavil, osrednjega ZivCevja).

Hipotenzivna faza nastopi hitro s padcem krvnega tlaka in traja od nekaj ur do dva dni. Poglabljajo
se znaki okvare ledvic. Nekateri potrebujejo nadomestno zdravljenje s hemodializo. Lahko nastopijo
hude krvavitve.

Ko se ledvi¢na funkcija postopoma izboljSuje, bolniki izlo€ijo obilne koli¢ine se€a (tudi do 15 litrov
dnevno). Klini¢ni znaki bolezni so v izzvenevanju. Izvidi laboratorijskih preiskav se normalizirajo.
Faza okrevanja (rekonvalescence) lahko traja nekaj tednov ali celo mesecev.

Bolezen vecinoma mine brez trajnih posledic. Vzro€nega zdravljenja ne poznamo. Za bolezen ni
cepiva.

ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA Z MISJO MRZLICO

Medicinska sestra je nosilka zdravstvene nege, ki po metodi procesa zdravstvene nege ugotavlja,
nacrtuje, izvaja, nadzira in vrednoti zdravstveno nego, vodi negovalni tim, ki se vkljuuje v podrodje
oskrbe bolnika, varovanca. Na podro¢ju zdravstvene nege ima samostojno in odvisno funkcijo. Ima
najveC stikov z bolnikom in zagotavlja najve¢ podatkov ¢lanom zdravstvenega tima z opazovanjem
bolnika, z izvajanjem aktivnosti, ki jih bolnik samostojno ne more opravljati in z vrednotenjem
zdravstvenega stanja bolnikov. Zdravstvena nega je odvisna od obolenja in je pomembna v poteku
zdravljenja.

Ob sprejemu bolnika je zelo pomembna anamneza, predvsem epidemioloski status, kateri zdravniku
Ze na zacCetku pomaga pri postavitvi diagnoze. Tudi medicinska sestra ima pri tem pomembno vlogo.
Med pogovorom velikokrat dobi podatek o tem, kakSna opravila je v zadnjem Casu opravljal: ali je
pospravljal klet, shrambo, delal na polju in gozdu, bil v stiku z glodalci in njihovimi izloCki.

Po naroCilu zdravnika se ob sprejemu bolnika na oddelek vzamejo doloCene preiskave; to so kom-
pletna krvna slika z DKS, trombociti, SR, biokemicne preiskave (krvni sladkor, jetrni testi, urea, krea-
tinin, elektroliti, CRP, proteinogram, LDH, CK), koagulogram (protrombinski ¢as, D - dimer, zapiralni
¢as), PAAK, osnovne urinske preiskave. Odvzamejo se tudi ostale kuznine za hemokulturo in Sanford.
Zadnjih nekaj let v naSem laboratoriju opravljajo hitri test na HMRS PUUMALA in DOBRAVA. Ce je
test pozitiven zdravnik naroli serologijo na HMRS, katero posljemo na Institut za mikrobiologijo in
imunologijo v Ljubljani. V primeru pozitivne serologije na HMRS, nas institut takoj obvesti.

Opravijo se Se ostale preiskave: EKG, UZ trebuha, RTG plju€ in srca. Zdravnik se dostikrat odloCi
Se za lumbalno punkcijo.

Ker so bolniki ob sprejemu velikokrat prizadeti, prisotna je visoka telesna temperatura z mrzlico,
pogosto bruhajo, imajo bole€ine po celem telesu, je potrebno vzdrZevati normalno telesno tem-
peraturo. Telesno temperaturo redno merimo, bolnika hladimo in po naro€ilu zdravnika apliciramo
antipiretike. Zaradi bruhanja se pri bolniku pojavi deficit telesnih tekocin, zato je pomembno, da
mu dajemo dovolj teko€ine, merimo bilanco tekoCine, ga tehtamo. Po narocilu zdravnika apliciramo
predpisane infuzijske raztopine. Pri tezji obliki misje mrzlice lahko pride do akutne odpovedi ledvic,
kar zahteva stalen nadzor in natanéno opazovanje sprememb. Natanéno vodenje tekolinske bi-
lance je osnova; manj kot 30ml urina na uro, ali 500ml dnevno je resen znak. Pri bolnikih s teZjim
potekom bolezni se po naroCilu zdravnika vstavi CVK, da se spremlja ravnovesje tekoCine v telesu.
Pojavi se lahko oligurija in anurija, kasneje poliurija. Zaradi lazjega spremljanja bolnikove diureze
se po naroCilu zdravnika pogosto 0z. najveckrat vstavi trajni urinski kateter. V¢asih je potrebna tudi
hemodializa.

Pri bolniku pogosto merimo vitalne znake na ure po naroCilu zdravnika (RR, pulz, SPO2, telesna
temperatura).

Dnevno kontroliramo telesno tezo, kajti s tem ugotovimo zadrzevanje vode v telesu.

Opazovati je potrebno dihanje, zaradi nevarnosti pljunega edema. Vse izmerjene vrednosti doku-
mentiramo.

Zaradi hudih bolecin, ki so ponavadi prisotne po celem telesu, je potrebno bolniku lajSati boleCine.
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Po narocilu zdravnika apliciramo ustrezno terapijo.

Pomembno je opazovanje bolnika, kajti pri tezjem poteku bolezni se lahko nastopijo krvavitve.
Bolniki z HMRS se zdravijo na infekcijskih oddelkih, internih oddelkih in tudi v enotah intenzivne
terapije.

SKLEP

V Sloveniji je miSja mrzlica poznana od leta 1952, ko je bil odkrit prvi bolnik, sezonski gozdni
delavec na obmocju Pohorja. Bolezen se ve¢inoma pojavlja v Prekmurju, na étajerskem in na Do-
lenjskem. Dolenjska in Prekmurje sta obmocji, ki sta izrazito ruralni s Stevilnimi vinogradi in polje-
delskimi povrSinami. Bolezen se pojavlja v vseh mesecih v letu. Pogosteje se pojavljajo v poletnem
in zgodnjem jesenskem obdobju. NevarnejSa so tista kmetijska opravila, ki jih Se vedno opravljamo
ro¢no, kot so izkopavanje in pobiranje krompirja v poznih jesenskih mesecih.

Pomurje kot Zitnica Slovenije z najbolj razvitim kmetijstvom omogoca prezivetje Stevilnim glo-
davcem, zlasti miSim. Hlevi so navadno slabo zasciteni pred glodalci, ki pozimi edino tukaj najdejo
hrano in zato vdirajo v hleve in druga kmetijska poslopja.

Preventiva: okuzbo lahko preprecimo tako, da preprec¢imo dostop glodavcem v bivalis€a, ter hrano
za ljudi in Zivali shranjujemo tako, da glodavcem ni dostopna. lzogibajte se mestom, kjer opazite
vecje Stevilo glodavcev in njihovim izlo€kom. Pri pospravljanju shramb, kleti, pri delu na polju in
gozdu, preprecimo vdihavanje prahu in onemogocimo stik z glodalci in njihovimi izlocki.
RazmnoZevanje glodavcev lahko omejimo s tem, da skrbimo za Cistoco, ustrezno skladis¢iti Zivila,
pospravljamo ostanke hrane in skrbimo za red v kleteh, garazah in ostalih »priro¢nih« skladiscih.
Otroke poucimo naj se nikoli ne dotikajo mrtvih Zivali, Se posebej tistih, ki jih najdejo v naravi.
Samo dotik mrtvega glodalca ne predstavlja velikega tveganja za okuzbo, poskrbite pa, da se boste
temeljito omili roke s toplo vodo in milom.

Pred zacetkom ¢&iscenja se temeljito prezraCi prostor ter na stezaj odpre vsa okna in vrata za naj-
manj 30 minut.

Razkuzevanje se lahko naroCi pri izvajalcih DDD - storitev.

V primeru najdbe velikega Stevila poginulih miSi v prostorih, kjer se nahajajo rejne Zivali (hlevi) je
o tem treba obvestiti pristojnega veterinarja.

Menimo, da bo potrebno ve¢ narediti na podrolju zdravstvenega ozaves€anja ljudi o zas¢iti pred
okuZzbo in prepre€evanja Sirjenja okuzbe. Medicinske sestre imamo pri tem delu pomembno vlogo.
Misja mrzlica v Sloveniji ni pogosta infekcijska bolezen, zato nam prikazane znadilnosti lahko
pomagajo pri njenem hitrejSem prepoznavanju ter s tem pripomorejo k ¢imprejSnjemu zdravljenju
in uspesSnejSemu izteku.

Literatura
1. Ivanuda A., Zeleznik D. Standardi aktivnosti zdravstvene nege. Maribor: Visoka Zdravstvena Sola, 2002,

2. Janez Tomazi¢ in Franc Strle s sodelavci — 1. izd. - Infekcijske bolezni. Ljubljana: Zdruzenje za infek-
tologijo, Slovensko zdravniSko drustvo, 2014/2015,

3. Pajnkihar M. Teoreti¢ne osnove zdravstvene nege. Maribor: Visoka zdravstvena Sola, 1999,

4. Sumak I., Zdravstvena nega infekcijskega bolnika: U€benik za srednje Sole za program tehnik zdravstvene
nege pri predmetu zdravstvena nega in prva pomo¢ — zdravstvena nega infekcijskega bolnika v 4.letniku.
Maribor: Zalozba Pivec, 2006.

23



24



BAKTERIJSKE ZASTRUPITVE S HRANO

mag. Petra Bogovi¢, dr.med.

I1ZVLECEK

Zastrupitve s hrano predstavljajo pomemben vzrok obolevnosti v populaciji. V ve€ini primerov gre
za kratkotrajne in po poteku blage bolezni, zdravniSko pomoc¢ potrebuje le manjsi delez zbolelih. V
prispevku so predstavljene zastrupitve s hrano, ki jih povzro€ajo toksini bakterij Staphylococcusau-
reus, Bacilluscereus in Clostridiumperfringens ter botulizem.

Kljune besede: zastrupitve s hrano, Staphylococcusaureus, Clostridiumperfringens, Bacillusce-
reus, botulizem

uvoD

Varna, mikrobiolo$ko neopore€na hrana, predstavlja enega od temeljnih parametrov kakovosti hrane.
Opisanih je ve¢ kot 200 razli¢nih bolezni, ki se prena$ajo s hrano. Ve€ino med njimi predstav-
liajo okuzbe z razli€nimi mikroorganizmi in zastrupitve z njihovimi toksini. Te bolezni predstavljajo
pomemben in rastoC javno-zdravstveni in ekonomski problem v Stevilnih drzavah po vsem svetu; v
razvitem svetu predvsem na racun spremenjenega nacina Zivljenja in z njim povezanih prehrambnih
navad ljudi. Dejanska pogostost teh bolezni ni znana, zagotovo pa je bistveno visja kot je Stevilo
prijavljenih primerov. Prijave namre¢ zajemajo samo del okuZene in obolele populacije, ki poisce
zdravnisko pomo¢ (Newelletal., 2010; NIJZ, 2011).

Bakterijska zastrupitev s hrano je oznaka za bolezni, ki jih povzro€ajo razli¢ni bakterijski toksini.
Ti so lahko Ze prisotni v Zivilu, ki ga zauZijemo ali pa jih bakterije tvorijo v Crevesju, potem ko jih
zauzijemo s hrano. Najveckrat se kaze s slabostjo in bruhanjem, boleCinami v trebuhu in drisko,
vecina bolnikov nima vrocine; v redkih primerih so prizadeti tudi drugi organski sistemi (Fry etal.,
2005; Logar, 2014).

Meje med okuzbo in zastrupitvijo pa vedno ni mogoce lociti. Nekateri mikroorganizmi proizva-
jajo toksine in so hkrati tudi invazivni. Med klasi¢ne bakterijskih povzroCitelje zastrupitev s hra-
no uvrs¢amo Staphylococcusaureus, Bacilluscereus in Clostridiumperfringens. Gledano SirSe pa
bakterijske zastrupitve s hrano povzroCajo Se salmonele, Sigele, Campylobacterjejuni, Clostridi-
umbotulinum, Clostridiumdifficile, Vibriocholerae, Vibrioparahaemolyticus terenterotoksigeni in
enterohemoragi¢ni sevi Escherichiae coli (Fry etal., 2005).

BAKTERIJSKE ZASTRUPITVE S HRANO
Epidemiolo$ke znacilnosti in klini¢na slika

Stafilokokna zastrupitev s hrano. Je kratkotrajna bolezen s slabostjo, bruhanjem in drisko, ki jo
povzroCijo enterotoksini bakterije S. aureus. Obiajno se pojavlja v obliki izbruhov, najpogosteje v
poletnih mesecih (Logar, 2014).

Znanih je ve€ kot 20 razli¢nih stafilokoknih enterotoksinov; vsi pripadajo druZzini stafilokoknih su-
perantigenov, polovica od njih stimulira center za bruhanje v osrednjem ziv€evju. Vsi so toplotno
stabilni, zato jih z obi¢ajnimi postopki toplotne obdelave zivil ne uni¢imo. Odporni so tudi na kisline
in proteoliticne encime. Posamezen sev stafilokoka lahko izlo¢a enega ali ve¢ razli¢nih toksinov.
Vecino zastrupitev s hrano povzroca enterotoksin A, ki ima moc€an stimulativen uc¢inek na center za
bruhanje (Hennekinne, 2012).

Hrano v velini primerov onesnaZzi Clovek, ki jo pripravlja ali razdeljuje, in je nosilec stafilokoka v
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nosno Zrelnem prostoru ali pa ima stafilokokno kozno okuzbo (Logar, 2014). Izvor okuzbe so lahko
tudi toplokrvne Zivali, pri njih je stafilokok prisoten na kozi in sluznicah. S. aureus je zato prisoten v
nizkem Stevilu v surovem mesu in mesnih izdelkih ter surovem mleku in mle€nih izdelkih. Najpogostejsi
vzrok stafilokokne zastrupitve s hrano je uzivanje vnaprej pripravljene kuhane hrane pri kateri v ¢asu
do zauZitja nismo upoStevali pravil pravilnega shranjevanje (NIJZ, 2013a). V hrani se stafilokoki pri
temperaturi med 10 in 45°C zelo hitro namnoZzijo. Spodbujevalec, ki izzove tvorbo enterotoksina ni
znan (Logar, 2014). Pri odrasli osebi se simptomi in znaki bolezni pojavijo, ¢e zauzijemo 10-20 mcg
toksina (oziroma priblizno 0,2 mcg na kg telesne teze) (Hennekinne, 2012). Prisotnost bakterije in
njenih toksinov hrani ne spremeni njenega videza, vonja in okusa (Logar, 2014).

Bolezenski simptomi in znaki nastopijo nenadno 1-6 ur po zauzitju hrane. Bolnikom je slabo, bru-
hajo in imajo vodeno drisko, pridruzene so lahko boleCine v trebuhu. Vecina bolnikov nima vroine.
Bolezen traja od nekaj ur pa do najvec dva dneva. Zlasti pri majhnih otrocih, starostnikih in osebah
s pridruzenimi kroni¢nimi boleznimi lahko povzro€i hudo izsusitev (Logar, 2014; Butterton, 2008)

Zastrupitev s hrano, ki jo povzro¢a Bacilluscereus. B. cereus je aerobna, sporogena bakterija. Tvori
dva razli¢na toksina, na toploto odpornega (za njegovo unicenje je potrebno 90 minutno segrevanje
na 126°C) in na toploto obcutljivega (unic¢i ga 5 minutno segrevanje pri 56°C). Poznanih je 42
razli¢nih serotipov bacila; zastrupitve s hrano po vsem svetu najpogosteje povzroca serotip 1. Tvori
na toploto zelo odporne spore, njihovo toplotno odpornost $e poveca prisotnost mascob (Granum,
Baird-Parker, 2000).

V naravi je bacil zelo razSirjen; spore so prisotne v zemlji, v vodi in na razli¢nih rastlinah. Najdemo
jih tudi v razliénih ekstremnih Zivljenjskih okoljih, npr. morskem mulju in gejzirjih. V nizkih koncen-
tracijah se pogosto nahaja v surovi, suseni in kuhani hrani. Najdemo ga v vodi, mleku, stro¢nicah,
Zitaricah in Stevilnih drugih zZivilih. Najpogosteje je zastrupitev z bakterijo B. cereus povezana z
uzivanjem riza. V redkih primerih so vir zastrupitve Se testenine, mle¢ni pudingi, mleko v prahu,
mlecne formule za dojencke in pasterizirana smetana. Kuzni odmerek je visok (Stenfors Arnesen,
2008, NlJZ, 2013a).

B. cereus povzroCa kratkotrajno zastrupitev s hrano. Bolezen z bruhanjem je posledica zauzitja
hrane, ki vsebuje na toploto odporen enterotoksin. Slabost in bruhanje se navadno pojavita znotraj
ene ure po zauZzitju hrane. Obliko zastrupitve z drisko povzro¢a na toploto obc&utljiv toksin, ki ga
bacil tvori v ¢revesju. Tu od zauzitja hrane do pojava bolezenskih simptomov traja nekoliko dlje, v
povpre€ju od 10 do 12 ur. Bolezen se kaze z bole€inami v trebuhu in drisko. Iztrebki so tekoCi, brez
primesi sluzi in krvi. Pri ve€ini bolnikov imata obe obliki bolezni relativno blag potek in ne trajata
veC kot 24 ur. Vseeno pa je bilo opisanih nekaj hujsih primerov bolezni (Stenfors Arnesen, 2008,
Logar 2014).

Zastrupitev s hrano, ki jo povzroca Clostridiumperfringens. C. perfringens je anaeroben, sporogen
bacil. Tvori enterotoksin na osnovi katerega lo¢imo 5 tipov, ki jih oznacujemo s ¢rkami od A do D.
Vecino zastrupitev s hrano pri ljudeh povzro¢a C. perfringenstip A. Toksin je polipeptid; unicijo ga
kisline, proteoliti¢ni encimi in temperatura visja od 75°C (Fry etal., 2005).

V naravi najdemo C. perfringens v zemlji, vodah, naseljuje prebavila ljudi in predstavlja normal-
no floro Zivali. lzvor okuzbe najpogosteje predstavljajo meso (predvsem govedina in perutnina) in
mesni proizvodi ter mesne juhe in omake. Spore, ki onesnazujejo ta Zivila prezivijo kuhanje, in ko
temperatura pade se iz njih razvijejo bakterije. Navedena Zivila so tvegana kadar so pripravljena
vnaprej in so prepocasi ohlajana ali hranjena pri neustreznih temperaturah, ki omogocajo, da se
bacili v hrani hitro namnozijo. Kuzni odmerek je visok; bolezen se razvije po zauzitju velikega Stevila
bacilov (=108 bacilov), ki v ¢revesju sporulirajo in tvorijo enterotoksin, ki povzrota bolezen (But-
terton, 2008; NIJZ, 2013a).

V Sloveniji je malo prijavljenih primerov zastrupitev s hrano, ki jih povzro¢a C. perfringens. Zadnji
prijavljeni primer izbruha je bil leta 2012.Med 477 ljudmi, ki so bili izpostavljeni viru okuzbe, so
zboleli 104 (N1JZ, 2013b).
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Od zauZitja toksina in do pojava bolezni traja v povpre¢ju 10 do 12 ur. Bolniki imajo krce v trebuhu
in odvajajo tekoCe, vodeno blato. Redko se pridruzita Se slabost in bruhanje. Bolniki navadno
nimajo vroCine. Bolezen pri veCini poteka blago in izzveni v 6-24 urah (Logar, 2014).

Diagnoza

Na bakterijsko zastrupitev s hrano pomislimo, kadar posameznik ali pa skupina ljudi, ki je jedla isto
hrano, zboli s kratkotrajno boleznijo z bruhanjem in/ali drisko, obi¢ajno v nekaj urah po zauzitju
hrane. Diagnozo potrdimo z dokazom bakterijskega toksina v hrani in/ali izbruhanini oziroma blatu.
Stafilokokno zastrupitev s hrano lahko potrdimo tudi z dokazom =10° kolonij stafilokokov v gramu
hrane. Pri zastrupitvah z B. cereus in C. perfringens ima diagnosti¢no vrednost dokaz =105 kolonij
bacilov v 1 gramu iztrebkov ali v enem gramu hrane (Butterton, 2008).

Zdravljenje in prepre€evanje

Bakterijske zastrupitve s hrano zdravimo simptomatsko. Osnovo zdravljenja predstavlja nadomescanje
tekoCin in elektrolitov, po potrebi lajSamo neprijetne simptome in znake bolezni. Ker gre v velini
primerov za kratkotrajne in blage bolezni bolniki praviloma ne potrebujejo hospitalizacije. Za pero-
ralno nadomesc¢anje tekoCine lahko uporabljamo oralno rehidracijsko raztopino, katere sestava te-
melji na povprecni elektrolitski sestavi izrebkov pri driski. Intravenski nain nadome$c¢anja tekocin
uporabljamo zlasti v primerih hude dehidracije, pri bolnikih, ki bruhajo ter v primeru nesodelovanja
bolnika. lzid bolezni pa praviloma dober.

Najpomembnejsi ukrep pri prepreCevanju zastrupitev s hrano je pravilno ravnanje z zivili. V kuhinji
moramo logiti Cisti del od necistega; hrano moramo pravilno pripravljati, pravilno odtajati, toplotno
obdelati ter ze pripravljeno hrano pravilno hraniti. Pri prepreCevanju stafilokoknih zastrupitev s
hrano je pomembna dobra osebna higiena (Butterton, 2008).

BOTULIZEM

Botulizem je paraliticna bolezen, ki jo povzrocajo nevrotoksini anaerobne sporogene bakterije C.
botulinum. Za bolezen so znacilne simetri¢ne ohlapne ohromitve, ki se Sirijo po telesu od zgoraj
navzdol (Abrutyn, 2008).

Spore C. botulinum se v naravi nahajajo v zemlji in morskih usedlinah, pogosto so prisotne na
sadju, zelenjavi in morskih sadezih, kolonizirajo tudi prebavila rib, ptic in sesalcev. So zelo odporne
na zunanje dejavnike; v zemlji lahko prezivijo ve¢ desetletij, pri temperaturi 100°C ve¢ ur, odporne
so na izsusitev, UV zarke, alkohole in fenole ter so relativno neobcutljive na sevanje. V ugodnih
pogojih, ki jih zagotavlja anaerobno okolje, ustrezna temperatura in primeren pH, se iz njih razvi-
jejo vegetativne oblike - bacili, ki se razmnozujejo in tvorijo toksin. Bacil tvori ve€ vrst antigensko
razli¢nih tipov nevrotoksinov, ki jih oznacujemo z velikimi ¢rkami od A do G. Za ¢loveka so patogeni
toksini tipov A, B, E in F (Gregorci¢, 2014; Abrutyn, 2008).

V Evropi je botulizem redka bolezen. V glavnem je posledica zauzitja zivil, ki vsebujejo toksin. V
vec€ini primerov je posledica uZivanja doma pripravljene, nepravilno konzervirana in nezadostno
toplotno obdelane hrane, ki je onesnazena s sporami bacila.. Najpogostejsi izvor okuzbe so meso in
suhomesni izdelki, zelenjava, sadje in ribe. Hrana, ki je okuZena ima pogosto spremenjeno barvo,
neprijeten, Zarkast vonj in okus, ploCevinke z okuzeno hrano so lahko napihnjene. Najpogosteje
se pojavlja v sporadi¢ni obliki in manjSih (druzinskih) izbruhih. Botulizem je lahko tudi posledica
okuzbe rane s C. botulinum in tvorbe toksina v njej ali pa nastane zaradi naselitve Crevesa s
C. botulinum in tvorbe toksina (ta oblika se veCinoma pojavlja pri dojenckih, redkeje v drugih
starostnih skupinah). Opisani so primeri botulizma zaradi inhaliranja aerosola toksina (Cowden,
2011). Pri toksinu A je ocenjeni toksi¢ni odmerek 0,001 mcg/kg, inhalacijski odmerek pri 70 kg
tezkem ¢loveku je od 0,70-0,90 mcg. En gram aerosoliziranega toksina ubije vsaj 1,5 milijona ljudi
(Berginc-Dolensek etal., 2000).
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Pri nas je bilo v 10-letnem obdobju od 2004 do 2013 prijavljenih le 5 primerov bolezni; zboleli so
trije odrasli in dva dojencka. Odrasli bolniki so se okuzili s hrano; pri enem od bolnikov so bile izvor
okuzbe v olju vloZene ribe, dva bolnika pa sta se okuZila z uZzivanjem mesa z dveh kmetij v Bosni.
Izvor okuzbe pri dojenckih ni bil odkrit (NIJZ, 2014).

Pri zastrupitvi s hrano nevrotoksin preko sluznice zacetnega dela tankega Crevesa vstopi v kri
ter po krvi doseze zivéno-miSi¢ne stike (motori¢ne ploscice) in parasimpati¢ne zivéne pleteze. Tu
nepovratno zavre presinapti¢no izloanje acetilholina kar ima za posledico miSi¢no ohlapnost in
avtonomno disfunkcijo (Abrutyn, 2008; Gregorc¢ic, 2014).

Prvi klini¢ni znaki se pojavijo 6 ur do 8 dni po zauZitju hrane, v povprecju pa v 12 do 36 urah. Pri
tretjini bolnikov se bolezen pri¢ne s slabostjo, bruhanjem, drisko in napetostjo v trebuhu (ti simp-
tomi/znaki so pri ostalih oblikah botulizma odsotni). Prvi nevroloSki simptomi in znaki so posledica
prizadetosti mozganskih Zivcev in se kazejo kot suha usta, dvojni vid, ki je zamegljen in Siroke ze-
nice. Ohromitve so simetri€ne in napredujejo po telesu navzdol; pojavijo se spus€ene veke, otezen
govor, teZzave pri poziranju, obodna misi¢na oslabelost, otezeno dihanje. Prizadetost avtonomnega
Ziv€evja se kaze z zaprtostjo, zastojem seca, zmanjSanjem sréne frekvence, ortostatskohipotenzijo
in suhimi sluznicami. Bolniki praviloma nimajo vrogine ter imajo ohranjeno zavest in senzibiliteto
(Gregorcic, 2014).

Diagnoza botulizma je klini¢na. Potrdimo jo z dokazom toksina v serumu in/ali blatu bolnika ali v
Zivilu z bioloSkim poskusom na misih (Abrutyn, 2008).

Vse bolnike pri katerih sumimo na botulizem moramo sprejeti v bolniSnico. Absorpcijo toksina iz
¢revesa v kri zmanjSamo z dajanjem odvajal in klizem; €e je od zauZitja hrane minila manj kot ena
ura je smiselno izzvati tudi bruhanje. Glede na klini¢no sliko pricnemo s podpornim zdravljenjem.
Nacin hranjenja in vnos tekoCin prilagodimo bolnikovemu stanju, skrbimo za redno odvajanje seca
in blata, menjavamo poloZaj telesa, izvajamo fizikalno terapijo, dajemo vlazne inhalacije in umetne
solze. Petina odraslih in polovica dojen¢kov potrebuje mehansko predihavanje. Vzroéno zdravimo z
antitoksinom; ker deluje le na toksin v serumu, je pomembno, da ga bolnik dobi ¢imprej (Gregorcic,
2014).

Na izid bolezni vpliva odmerek in vrsta zauZitega toksina, ¢as do pojava klini¢nih simptomov ter
starost bolnika. Botulizem se kon¢a s smrtjo v do 10%. Preziveli praviloma okrevajo pocasi, lahko
tudi vec let (Abrutyn, 2008; Berginc-Dolensek etal., 2000).

Botulizem najucinkoviteje preprecujemo s higienskimi ukrepi ter ustrezno predelavo, pripravo in
shranjevanjem hrane (Gregorcic, 2014).

ZAKLJUCEK

Potro$niki predstavljamo zadnji, vendar zelo pomemben ¢len v verigi zagotavljanja varne hrane. Hra-
no kupujemo, jo shranjujemo ter pripravljamo zase in za druge. Mnoga zivila so naravno onesnazena
s patogenimi mikroorganizmi. Rokovanje z njimi vpliva na njihovo prezivetje in razmnoZevanje,
lahko pa je tudi vzrok navzkriznega onesnazenja drugih Zivil. Neustrezni postopki pri nadaljnji
obdelavi teh zivil, kot so nezadostno termi¢na obdelava, prepocasno in nezadostno ohlajevanje ter
neustrezno ponovno pogrevanje, so lahko vzrok zastrupitvam s hrano. Da bi u€inkovito zmanjsali
pojavnost teh bolezni so nujno potrebna znanja o lastnostih in varnostnih zahtevah za posamezne
skupine Zivil.
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BOLNIK S KLOPNIM MENINGOENCEFALITISOM
- PRIKAZ PRIMERA

Maja Kokalj, dipl.m.s., Tina Kasi¢, dipl.m.s.

1ZVLECEK

Klopni meningoencefalitis je zoonoza, ki se prenasa z vbodom klopa Ixodes ricinus, ki je v Evropi
prisoten skoraj v vseh drZzavah, endemicen je po celi Sloveniji. OkuZbo povzro¢a virus iz druzine
Flaviviridae. Je virusna bolezen osrednjega ziv€evja. Pojavlja se sezonsko, najve¢ od meseca maja
do oktobra, kar je povezano z bioloSko aktivnostjo klopov. Prvi znaki klopnega meningoencefali-
tisa so podobni gripi in se pojavijo sedem do Stirinajst dni po okuzbi. Pri ¢loveku se lahko pojavi
utrujenost, slabo pocutje, bole€ine v miSicah, vroCina in glavobol, kasneje lahko nastopijo znaki,
znacilni za meningitis, kot so visoka temperatura, mocan glavobol, slabost in bruhanje, lahko celo
nezavest in smrt.

Obolenje ugotovimo in potrdimo s preiskavo mozganske tekoCine, v kateri so znacilne spremembe.
Edina terapija zoper to bolezen je pocCitek, antipiretiki in analgetiki. V prispevku je za lazje razume-
vanje te bolezni ter njen potek opisan primer bolnice s klopnim meningoencefalitisom. Opisan je
potek od vboda klopa do zaklju¢enega zdravljenja v bolniSnici.

Kljucne besede: klopni meningoencefalitis, klop, negovalne diagnoze, anamneza

uvobD

Ko se zima poslovi prihajajo topli, son¢ni meseci, ki pri ljudeh izrazajo veselje in zadovoljstvo. Lepi
dnevi nas vabijo iz nasih domov, nekateri vidijo priloznost v izletih v naravo, spet drugi jih izkoristijo
za delo v gozdu. Zelo malo ljudi pa se zaveda, da nam lahko nedolZen izlet ali delo prinese veliko
spremembo na podrocju zdravja. Glavni krivec za to je lahko mali, na videz nedolzni zajedalec, ki
ga imenujemo klop, ki povzroca zelo resno okuzbo klopni meningoencefalitis.

KLOPNI MENINGOENCEFALITIS

Klopni meningoencefalitis (KME) je vnetje mozganskih ovojnic (meningitis) in mozgan (encefalitis),
ki ga povzroCajo trije podtipi virusa KME: evropski, sibirski in daljnovzhodni. Virus se prenasa z
vbodom okuZenega klopa, zelo redko tudi z zauzitjem ne pasteriziranega kontaminiranega mleka
(Strle, 2014).

Virus KME v Evropi prenaSa klop Ixoides ricinus. Bolezen se pojavlja sezonsko od maja do oktobra,
najve¢ obolelih je poleti (Sumak, 2006).

Inkubacijska doba traja 7-14 dni. Prvo obdobje traja do 8 dni. Prisotni so znaki: utrujenost,
glavobol, poviSana telesna temperatura, bole¢ine v miSicah, znaki prehlada. Sledi prosto obdobje
brez simptomov, ki traja priblizno 20 dni. Drugo obdobje se kaZze z znaki prizadetosti osrednjega
Ziv€evja. Bolnik ima telesno temperaturo ¢ez 39°C, mocan glavobol, slabost, bruhanje, otrdelost
vratu, zmanj$ana koncentracija, motnje zavesti (Sumak, 2006).

Klini¢na slika sega od razmeroma blagega meningitisa do hudega meningoencefalitisa, ki ga lahko
spremljajo ohromitve. Bolezen, ki jo povzroa evropski podtip virusa KME pri dveh tretjinah bol-
nikov poteka v dveha fazah; smrtnost je priblizno 1%, pri 5% bolnikov ostanejo trajne ohromitve,
dobra tretjina bolnikov pa ima dolgotrajne posledice, ki jih oznadujemo kot postencefalitiCni sin-
drom. Najveckrat se kazejo z glavoboli, utrujenostjo, s slabSim prenaSanjem stresnih dogodkov, z
motnjami pomnjenja in zbranosti, motnjami ravnotezja in sluha ter tresenjem (Strle, 2014).
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Zdravila za KME ni. Zdravljenje poteka:
* simptomatsko z analgetiki in antiperetiki,
* antiedematozno z aplikacijo antidiuretikov (manitol), kortikosteroidov,
* po potrebi tudi z dodatnimi podpornimi ukrepi- intubacija, umetna ventilacija.

Okuzbo z virusom KME lahko prepre€imo z upoStevanjem preprostih, osnovnih pravil obnasanja v
naravi.Ko se odpravimo v gozd obleemo dolga, svetla obladila, uporabimo repelente. Ko pridemo
domov se temeljito pregledamo. Ce najdemo na telesu ugnezdenega klopa, ga nemudoma odstran-
imo! Vbodno mesto zaradi pojava morebitnih sprememb opazujemo kar do 30 dni. Najucinkovitejsi
nacin preprecCevanje te bolezni je cepljenje.

PRIKAZ PRIMERA - PROCES ZDRAVSTVENE NEGE BOLNICE S KME

Pri postavljanju diagnoze je pomembna anamneza, s pomocjo katere pridobimo bolnikove podatke.
Za potrditev diagnoze pa nam sluzijo laboratorijski izvidi in klini¢ni pregled bolnika.

Sprejemna anamneza:

Gospa XX, letnik rojstva 1970 pripeljana v urgentno ambulanto z napotno diagnozo vrocinsko
stanje. Informacije gospa podaja sama, je pokretna, samostojna, orientirana in sodeluje.

Pove nam, da je zaposlena kot frizerka, Zivi z mozem in dvema otrokoma. V otroStvu je prebolela
norice. Drugih bolezni ne navaja. Redne terapije ne prejema. Pri podajanju anamneze ham pove, da
ima mocan glavobol, da je zadnje dni utrujena, oslabela ter da ji je pogosto slabo, ima tudi poviSano
telesno temperaturo, ki jo je znizevala s tableto Lekadol. Se redno giba, obiskuje okoliSke gozdove,
kjer sprehaja svojega psa. Klope je imela, kdaj nazadnje se ne spomni. Cepljena proti KME ni bila.
Trenutno je zelo boli glava, ocena po VAS je 8. Ko vstane se ji zacne vrteti, pri tem obluti sploSno
oslabelost in slabost. Govori razlo€no, sli§i normalno, nosi oCala. Refleksi so rahlo upocasnjeni,
prisotno je rahlo tresenje rok in jezika, alergije zanika.

Telesni pregled:

Meritev vitalnih funkcij:
* Telesna temperatura-38.9°C
* RR: 132/80 mm Hg
* Pulz: 89/minuto, reden
* Frekvenca dihanja: 17 vdihov na minuto
* Telesna teza 72kg, telesna viSina 169cm
e ZasiCenost krvi s kisikom brez dodanega kisika 98%
Koza je topla, pordela, nepoSkodovana, zobje so sanirani. Vrat je otrdel, meningealni znaki pozitivni.

Diagnosti¢ne preiskave:
* Lumbalna punkcija

* Odvzem Krvi za laboratorijske preiskave
* EKG

Na podlagi anamneze in laboratorijskih izvidov se zdravnik odloci, da gospo sprejme na oddelek za
nadaljnjo spremljanje bolezenskega stanja.

Sprejemne negovalne diagnoze:

* Bolecina-glavobol

Zaradi bolezenskega stanja je pri bolnici prisoten moc¢an glavobol (VAS 8), pri tem je nemirna,
izrazena je boleCina na obrazu. V ¢asu hospitalizacije smo lajsali boleCino z analgetiki, zagotovili
temen prostor ter poskrbeli, da je bolnica dovolj hidrirana.
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* Naueza
Pri bolnici sta prisotna slabost in bruhanje zaradi okuzbe centralnega ziv€nega sistema. V ¢asu hos-
pitalizacije smo prepreCili nauzeo z apliciranjem antiemetikov po naroCilu zdravnika, ter zagotovili
zadostno hidracijo bolnice.

* Hipertermija
Pri obravnavi bolnice v urgentni ambulanti je bila izmerjena telesna temperatura 38,9°C, tudi kas-
neje v Casu hospitalizacije je imela zaradi bolezenskega stanja bolnica poviSano telesno tempera-
turo do 39°C. Le to smo uspeSno znizevali na fizioloSko vrednost z apliciranjem antiperetikov po
naroCilu zdravnika.

* Motnje spanja
Zaradi prisotnosti glavobola, sprememb v okolju, strahu pred boleznijo je bilo pri bolnici moteno
spanje. Bila je zelo utrujena, zgodaj se je prebudila, pogosto je zehala. Posku$ali smo ji zagotoviti
¢imbolj miren spanec z zapiranjem vrat, ugasanjem luci, aplikacijo analgetika po potrebi ponogi.

e Strah

Bolnica je bila zaradi svojega zdravstvenega stanja zaskrbljena, pogosto je sprasevala in iskala in-
formacije. Poucili smo jo o zdravstvenem stanju, ji podali literaturo v pisni obliki.

Potencialne negovalne diagnoze:

* Neucinkovita perfuzija v tkivih (cerebralno)
Zadostimo primerno perfuzijov mozganih. S tem zagotovimo odsotnost glavobola, normalen in-

* Neucinkovita perfuzija v tkivih (periferno)
Izgubljanje tekoCine s potenjem, nizek vnos teko€ine v ¢asu bolezni je potebno nadomestiti z vno-
som perifernih infuzij v telo, in s tem uravnati elektrolitsko neravnovesije.

* Akutna zmedenost
Pri bolnici se lahko nepri¢akovano pojavijo prehodne spremembe in motnje v pozornosti, spozna-
vanju, psihomotori¢nih aktivnosti ob moteni zavesti. Pokazejo se kot motnje v ciklu spanja, poviSani
vzburjenosti ali nemiru, obasno spremenjenih psihomotornih aktivnostih, slabSem razumevaniju.
Potrebno je opazovanje in ob morebitnih spremembah hitro ukrepanje.

* Nepopolna verbalna komunikacija
Zaradi tremoroznosti jezika se lahko zgodi, da pacientko v€asih tezje razumemo. Zagotovimo pri-
meren prostor za pogovor, pacientki pa damo ¢as, da nam v miru in poc€asi govori.

 Nevarnost infekcije krvi in koZe
Za aplikacijo zdravil je bila vstavljena intravenozna kanila. Za preprecitev infekcije je potrebno
upostevati standarde ob rokovanju z i.v. kanilo.

* Nevarnost infekcije centralnega Zivénega sistema

Pri lumbalni punkciji moramo upoStevati standarde pri izvajanju diagnosti¢no terapevtskega postop-
ka. Prepreciti moramo morebitno infekcijo centralnega zivénega sistema. Nekaj dni po punkciji Se
opazujemo vbodno mesto.

* TekocCine, nevarnost za zmanjsan volumen tekocCine

Zaradi bolezni je bolnici veliko slabo, zato se hitro lahko zgodi, da je telo v ¢asu bolezni premalo
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hidrirano. Potrebno je opominjati na pogostejSe pitje po pozirkih, po potrebi nadomestiti intrave-
nozno po narocilu zdravnika.

* Nevarnost padcev

Zaradi bolezenskega stanja je fizicno oslabela, ima motnje v ravnotezju. Pri izraCunu Morsejeve
lestvice smo dobili 75 tock, kar pomeni, da gre pri bolnici za veliko nevarnost padca. Tekom hos-
pitalizacije jo opazujemo, ji ponudimo pomoC pri hoji, uporabo varovalnih ograj. Vsakodnevno
izraCunamo oceno ogrozenosti.

* Nevarnost poskodbe

Novo okolje, oslabelost, motnje ravnotezja lahko hitro privedejo do poSkodbe, le te je potrebno
prepreciti. Bolnico smo pogosto opazovali, ji ponudili pomo¢&, ponoci prizgali no¢no lu¢ko, upora-
bimo varovalne ograjice.

Nadaljevanje hospitalizacije na bolniSkem oddelku

Primer naSe bolnice odraza znake okuzbe s KME, prisotni so glavobol, vro€ina, slabost, bruhanje,
pozitivni meningealni znaki.

Pri bolnikih s KME se zdravstveno stanje lahko hitro poslabs$a, bolniki postanejo velikokrat akutno
zmedeni. To nakazuje na prizadetost mozganovine (meningoencefalitis) (Strle, 2014). V naSem primeru
so na meningoencefalitis nakazovali znaki, kot so tresenje udov, motnje zbranosti, rahla zmedenost.
Znaki, na katere pa moramo biti Se pozorni pri meningoencefalitisu so motnje zavesti, od blage
zaspanosti do globoke nezavesti, motnje pomnjenja, zmedenost, nemir, tremor jezika. Prizadetost
mozganskih Zivcev je redka in obiajno asimetri¢na. Najpogosteje so prizadeti o€esni in obrazni
zivci (Strle, 2014).

V Casu hospitalizacije smo bolnici lajsali simptome, in sicer z apliciranjem antiemetikov in analge-
tikov po naroCilu zdravnika. Za uravnavanje elektrolitskega ravnovesja in prepreCitev neucinkovite
perfuzije v tkivih je dobivala intravenozno aplikacijo fizioloSke raztopine (0,9% Natrijev klorid). Do
poslab$anja stanja oz. resnih encefalitiCnih znakov v opisanem primeru ni pri$lo, zato ni potrebo-
vala aplikacije antidiuretikov (20% Manitol 250 ml intravenozno) in intenzivne obravnave v Enoti
intenzivne terapije.

Odpustitev v domaco oskrbo

Po tednu dni zdravljenja v bolnisnici bolnico odpustimo v domacdo oskrbo. Svetujemo ji pocitek v
mirnem okolju, lajSanje boleCine z analgetiki ter primerno hidracijo telesa.

ZAKLJUCEK

Klopa ne moremo izkoreniniti, zato je za uspeSno prepre¢evanje bolezni najpomembnejSa zdravst-
vena vzgoja in informiranje ljudi o preventivnih ukrepih. Cepride do pojava prvih bolezenskih znakov,
se je potrebno pravo¢asno odpraviti k zdravniku za diagnosti¢no potrditev bolezni. Bolnik s klopnim
meningoencefalitisom potrebuje bolniSni¢éno obravnavo, saj je potrebno opazovanje sprememb v
stanju zavesti, ustrezna hidracija, antiemeti¢na, analgeti¢na in v€asih tudi antidiureti¢na terapija
in/ali intenzivno zdravljenje. Bolezen je potrebno jemati resno, da posledice bolezni v kasnejSem
Zivljenju ¢im manj oteZujejo zivljenje bolnikom.
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ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA S TETANUSOM

Anica Erzar, ZT, Martina Dolar, ZT

I1ZVLECEK

Tetanus ali mrtviéni kr¢ je akutno obolenje centralnega ZivCevja, ki se lahko konéa s smrtjo. Po
uvedbi obveznega cepljenja proti tetanusu in z ustrezno zascito ob poskodbah, se bolezen predvsem
v razvitih dezelah pojavlja redkeje. Klinino se lahko pokaze z lokalno ali generalizirano miSi¢no
bolezni dolgotrajno in obstaja vecja nevarnost zapletov in okuzb z bolniSni¢nimi bakterijami. Simp-
tomi prizadetosti vegetativnega Ziv€evja lahko ogroZajo bolnikovo zivljenje. Bolnik s tetanusom
potrebuje zdravljenje v enoti intenzivne terapije.

Kljub sodobnim aparaturam in pristopom k zdravljenju bolnika s tetanusom ima medicinska sestra
pomembno vlogo, saj z dobrim opazovanjem bolnika, prepoznavanjem kréev in s pravilnim pristo-
pom ob pojavu vegetativnega sindroma lahko vpliva na potek zdravljenja.

Kljuéne besede: tetanus, kr¢, vegetativni sindrom, medicinska sestra

uvoD

Tetanus je posledica okuzbe rane s sporami bacila Clostridiumtetani. Tako v globoki kot v plitvi
okuZeni rani se ustvari anaerobno okolje, kjer se spore razvijejo v vegetativno obliko in zanejo
proizvajati tetanusni toksin (tetanospazmin). Ta po zivcih potuje v osrednje ZivCevje, v sinapsah
prepreCuje sproSCanje prenasSalcev ziv€nega vzburjenja (nevrotransmiterjev), kar povzroca togost
miSic in pospeSuje nastanek kréev. Do okuzbe lahko pride tudi po ka¢jem piku in Zivalskih ugrizih
(Muzlovi¢, 2014, Koren, 2002).

ETIOLOGUJA

Zivalsko in ¢lovesko Erevesje je naravno okolje, kjer se zadrzujejo bacili Clostridiumtetani in nje-
gove spore. V zemlji, prahu, vodah, na rastlinah, predmetih in Zivilih, onesnazenih z iztrebki, lahko
prezivijo tudi vec let (Gubina, 2002).

EPIDEMIOLOGIJA

Tetanus je razsirjen po vsem svetu (Gubina, 2002). Vsako leto se okuzi in zboli priblizno milijon
ljudi. Zaradi u€inkovite imunizacije in ustrezne zas¢ite ob poskodbah se bolezen pri nas pojavlja
redkeje. VeC obolelih je v manj razvitih dezelah. V Sloveniji je bilo med letoma 2000 in 2009
prijavljenih 29 primerov tetanusa. V tem obdobju je bila smrtnost pri nasih bolnikih 10%, kot pos-
ledica bolniSni¢ne okuzbe in plju¢ne embolije. V veliki velini je razlog za nastanek bolezni pri nas
necepljenost ali nepopolna cepljenost proti tetanusu. Zbolevajo starejsi ljudje, predvsem starejSi od
70 let, med njimi prevladujejo zenske (Muzlovi¢, 2014).

KLINICNA SLIKA

Inkubacijska doba je v povprecju 3-21 dni, lahko pa tudi ve¢ tednov po poskodbi. KrajSa inkubaci-
jska dobanakazuje hujsi potek bolezni (RadSel Medvescek, 2002).

Bolezen se pojavlja v razli¢nih klini¢nih oblikah: v generalizirani, lokalni, kefalni in neonatalni obliki
(Muzlovi¢, 2014).
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Generalizirani tetanus

Glavni znak tetanusa je kréevita otrdelost misic. Najprej se pojavi z otrdelostjo spodnje ¢eljusti (triz-
mus), kar bolniku otezuje odpiranje ust. Bolnik dobi znacilen bolezenski nasmeh (risussardonicus)
zaradi otrdelosti obraznih in vratnih miSic. Soasno se razvijata tudi bole¢nost in otrplost (Gubina,
2002). V predelu poskodbe oziroma rane se kmalu pojavijo epizode posamicnih toni¢nih krcev, ki
se kasneje generalizirajo in trajajo nekaj sekund do nekaj minut. Zaradi krca tilnika, hrbteni¢nih
miSic, trebuha in okoncin se bolnik zvije v lok, na podlago pa se naslanja le s peto in zatiljem,
kar imenujemo (opistotonus). Obdobje med pojavom trizmusa in prvimi kr€i imenujemo evolucija
bolezni. Ce je ta krajSa od 4 dni, gre za hudo obliko bolezni. Ko kr¢i zajamejo dihalne miSice, glasil-
ke in miSice sapnika, bolnik diha plitvo in hitro, predihanost postane nezadostna, zniza se raven
kisika v krvi, zato bolnik postane modrikast (cianoza), moznost zadusitve je zelo velika. Vzburjeno
je tudi vegetativno zivéevje: bolnik se poti, lahko ima poviSano telesno temperaturo, zvisan RR in
nihanje frekvence srca (izmenjava tahikardije z bradikardijo) (Muzlovi¢, 2014).

Lokalni tetanus

V prizadetem (poSkodovanem) predelu telesa, najpogosteje v udih, se pojavita poveCan tonus in
boleCina. Bolezen poteka v blagi obliki in se navadno dobro konéa (Muzlovi¢, 2014).

Kefalni tetanus

Po poSkodbi na glavi pride do pojava bolezni, kije omejen samo na glavo. Znacilne so ohromitve
mozganskih Zivcev, predvsem ohromitev obraznega Zivca, ki pa je navadno obojestranska (RadSel
Medvescek, Marolt Gomiscek, 2002, Muzlovi¢ 2014).

Neonatalni tetanus

Razvije se pri novorojenckih, predvsem v nerazvitem svetu. Vzrok okuzbe je navadno nesterilno
prerezanje popkovine, predvsem pri novorojenckih, katerih matere niso bile ustrezno imunizirane.
Znaki bolezni se pojavijo 4-14 dni po porodu. Oblika tetanusa je navadno generalizirana in je po
neustreznem zdravljenju pogosto smrtna (Muzlovi¢, 2014, Gubina, 2002).

DIAGNOZA

Bolnik s tetanusom potrebuje zdravljenje na oddelku intenzivne terapije, takoj, ko se postavi sum
(Kmet Lunacek, Jereb, 2009).

ZacCetek bolezni je akuten in bolnik brez zdravljenja lahko v nekaj dneh umre. S sodobnimi aparatura-
mi in pristopi k bolniku je zdravljenje razmeroma uspesno. Z zdravili lahko omilimo in prepreCujemo
krée ter zaplete, nastale zaradi prizadetosti vegetativhega sindroma. Poleg zdravljenja tetanusa
stremimo k prepre¢evanju in zdravljenju okuzb dihalnih poti, ki so lahko posledica dolgotrajne upo-
rabe dihalnega aparata (Gubina, 2002). V zdravljenje je vkljuCena tudi antikoagulantna terapija z
nizkomolekularnim heparinom (Muzlovi¢, 2014).

Za diagnozo tetanusa navadno ni potrebno dokazovanje povzrocitelja z laboratorijskimi preiska-
vami, ampak jo postavimo na osnovi klini¢ne slike bolezni, s prepoznavanjem znacilnih znakov in
simptomov bolezni (Muzlovi¢, 2014).

ZDRAVLIJENJE

Po postavljeni diagnozi je potrebno pri bolniku ¢imprej nevtralizirati toksin v krvi z aplikacijo hu-
manih tetanusnih imunoglobulinov, oskrbeti ranoter nuditi podporno zdravljenje (Kmet Lunacek,
Jereb, 2009). Bolnika sediramo s sedativi, s katerimi prepreCujemoi n lajSamo misSi¢ne krce ter um-
irjlamo vegetativno Ziv€evje. Ob pojavu kréa s cianozo bolnika intubiramo, po potrebi relaksiramo,
analgeziramo in priklju¢imo na umetno ventilacijo (Muzlovi¢, 2014).

VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI OBRAVNAVI BOLNIKA S TETANUSOM
Medicinska sestra (MS) ima samostojno in odvisno funkcijo pri zdravljenju Zivljenjsko ogrozenega
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bolnika v enoti intenzivne terapije. Njena vloga in zdravstvena nega je podpora nacrtu zdravljenja
(Kodila, 2008).

MS ima pri bolniku s tetanusom zelo pomembno vlogo. Z dobrim opazovanjem bolnika, prepoz-
navanjem kr€evin s pravilnim pristopom ob pojavu vegetativnega sindroma lahko vpliva na potek
zdravljenja. K bolniku pristopimo mirno in tiho, postopke dela izvajajmo nezno in pocasi, s ¢imer
izklju€imo drazljaje, ki bi lahko sprozili nastanek kréev (Miklav¢i¢, 2002).

Poleg pripravljene posteljne enote na oddelku intenzivne terapije ob napovedi sprejema bolnika s
tetanusom pripravimo pripomocke za vzpostavitev i.v. poti, sedativ in relaksant za intravensko ap-
likacijov primeru pojava kréa (Jarc, 2007).

Bolnika sprejmemo na oddelek:

* Po moznosti ga namestimo v enoposteljno sobo inga posku$amo pomiriti.Razlozimo mu posto-
pek in nacrt dela, zagotovimo intravenski dostop za aplikacijo sedativov, relaksanta in hidraci-
jskih tekoCin ter izvedemo postopke, ki jih bolnik potrebuje ob sprejemu. Po narodilu zdravnika
odvzamemo kri za potrebne preiskave (Jarc, 2007).

* Bolnika priklju¢imo na monitor in izmerimo vitalne funkcije: TT, pulz, krvni pritisk, frekvenco di-
hanja in nasiCenost arterijske periferne krvi s kisikom (Sa02). Ocenimo stanje zavesti in zunanji
izgled bolnika (barvo koze, sluznice, toplota koze, turgor koze,...)

* Po naroCilu zdravnika MS aplicira antitoksin (specificne humane hiperimuneimunoglobuline) v
miSico bolnika, s katerim nevtraliziramo krozece toksine (Muzlovi¢, 2014).

* Pomembno je, da vsak poseg pri bolniku izvajamo nacrtno in z ob&utkom. Uvajanje nazogastri¢ne
sonde (NGS), urinskega katetra itd. je za bolnika lahko mocan draZljaj, ki lahko povzro¢i hud kr¢.
Pred vsakim takSnim posegom si pripravimo relaksant in sedativ za takojsnjo i.v. aplikacijo, da
ga lahko v primeru kréa, po naroCilu zdravnika in v njegovi prisotnosti takoj apliciramo. V blizini
imamo vse pripravljeno za primer intubacije.

* Motnja poZziranja je eden prvih znakov bolezni, zato se je pogosto potrebno najprej odloditi za
uvajanje NGS, po kateri bomo aplicirali zdravila in jo v nadaljnjem zdravljenju uporabljali tudi za
hranjenje. Zelo pomembno je, da bolnik ¢im prej dobi sedativ po NGS, ki ga predpiSe zdravnik
(Jarc, 2007).

Po opravljenih nujnih postopkih in posegih bolniku namenimo ¢as za umiritev in kratek pocitek,
nato nadaljujemo z ostalimi postopki:

* Posnamemo elektrokardiogram. Poleg odvzema nadzornih brisov, s katerimi odkrivamo prisotnost
veCkratno odpornih bakterij, po zdravnikovem naroCilu naredimo Se odvzem ostalih kuznin za
preiskave.

* PoskuSamo odkriti rano ali poSkodovano kozo, ki je lahko vir okuzbe in jo oskrbimo. Zdravnik se
po pregledu in oceni rane po potrebi posvetuje s sploSnimi kirurgi (Gubina, 2002). Naredimo Se
oceno ostale koZe, zabeleZimo mozne spremembe in po potrebi ukrepamo. Ce je mogoée od bol-
nika ali njegovih svojcev pridobimo informacije o poskodbi.

* Uvedemo stalni urinski kateter, ki nam bo v pomo¢ pri nadzoru tekoCinske bilance bolnika. Z
redno in kvalitetno anogenitalno nego ter s pozornostjo pri namesc¢anju urinske vrecke lahko
preprecCujemo nastanek okuzbe secil (Kodila, 2007).

* Zelo pomembno je opazovanje bolnika in njegovega vedenja. Bolniki so nemirni, saj imajo kljub
sedativom Se vedno krée z bole€inami. Po odmerkih sedativa (Apaurina) lahko pride do zmede-
nosti, motenj v zavesti in motenj v dihanju.

* Ob mocnejSih kr¢ih po zdravnikovem navodilu apliciramo sedativ i.v.. Spremljamo in belezimo
pogostnost kréev ter njihovo trajanje, hkrati pa opazujemo bolnikovo dihanje, barvo koze in vi-
talne funkcije na monitorju (Jarc, 2007).

* Potrebna je tudi pozornost za preprecevanje padca in samoposkodbe bolnika.
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Ko pride pri bolniku do kréa dihalnih miSic (kréa s cianozo), bolnika sediramo, relaksiramo, ro¢no
predihavamo z dodanim kisikom. Ko kr¢ popusti, ga intubiramo. Bolnika priklju¢imo na umetno ven-
tilacijo, pripravimo zdravila za kontinuirano relaksacijo, sedacijoin analgezijo. Kadar je ¢as evolucije
bolezni krajsi od 4 dni, domnevamo, da bo potek bolezni hujsi in dlje ¢asa trajajo¢, zato se odlo¢imo
za traheotomijo (Muzlovi¢, 2014). Poseg izvaja zdravnik, MS mora poznati postopek in asistenco pri
izvajanju posega, pripravo pripomockov, posteljne enote in pripravo pacienta (Kodila, 2008).

MS izvaja vse postopke in posege zdravstvene negev skladu z doktrino, higienskimi standardi in
standardi zdravstvene nege umetno predihavanega bolnika, saj z njimi prepreCujemo bolniSni¢ne
okuzbe in zaplete pri tezko bolnemu (Jarc, 2007).

Naloge medicinske sestre:

* Bolnik je priklju¢en na monitor, poleg nadzora vitalnih funkcij na monitorju, MS opazuje bolnika
in njegovo dihanje (Kodila, 2008).

* Bolnik je umetno predihavan preko tubusa ali kanile, sediran in relaksiran. MS izvaja postopke za
prepreCevanje nastanka ventilatorske pljuénice:

* Bolnik ima dvignjeno vzglavje 30%,

* aspiracije prekotubusa ali kanile izvajamo z zaprtim sistemom, v kolikor izvajamo odprt sistem
aspiracije upoStevamo standarde aspiracije in asepse,

* ustno nego naredimo po standardih oddelka, ve¢krat dnevno,

* kontroliramo napihnjenosti tesnilnega mesicka (cuffa-na koncu tubusa-kanile-tesni sapnik),

* preverjamo lego NGS, nadziramo hranjenje z merjenjem rezidualnega volumna-zastojne tekocCine
v zelodcu in s tem lahko preprec¢ujemo bruhanje,

* kadar bolnik bruha, pravilno in hitro ukrepamo,

* e je mozno, aspiriramo ali namestimo kontinuirano aspiracijo subgloti¢ne tekoCine (Kodila,
2008). Pri bolnikih s tetanusom je povecano izloCanje sline, zato je moznost zastoja tekocine nad
tesnilnim mesSickom in nevarnost aspiracije Se vecja.

* Kljub relaksaciji in sedaciji pri bolniku lahko pride do kréev, zato je Se vedno potrebno ravnati z
bolnikom pocasi in mirno. Natan¢no spremljati pojav kréev in reagirati na simptome ter po potrebi
poklicati zdravnika.

* Pojavljanje vegetativnega sindroma (tahi-aritmije, bradikardije, zastoj srca, nenadne hiper in
hipotenzije, potenje, povecano slinjenje) v nekaterih primerih predstavlja velike tezave, zato bol-
nik potrebuje resen in stalen nadzor ter ustrezno ukrepanje. Stanje tahikardije in hipertenzije, ki
nastanejo zaradi prizadetosti avtonomnega Ziv€evja poskuSamo olajSati s predpisanimi zdravili,
stanje hipotenzije pa za¢nemo reSevati z razgibavanjem nog. Kadar to ne ucinkuje, po narocilu
zdravnika nadaljujemo z drugimi pristopi (Jarc, 2007, Muzlovi¢, 2014).

* Glede na zapleten potek bolezni je potrebno po navodilih nadzirati teko€insko bilanco, elektrolite
in jih po potrebi in naroCilu uravnavati (RadSel Medveséek, Marolt Gomiscek, 2002).

* Zelo pomembno je hranjenje po NGS. Zdravnik doloCi ustrezno hrano in koli¢ino, ki zadosti bol-
nikovim dnevnim potrebam kalorij. Hitrost hranjenja se prilagaja glede na dnevni odmerek hrane
in koli¢ino rezidualnega volumna.

* Bolnik se moc¢no poti,zato potrebuje pogostejSo nego koze. Posebno pozornost je potrebno name-
niti kozi v pregibih, kjer se pogosto pojavijo glivicna obolenja.

* Posebno pozornost pri relaksiranemu bolniku je potrebno nameniti med negovanjem in obrac¢anjem-
spreminjanjem lege, saj bi s sunkovitimi in mo¢nimi gibi lahko poSkodovali mehka tkiva okoncin
in sklepov. Pazimo tudi na pravilno podlaganje okon¢in, da kasneje ne pride do tezav pri rehabili-
taciji (padajoca stopala, kontrakture okoncin).

* Bolezen je dolgotrajna, bolnik je nepokreten-mirujog, krvni tlak je nestabilen in zato je bolnik
ogrozen za nastanek ran zaradi pritiska. Kvaliteta in vrsta leziS¢a (terapevtska blazina) ima poleg
redne in kvalitetne nege koze, rednega obraCanja, pravilne prehrane in uravnavanja telesne tem-
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perature, pomembno vlogo, pri preprecevanju nastanka rane zaradi pritiska.

fve v

pride tudi do ileusa (Rad$el Medvescek, 2002). Potrebno je voditi stalen nadzor nad odvajanjem
blata in ob zaprtju po zdravnikovih navodilih ukrepati.
 Zdravljenje bolnika s tetanusom je timsko delo, zato je zelo pomembno dobro sodelovanje znotraj
tima, kaijti le tako smo lahko uspesni, bolniki pa dobro okrevajo.
Po dolo¢enem obdobju bolezni zaénemo znizevati dnevne odmerke relaksanta in sedativa. MS mora
natan¢neje spremljati morebiten pojav krcev, ki se Se vedno lahko pojavljajo, v tem primeruje potreb-
no zopet zviSati odmerke zdravil. Zaradi dolgotrajnega zdravljenja z visokimi odmerki sedativov, lahko
nastopi odtegnitveni sindrom, kljub temu, da se dnevni odmerki zniZujejo pocasi. Nekaj ¢asa po
uspesni ukinitvi relaksanta in sedativa, se bolniki poc¢asi zbujajo, so nemirni, zmedeni Se vedno se
lahko pojavljajo blazji kréi in postopoma izzvenijo. Nadaljuje se zdravljenje v smislu okrevanja po
bolezni.
Bolnik po preboleli bolezni ni zaSCiten proti tetanusu, ker je koliina toksina, ki povzro¢i bolezen,
premajhna, da bi izzvala imunost. Zato je potrebno bolnika aktivno imunizirati (Muzlovi¢, 2014).

CEPLJENJE

Cepljenje proti tetanusu spada med obvezna cepljenja, ki je doloeno z Zakonom o nalezljivih
boleznih Republike Slovenije. Sistemati¢no cepljenje proti tetanusu v Sloveniji poteka Ze od leta
1951 (Zupanci¢, 2002).

Po programu cepljenja Ministrstva za Zdravje (2014), se zacne cepljenje otrok pri 3. mesecu
starosti, v razmaku 1-2 mesecev sledita Se dve cepljenji. 4. odmerek (revakcinacija) prejmejo v
drugem letu starosti, v tretjem razredu osnovne Sole sledi (revakcinacija-5. odmerek) in 6. odmerek
(revakcinacija) prejmejo v obdobju srednjeSolskega izobrazevanja do dopolnjenega 18. leta starosti.
V primeru, da otrok-mladostnik ne obiskuje Sole, je potrebno upostevati, da od zadnjega cepljenja
ni minilo ve¢ kot 10 let (NIJZ, 2014).

Predno se odlo¢imo za cepljenje in seroprofilakso (dajanje humanega antitetanusne gaimunoglobo-
lina) poSkodovane osebe, je potrebno pridobiti informacije o predhodnih cepljenjih. V kolikor nima-
mo natancnega podatka o cepljenju, poSkodovanec potrebuje popolno cepljenje. Odmerek cepiva
apliciramo na eno mesto, na drugo mesto pa ustrezni odmerek humanega lg proti tetanusu, drugi
odmerek cepiva dobi poskodovanec 4 tedne po prvem odmerku, tretji odmerek pa 6-10 mesecev
po drugem odmerku. Ce je bila poSkodovana oseba nepopolno cepljena, prejme samo manjkajoce
odmerke cepiva, ob rani sumljivi za okuzbo, pa tudi humani Ig proti tetanusu. PoSkodovanec prejme
poZivitveni odmerek cepiva, ¢e je rana sumljiva za okuzbo in je bil popolnoma cepljen pred veé
kot petimi leti in kadar je minilo od popolnega cepljenja ve¢ kot 10 let-ne glede na rano (Slika 1)
(Muzlovi¢, 2014, Zupancic, 2002).

Slika 1: Profilaksa tetanusa po poSkodbi

Majhna Cista rana

Cepilno stanje (za tetanusno okuzbo Vse druge rane
nesumljiva rana)

&. odmerkov | St et od zadniega | cepivo TIG Cepivo | TIG (2501E)
Neznano ali <3 — Dax Ne Dax Da
=3 <5 Ne Ne Ne Ne
=3 5-10 Ne Ne Da+ Ne
=3 > 10 Da+ Ne Da+ Ne

TIG — humani immunoglobulin proti tetanusu
* zatnemo ali nadaljujemo s cepljenjem (do popolnega bazi¢nega cepljenja)
+ en pozivitveni odmerek
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ZAKLJUCEK

Tetanus je zelo tezka bolezen. Naloga zdravnika je, da jo prepozna, bolnika oskrbi in napoti na
Kliniko za infekcijske bolezni in vro€inska stanja v Ljubljani, kjer se zdravijo bolniki s tetanusom
iz cele Slovenije. Zdravljenje bolnika je kljub dana$nji tehnologiji dolgotrajno in zahtevno. Bolnik
potrebuje intenziven nadzor, intenzivno nego in intenzivno zdravljenje, s katerim zmanjSujemo smrt-
nost zaradi bolezni in zapletov ob njej.

Medicinska sestra ima veliko in odgovorno vlogo pri zdravljenju teh bolnikov, saj s svojim kvalitetnim
delom, opazovanjem, znanjem in sodelovanjem v timu z zdravniki lahko pripomore k hitrejSemu in
kvalitetnejSemu okrevanju in v€asih celo prezivetju bolnikov.
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LYMSKA BORELIOZA IN HUMANA GRANULOCITNA ERLIHUJA

Bernarda Bajec, dipl.m.s.

I1ZVLECEK

V ¢lanku sta predstavljeni lymska borelioza in humana granulocitnaanaplazmoza (HGA), ki ju v
Sloveniji tako kot klopni meningoencefalitis prenasjo klopi. Navedene so glavne znacilnosti bolezni,
potek bolezni, prepreCevanje in zdravljenje. Ker za lymsko boreliozo in HGA Se ne obstaja cepivo,
je najpomembnejSi ukrep za preprecevanje obeh bolezni izogibanje vbodom klopov, pravilno in
hitro ukrepanje ob vbodu klopa in prepoznavanje zgodnjih bolezenskih znakov. Predvsem zgodnje
prepoznavanje obeh bolezni je zelo pomembno za uspeh zdravljenja, kajti obe bolezni se zdravita
z antibiotiki.

Klju¢ne besede: lymska borelioza, HGA, preprecevanje vbodov klopa, posledice, zdravljenje

uvoD

V Sloveniji poznamo tri pomembne bolezni, ki jih na ¢loveka prenaSajo klopi. Med bolj poznane
sodita gotovo klopni meningoencefalitis (KME) in lymska borelioza in na tretjem mestu humana
granulocitnaanaplazmoza (HGA). Po Zakonu o nalezljivih boleznih je prijava pri nas obvezna za
KME in lymsko boreliozo, ne pa tudi za HGA. Cepivo je na voljo samo za KME. Bistveno za bolezni,
ki jih prenaSajo klopi je prepre¢evanije vbodov klopov, pravo¢asno in pravilno odstranjevanje klopov,
poznavanje bolezenskih znakov posameznih bolezni in opazovanje mesta vboda klopa $e daljSi ¢as
po odstranitvi.

HUMANA GRANULOCITNA ANAPLAZMOZA

HGA povzroa bakterija Anaplasmaphagocytophilum, ki se prenasa z klopi. Prvi primer HGA v
Evropi so leta 1996 potrdili v Sloveniji. Vsako leto zboli malo ljudi, do leta 2013 je bilo opisanih
nekaj ve¢ kot 100 bolnikov. V Evropi je bilo najve¢ primerov opisanih v Sloveniji in na Svedskem
(Lotri¢, 2014). Priblizno dve tretjini okuzb je brez simptomov. Po vbodu klopa pridejo bakterije v
kozo, nato v kri in potem se s krvjo prenesejo v razli¢ne organe. Inkubacijska doba je lahko 5-21
dni. Potek bolezni je lahko blag ali pa hud, z prizadetostjo razli¢nih organov in smrtnim izidom.
Okuzba se kaze kot vroCinska bolezen po vbodu klopa z glavobolom, utrujenostjo, bole¢inami v
miSicah in sklepih ter slabokrvnostjo. VroCina traja povprecno sedem dni. V prvem tednu se lahko
pojavi tudi izpu$caj. Pri tretjini bolnikov se pojavi tudi kaSelj. V krvi je znacilna zmanjSana vrednost
trombocitov in levkocitov, povecana pa vrednost jetrnih encimov in pove¢an CRP (Lotri¢, 2014).
Kroni¢ne oblike bolezni pri ljudeh niso poznane. Trajne imunosti po preboleli bolezni ni, vendar so
ponovne okuzbe redke. MozZne so soasne okuzbe z drugimi povzroditelji, ki jih prenasajo klopi, npr.
z virusom KME, borelijami ali babezijami (Lotri¢, 2014). Bolniki lahko ozdravijo spontano ali pa se
zdravijo z antibiotiki.

LYMSKA BORELIOZA

Lymska borelioza je pri nas najpogostejSa bolezen, ki jo prenaSajo klopi. V Sloveniji je po Za-
konu o nalezljivih boleznih obvezna prijava bolnikov z lymsko boreliozo, Stevilo prijav pa vsako
leto narasca. Klopi so okuzeni po vsej Sloveniji, nekatera podro¢ja bolj, druga manj, okuzijo se

.....

glodalci, predvsem misi, rovke in ptice, najpomembnejsSi prenasalci bolezni pa so klopi vrste /xodes
ricinus. V neka-terih predelih Slovenije je z borelijami okuzenih ve¢ kot 50% klopov (Strle, 2014).
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Pomembno je, da vsak vbod okuZzenega klopa $e ne povzroci okuzbe. NajpomembnejSi omejitveni
dejavnik je najbrz dejstvo, da pride do prenosa borelij iz okuzenega klopa v gostitelja praviloma
Sele potem, ko je klop prisesan vsaj 24 oziroma 48 ur (Strle, 2014). Bolezen poteka v ve¢ fazah,
ima zelo raznolik potek in lahko prizadene Stevilne organske sisteme. Najbolj pomembno je, da ne
spregledamo prve faze bolezni, ki se zacne s koZnimi spremembami in sicer nekaj dni do nekaj ted-
nov po vbodu. Moramo pa razlikovati obiajno alergi¢no reakcijo koze, ki se pojavi takoj po vbodu
od kozne spremembe, ki je znacilna za lymsko boreliozo. Rdelina, ki se Siri navzven in znotraj bledi
(erythemamigrans) je znacilna kozna sprememba pri lymski boreliozi. Sprememba je lahko ena,
lahko jih je tudi veC. Bolezen je najbolj zanesljivo prepoznavna prav v tej fazi in hkrati tudi najbolj
ugodna za zdravljenje. Priblizno polovico bolnikov koza na mestu erythemamigrans srbi, pece ali
boli. Nekateri bolniki imajo poleg koznih sprememb Se bolecine v sklepih in miSicah, glavobole, se
slabo pocutijo in so utrujeni (Strle, 2014). Kozna sprememba po nekaj tednih izgine, tudi ¢e bolezni
ne zdravimo. Se pa v drugi in tretji fazi, to je po nekaj mesecih ali celo letih po okuzbi pokaZejo
znaki prizadetosti na razli¢ni organih kot so: koZa, ZivCevje, o€i, miSice, sklepi, itd. Prav zaradi teh
Stevilnih moznih kasnih zapletov lymske borelioze je bistvenega pomena, dajo odkrijemo v prvi fazi,
ko je zdravljenje v velini primerov ugodno. Lymsko boreliozo zdravimo z antibiotiki.

Preprecevanje HGA in lymske borelioze

Ukrepi za preprecevanje lymske borelioze in HGA so podobni kot pri vse drugih boleznih, ki jih
prenasajo klopi, to je izogibanje vbodom klopov. Klopi najraje zivijo v vlaznih in senénih predelih,
listnatih ali meSanih gozdovih z bogato podrastjo, v visoki travi z grmovjem in na robovih jas. Zelo
jim ustreza mila zima in vlaZzna pomlad. Ker pa so gozdovi in obrobja gozdov idealni tudi za spre-
hode, rekreacijo, nabiranje gozdnih sadezev, za marsikoga pa tudi obvezno delovno okolje, je prav,
da se zavedamo nevarnosti, ki tam prezijo na nas in se temu primerno tudi zas¢itimo.

Preventivni zas¢itni ukrepi pred vbodi klopov;

* noSenje svetlih in gladkih oblacil (klop se teZje oprime in hitreje ga opazimo),

« dolgi rokavi majic, hla¢nice zataknjene za nogavice, zaprta obutey,

* speti lasje, na glavi svetlo pokrivalo,

* uporaba repelentov po navodilih proizvajalca,

* uporaba gozdnih poti, ni¢ posedanja po gozdnih tleh,

* samopregledovanje takoj po prihodu iz gozda (obleko pretresemo, operemo, tuSiranje, pregled
telesa, koznih gub in poras¢enih predelov, pozorno pregledati otroke).

Kaj pa storiti, ¢e se je klop uspel prisesati na kozo?

Predvsem je bistvenega pomena, da ostanemo mirni in klopa odstranimo takoj, ko ga opazimo. To
lahko storimo s pinceto, ki je namenjena odstranjevanju klopov, lahko pa tudi z obi¢ajno kozmeti¢no
pinceto. Klopa primemo tesno ob kozi in ga previdno izvle€emo, pri tem pazimo, da ga ne zatrgamo.
Na klopa ne dajemo olja, alkohola in drugih mazil, niti ga ne vrtimo. Ko klopa odstranimo, vbodno
mesto razkuzimo, umijemo roke, razkuzimo pinceto in klopa uni¢imo. V¢asih se lahko del klopa
zatrga, tega dela ne odstranjujemo na silo, ker se tujek v nekaj dneh ognoji in sam izloc€i.
Pomembno je, da smo na mesto vboda klopa pozorni vsaj Se mesec dni, predvsem zaradi spre-
membe, ki je znacilna za lymsko boreliozo (eritemamigrans). V tem primeru je obisk pri zdravniku
obvezen, prav tako pa moramo poiskati zdravniSko pomo¢ v primeru znakov borelijske okuzbe ali
okuzbe z HGA. To so poviSana telesna temperatura, glavobol, utrujenost, boleine v miSicah in
sklepih itd... Ce se tem znakom pridruzijo Se znaki, znacilni za meningitis, moramo pomisliti tudi
na moznost borelijskega in/ali klopnega meningoencefalitisa, kajti mozne so dvojne ali so€asne
okuzbe. Zdravljenje poteka v bolnisnici. Rdecina, ki se pojavi prvi dan po odstranitvi, ni nevarna in
je znak alergic¢ne reakcije (Strle in sod., 2006).
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ZAKLJUCEK

Slovenija sodi med drzave z raznoliko pokrajino in lepo naravo, nudi Stevilne moznosti za izletniStvo,
rekreacijo, nabiranje gob in Stevilnih drugih gozdnih sadezev. To je Zivljenjsko okolje klopov in
drugih Zivali, zelo radi pa se tam zadrzujemo tudi ljudje. Prav je, da z ustreznim nacinom Zivljenja
in primerno za$¢ito, predvsem pa z poznavanjem nevarnosti, ki jih klopi prenasajo pomislimo tudi
v okolici domov, kjer lahko v visoki travi, grmovju ali dra¢ju ravno tako dobimo klopa.
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VLOGA PARAZITOV PRI PRENOSU OKUZBE

Simona Muri, dipl.m.s,

uvoD

Parazitske bolezni so v nasih krajih bolj ali manj navzole. Najpogosteje se sreCujemo z garjami in
uSivostjo. Zaradi pogostih potovanj pa je potrebno poznati tudi druge manj pogoste.

VCasih je bila uSivost spremljevalka revscine in slabih higienskih navad, danes pa se pojavlja brez
ne prenasajo bolezni, vsekakor pa s svojimi izlocki povzro¢ajo neprijetno srbenje. Obstaja Se veliko
drugih vrst usi. Med njimi so sramne in gvantne (bele), ki se naselijo na telo in obleko in lahko
prenaSajo povzrocitelje bolezni.

1. SPLOSNI DEL

2ivljenjski krog naglavnih usi

Naglavne ali bele usi (Pediculus humanus capitis) so majhne Zuzelke brez kril. Odrasla us$ je dolga
od 3 do 4 mm, kar je dolZina sezamovega semena. Telo je prosojno, zato usi na laseh tezko opazi-
mo. Po hranjenju s krvjo se u$ obarva rjavo rdece.

Edini naravni gostitelj usi je Clovek, brez katerega kot zunanji parazit ne more preziveti. Vse svoje
Zivljenje prezivi na njegovi glavi, natanCneje na lasiscu.

Odrasle usi obi¢ajno odlagajo svoja jajCeca (gnide) tako, da pritrdijo vsako posamezno jajcece na
posamezen las. JajCece je ovalne oblike in ima top konec. Najdemo jih predvsem za usesi, na za-
tilnem in ¢elnem delu lasis¢a.

Zive gnide na lasi$éu vedno pomenijo, da je na glavi vsaj ena odrasla Ziva naglavna us. Usji zarodek
se Vv jajCecu razvije v majhno li¢inko (nimfo), ki je popolno razvita po Sestih dneh. Li¢inka je v bistvu
pomanjSana odrasla zuzelka in od prvega dne sesa ¢lovekovo kri. Priblizno po enem mesecu in dveh
levitvah spolno dozori. Odrasla u$ Zivi Se kaksne tri tedne in v tem Casu lahko samica odlozi do 300
jaj¢ec, od osem do dvanajst dnevno.

Nacin prenosa usi

Naglavne usi so plaze€e zuZelke, ki ne poskakujejo, ne skacejo, ne letajo. Obi¢ajno se prenesejo z
neposrednim dotikom glave z glavo, na kateri so usi, redkeje pa prek glavnikov, pokrival ali postelj-
nine.

USi v zunanjem okolju

Odrasle uSi in liCinke se prehranjujejo s sesanjem krvi na Clovekovi glavi, brez hrane ne prezivijo
veC kot dan ali dva. Za preZivetje odraslih usi in jajéec sta pomembni tudi zunanja temperatura, ki
mora biti med 25 in 30 stopinj Celzija, in primerna vlaga. Zato imajo usi za prezivetje zunaj lasis¢a
malo moznosti, pa Se to le za kratek ¢as.

Zaradi tega predstavljajo glavniki, krtace, kape, klobuki, posteljnina in drugi predmeti pri Sirjenju
usi zelo majhno tveganje in za njihovo oCiS€enje nikakor niso potrebna prsSila z insekticidi. Glavnike
in krtace operemo v vro€i vodi (s temperaturo ve¢ kot 60°C), prav tako oblacila, brisaCe, posteljni-
no, ki so bili v stiku z lasmi. Predmete, ki jih ne moremo oprati, vstavimo v plasti¢no vrecko, ki
jo tesno zatisnemo in pustimo za 10 do 14 dni na sobni temperaturi ali pa za 24 ur odloZimo v
zamrzovalnik. Sedezne garniture in tla oCistimo s sesalcem.

Otrokom odsvetujemo medsebojno menjavo kap, Celad, glavnikov ali krtac.
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Zanesljivih podatkov o tem, koliko ljudi vsako leto dobi usi, ni.

Primeri uSivosti se v Sloveniji tako kot v vecini drzav ne spremljajo sistemati¢no. Na podlagi sporocil,
ki jih sprejemajo Sole, primarna zdravstvena sluzba ter epidemiologi, je znano, da se usSivost med
otroki obiajno povecCa takoj po zaCetku Solskega leta ter po vrnitvi z razli€nih obSolskih dejavnosti,
kjer so otroci v tesnejSem stiku. Med pocitnicami uSivost obiajno ni zaznana.

Najvisja incidenca uSivosti naj bi bila v starostni skupini od 5 do 11 let (Roberts, 2002). Na podlagi
razli¢nih ocen naj bi bilo z uSmi infestiranih od 1,6% do 13% $olskih otrok. Nekatere Studije kazejo,
da dekleta pogosteje dobijo usi kot fantje, verjetno zaradi bolj pogostih tesnih stikov glava-glava.
NajpogostejSi nacin prenosa usi (Jones & English, 2003, Roberts, 2002) je direkten stik glava-
glava.

Po podatkih ameriSskega Centra za nadzor nad nalezljivimi boleznimi (CDC) se z uSmi vsako leto
infestira 6 do 12 miljonov otrok, starih med 3 in 11 let. USivost je manj pogosta med Afroamericani
kot pri osebah drugih ras, domnevno zaradi oblike las, ki onemogoca oprijemalis¢e uSi. V raziskavi,
ki jo je opravili Dermatolo$ki oddelek Univerze v Bristolu, Velika Britanija, med $olarji iz Bristola,
ter na podlagi podatkov o prodaji insekticidov so ugotovili, da se razsirjenost uSivosti povecuje, prav
tako tudi odpornost proti insekticidom. Raziskava je tudi pokazala, da se usi pogosteje pojavljajo pri
otrocih in materah ter da je uSivosti manj v poletnih mesecih.

Za us$i smo dovzetni vsi ne glede na starost, spol, raso in socialno-ekonomskih status, pogosteje pa
se uSivost pojavlja pri Solarjih, predvsem zaradi tesnejSih medsebojnih stikov, ki uSem omogocajo
prehajanje z glave na glavo.

Tesni zivljenjski bivalni pogoji predstavljajo pomembno tveganje za Sirjenje uSivosti, ni pa ta vec
pokazatelj pomanjkanja higiene.

Prenos bolezni

Naglavne usi povzroc¢ajo neprijetno srbenje, zato se otroci zaradi njih neprestano praskajo. Tako na
koZi nastanejo opraskanine, kar ima lahko za posledico gnojno vnetje. Srbenje se ne zacne takoj po
naselitvi usi na lasis¢e, temvel Sele po imunskem odzivu koze na snovi, ki jih s slino izlo¢ajo usi
(antikoagulanti, encimi), obi¢ajno v 2-6 tednih.

Pri posameznikih, predvsem pri odraslih, se srbefica morda sploh ne pojavi, zato prisotnosti usi
sploh ne zaznajo, so pa vir usi za druge.

Dovzetnost za usi

Za usivost smo dovzetni vsi ne glede na starost, spol, raso in socialno-ekonomskih status, pogosteje
pa se usSivost pojavlja pri Solarjih, predvsem zaradi tesnejSih medsebojnih stikov, ki uSem omogocajo
prehajanje z glave na glavo. Tesni zivljenjski bivalni pogoji imajo pri Sirjenju uSivosti pomembno
vlogo, Ceprav uSivost ni pokazatelj slabe higiene.

Prenos bolezni

Naglavne usi ne prenaSajo bolezni, vendar s svojimi izlo¢ki povzro¢ajo neprijetno srbenje. Otroci
se zaradi njih neprestano praskajo po glavi, zaradi ¢esar se lahko lasiS¢e gnojno vname. Okuzimo
se predvsem s tesnim dotikom z glavo glave, na kateri so usi, redkeje prek glavnikov, pokrival ali
posteljnine. USi zunaj lasiS¢a ne prezivijo dolgo. Naglavne usi ima le ¢lovek. USi ne prenasajo
hepatitisa B ali HIV.

2. PREPRECEVANJE IN ODPRAVLJANJE USI
Redno pregledovanje lasi$c¢a

Zadnje Case ugotavljamo ve¢ uSivosti. Zato je smiselno, da lasiS¢e pregledamo vsaj enkrat teden-
sko, posebno pri otrocih, ki obiskujejo vrtec ali Solo. V primerih, da ugotovimo usi pri druzinskem
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¢lanu ali pa dobimo obvestilo, da so se pojavile usi v kolektivu, lasiS¢e pregledamo vsak dan.

Postopek :
1. Osebi najprej razlozimo, zakaj to po¢nemo.

2. LasisSCe pregledujemo pri dobri, najbolje pri dnevni svetlobi, pomagamo si lahko s povecevalno
leco.

3. Pregledamo celotno lasiS¢e, posebno lasisce v zatilju in za uSesi.
. Pregledamo celotno dolzino lasi$¢a od periferije proti skalpu.
5. Lahko najdemo odrasle usi ali gnide.

o

Odrasle usi

so velike od 3 do 4 mm, kar je dolzina sezamovega semena. So svetle barve, ko se napijejo krvi pa
se obarvajo rdeckasto. Najpogosteje jih najdemo na zatilju in za usesi.

Gnide

Zive gnide so rjavkaste barve, velike kakSen milimeter in mocno prilepljene na lase. Ce jih stisnemo
med dvema nohtoma, pocijo, medtem ko mrtve, ki so motne bele barve, ne.

Gnide, ki jih najdemo manj kot 0,6 mm od lasis¢a, so obi€ajno Zive in nakazujejo, da so na lasi$¢u
tudi usi, medtem ko so gnide, ki jih najdemo od 2 do 5 cm od lasiS¢a obi¢ajno mrtve in pomenijo,
da je oseba imela odrasle usi.

Precesavanje lasiSca

Pri odkrivanju usi si pomagamo s pre€esavanjem z gostim glavnikom. Vsekakor pa samo precesavanje
ni dovolj za u€inkovito odstranjevanje usi. PreCesavanje moramo vedno kombinirati z uporabo sred-
stva za razuSevanje.

Postopek:

1. Lase najprej raz¢eSemo z navadnim glavnikom.

2. Zaiskanje usi in gnid nato uporabimo gost glavnik (razmak med zobmi naj bo od 0,2

3. do 0,3 mm).

4. PreCesavamo lahko suhe lase, bolj priporoCljivo pa je, da lase prej operemo z
navadnim Samponom, ki ne obarva las (zaradi boljSe lo¢ljivosti).

5. Okrog vratu namestimo bel papir ali belo brisaco, na kateri bodo usi ali gnide bolje
vidne.

6. S preCesavanjem zatnemo za uSesi, nadaljujemo po posameznih pramenih las, od narastis¢a
las po celi njihovi dolzini.

7. Zavsakim potegom skrbno pregledamo glavnik in ga obriSemo s papirnatim rob&kom, ki ga nato
zavrzemo v prej pripravljeno vrecko.

8. Na vsakem posameznem pramenu las postopek ponovimo od 3- do 5-krat.

9. Po koncanem postopku zavrzemo vre¢ko s papirnatimi robcki, glavnik operemo in namocimo v
vro€i vodi (>60°C).

10.Po tem postopku prvo u$, ¢e so usi prisotne, obi¢ajno odkrijemo po kaks$ni minuti.

Razusevanje

Preparate za razuSevanje vedno uporabljamo samo pri osebah, pri katerih najdemo usi ali Zive
gnide, nikoli pa ne v preventivhe namene. Pomembno je, da razuSevanje pri vseh, ki imajo usi
(druzinski ¢lani, drugi tesni kontakti), zacnemo so¢asno.
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Pri uporabi sredstev za razu$evanje vedno natanéno upo$tevamo navodila proizvajalca, da koZe ne
drazimo preveC. Sredstev za razuSevanje nikoli ne nanasamo na sveze oprane lase, kajti ostanki
Sampona lahko razredc¢ijo aktivno ucinkovino v preparatu in s tem zmanjSajo njegovo ucinkovitost.
Med umivanjem las z navadnim Samponom in uporabo preparata za razusevanje naj mine vsaj dan
ali dva.

Postopek:

Preparat za razuSevanje vedno nanesemo na suho lasis¢e in ga skrbno razporedimo po vsem lasis¢u
ter pustimo, da deluje vsaj 10 minut. Nato lasiSCe izperemo z vodo in obriSemo z brisaco. LasisCe
nato najprej pre¢eSemo z navadnim glavnikom, nato pa Se z glavnikom z gostimi zobmi (razmak
med zobmi naj bo od 0,2 do 0,3 mm), da odstranimo mrtve usi in gnide.

Postopek razuSevanja obvezno ponovimo ¢ez 7 do 10 dni.

Pred uporabo sredstev za razuSevanje pri nosecnicah, osebah z oblutljivo kozo ter otrocih,mlajsih
od Sest mesecev, se moramo obvezno posvetovati z zdravnikom, ki bo svetoval najbolj u€inkovit in
varen nacin razuSevanja. Obstajajo sredstva za razuSevanje, ki vsebujejo insekticide, in druga, ki
teh snovi nimajo. Stevilne $tudije porodajo o nara$¢anju odpornosti usi proti tistim sredstvom za
razuSevanje, ki vsebujejo pesticide, zato jih ne svetujemo.

3. POVZETEK NAVODIL

Starsi imajo klju¢no vlogo pri preprecevanju uSivosti in odpravljanju usi pri otrocih.

2. LasiS¢e pregledamo vsaj enkrat tedensko, posebej pri otrocih, ki obiskujejo vrtec ali Solo. V
primerih, da pri druzinskem ¢lanu najdemo usi ali pa dobimo obvestilo, da so se uSi pojavile v
Soli ali vrtcu, lasiS¢e pregledamo vsak dan.

3. Starsi, ki pri otroku najdejo usi ali Zive gnide, so dolZni izvesti razuSevanje natanéno po opisanem
postopku.

Sredstev za razu$evanje ne uporabljamo preventivno.

Vsa sredstva vedno nanaSamo na suho lasisce.

Ne glede na preparat postopek razuSevanja obvezno ponovimo ¢ez 7 do 10 dni.

Med enim in drugim postopkom razuSevanja dnevno raz¢esavamo lasis¢e z gostim glavnikom.
LasiS¢a ne umijemo vsaj Se dan ali dva po tem, ko smo izprali preparat za razuSevanje.

Glavnike in krtace operemo v vroCi vodi (veC kot 60°C), prav tako perilo (oblacila, brisace,
posteljnino), ki je bilo v stiku z lasmi.

10. Predmete, ki jih ne moremo oprati, vstavimo v plasti¢no vrecko, ki jo tesno zatisnemo in pusti-
mo za 10 do 14 dni na sobni temperaturi ali 24 ur v zmrzovalniku.

11. Otrokom odsvetujemo medsebojno menjavo kap, ¢elad, glavnikov ali krtac.

12. Ni zadosti dokazov, da rastlinski pripravki (eteri¢na, naravna olja) u€inkovito odstranjujejo
usi.

13. Odkritje usi ali gnid na otrokovi glavi nikoli ne sme biti razlog, da bi otrok izostal iz Sole ali
vrtca.
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