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Küsimus: Isikukaitsevahendeid võrreldes mitte kasutada isikukaitsevahendeid, et vähendada tervishoiutekkeste infektsioonide avaldumust? 

Kontekst: 9. Kas tervishoiu-/hooldekodutöötajad peavad kasutama isikukaitsevahendeid või mitte, et vähendada tervishoiutekkeste infektsioonide avaldumust? 
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Kinnaste universaalne kasutus, käte kontaminatsioon 

41,2,3,4,5 vaatlusuuringud väikea väike väike suurb,c puudub 3-s uuringus leiti, et tervishoiutöötatel, kes kandsid kindaid, saastusid käed oluliselt 
vähem, kui neil, kes ei kandnud. Hayden jt uuringus leiti, et tervishoiutöötajatel, kes 
kindaid ei kandnud, saastusid käed 37%-l vs 5%-l, kes kandsid kindaid (86% erinevus). 
Pessoa-Silva jt uuringus leiti, et tervishoiutöötajatel, kes ei kandnud kindaid, saastusid 
käed 24,5 CFU/min (95% CI, 16,2 kuni 32,8 CFU/min; p < ,001) vs -1,9 CFU/min (95% 
CI, -11,5 kuni 7,7 CFU/min; p =0,690) nendel kes kandsid. Morgan jt uuringus leiti, et 
kindad vähendasid MDR A.baumanii kandumist terivshoiutöötatajate kätele 
kaheksakordselt, 36,2%-lt 4,5%-le. Riskifaktorid MDR A.baumannii’ga 
kontamineerumiseks olid haavasidemete manipulatsioon (OR, 25,9 [95% CI, 3,1–208,8]) 
ja tehisliku hingamisteega manipulatsioon (OR, 2,1 [95% CI, 1,1–4,0]). Tenorio jt 
uuringus leiti, et riskifaktorid kinnaste saastumiseks VREga olid kontakti kestus patsiendi 
kehavedelikega, kõhulahtisuse esinemine patsiendil, keskmine VRE kolooniate hulk 
patsiendi nahal ja VRE-ga koloniseeritud patsiendi kehaosade hulk. 

⨁◯◯◯ 
Väga madala,b,c 

 

Kinnaste universaalne kasutus, CDI esinemissagedus 

16,7 vaatlusuuringud väiked väike väike väike puudub Johnson jt randomiseerimata prospektiivses uuringus uuriti kinnaste kasutamise mõju 
tervishoiutekkesele C.difficile infektsioonile (CDI). Jälgiti CDI esinemissagedust enne ja 
pärast sekkumist. Sekkumine viidi läbi ühes siseprofiiliga ja ühes kiruglise profiiliga 
osakonnas, kontrolliks olid samaväärsed osakonnad, kus sekkumist läbi ei viidud. 
Sekkumiseks oli intensiivne koolitus CDI ja kinnaste kasutuse teemal, perioodilised 
koolitused, postrid ja iga patsiendi voodi juures kindakarp. Kontrollrühmas olid kindad 
palatist eemal laoruumis. Uuringus leiti tervishoiutekkese CDI vähenemine 7,7-lt 1000 
väljakirjutatud patsiendi kohta enne kinnaste kasutamist 1,5-le 1000 patsiendi kohta 
peale kinnaste kasutuselevõttu (RR = 0,16; 95% CI = 0,01–0,98, P = 0,015). 
Kontrollgrupis esines samuti vähene CDI esinemissageduse langus, kuid see polnud 
statistliselt oluline (5,7-lt 1000 väljakirjutatud patsiendi kohta 4,2-le, P = 0,20). 

⨁⨁◯◯ 
Madald 

 

Kinnaste kasutus vs mitte, terivshoiutöötajad, kinnitatud H1N1, SARS, COVID-19 

168,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24 vaatlusuuringud suure väike väike väike tugev seos 625/3123 (20.0%)  354/1375 (25.7%)  šansside suhe 
(OR) 0.48 

(0.31 to 0.75) 

115 vähem / 
1,000 

( 160 vähem 
to 51 vähem) 

⨁⨁◯◯ 
Madale 

 

Kirurgilise maski kasutus vs ilma maskita, tavapopulatsioon+ tervishoiutöötajad, laboratoorselt kinnitatud respiratoorne viirus 
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625,26,27,28,29,30,31 juhuslikustatud 
uuringud 

suurf väikeg suurh suurb puudub 36/1000 (3.6%)  40/1000 (4.0%)  suhteline risk (RR) 
0.91 

(0.66 to 1.26) 

4 vähem / 
1,000 

( 14 vähem to 
10 rohkem) 

⨁◯◯◯ 
Väga madalb,f,g,h 

 

Kirurgilise maski kasutus vs ilma maskita, tervishoiutöötajad, iseraporteeritud gripilaadsed sümptomid 

225,26,32 juhuslikustatud 
uuringud 

suuri,j väikek väike suurb,l puudub 15/1000 (1.5%)  40/1000 (4.0%)  suhteline risk (RR) 
0.37 

(0.05 to 2.50) 

25 vähem / 
1,000 

( 38 vähem to 
60 rohkem) 

⨁⨁◯◯ 
Madalb,i,j,k,l 

 

Kirurgiline mask vs maskita, tervishoiutöötajad, kinnitatud H1N1, SARS, COVID-19 

128,9,33,34,35 vaatlusuuringud suure väikem väike väike tugev seos 117/826 (14.2%)  234/1134 (20.6%)  šansside suhe 
(OR) 0.37 

(0.20 to 0.66) 

119 vähem / 
1,000 

( 157 vähem 
to 60 vähem) 

⨁⨁◯◯ 
Madale,m 

 

Kirurgilise maski kasutus vs ilma maskita, tervishoiutöötajad, SARS (nii kliiniline diagnoos kui ka laboratoorselt kinnitatud) 

523,36,37,38,39 vaatlusuuringud suurn suuro väike suurp väga tugev seos 56/326 (17.2%)  45/179 (25.1%)  šansside suhe 
(OR) 0.13 

(0.03 to 0.62) 

210 vähem / 
1,000 

( 241 vähem 
to 79 vähem) 

⨁◯◯◯ 
Väga madaln,o,p 

 

Kitlid + kindad vs kindad, VRE kolonisatsioon/nosokomiaalsed infektsioonid 

140 vaatlusuuringud väikeq väike väike suurr puudub Uuring viidi läbi IROs, kaasati järjestikku osakonda hospitaliseeritud 181 patsienti. 8 
voodi juures kasutati vaid kindaid, 8 juures nii kindaid kui ka kitlit. Vaid kinnaste kasutuse 
grupis oli 88 patsienti, kinnaste ja kitli grupis 93 patsienti. 24 (25,8%) patsientides 
kinaste ja kitlite grupis ja 21 (23,9%) vaid kinaste grupis olnud patsientidest 
koloniseerusid VREga. Keskmine aeg, mille jooksul patsiendid koloniseerusid oli 8,0 
päeva kinnaste ja kitli grupis ja 7,1 päeva vaid kinnaste grupis. Nosokomiaalsete 
infektsioonide esinemine oli kinnaste ja kitli grupis 16 juhtu (17,2%) ja vaid kinnaste 
grupis 10 juhtu (10,2%). Ükski võrdlustest ei olnud statistiliselt oluline. VREga 
koloniseerumise riskifaktoriteks oli pigem IROs viibimise aeg, enteraalne toitmine ja 
sukralfaadi kasutus.  

⨁◯◯◯ 
Väga madalq,r 

 

Kindad + kitlid pidevalt vs teadaoleva resistentse bakteri kolonisatsiooni puhul, tervishoiutekkene infektsioon 

141 juhuslikustatud 
uuringud 

suurs väike suurt suurb puudub Võrreldi VAP, CLABSI, CLAUTI esinemise erinevust võrreldes baastasemega. 
Uuringugruppide vahel ei esinenud antud infektsioonide osas esinemissageduse 
erinevust. Erinevused sekkumis- ja kontrollgrupi vahel: VAP -0,25 (95% CI -1,44-0,93), 
CLABSI -0,32 (95% CI -0,61-0,96), CLAUTI -0,96 (95% CI -2,13-0,22).  

⨁◯◯◯ 
Väga madalb,s,t 

 

Kindad + kitlid pidevalt vs teadaoleva resistentse bakteri kolonisatsiooni puhul, MRSA kolonisatsioon 
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141 juhuslikustatud 
uuringud 

suurs väike suurt väike puudub MRSA kolonisatsioon vähenes inteventsioonigrupis 10.03 kolonisatsioonilt 1000 
patsiendipäeva kohta (95% CI, 8,05 - 12,50) algperioodil 6,00 kolonisatsioonile 1000 
patsiendipäeva kohta (95% CI, 4,63 - 7,78). Kontrollosakondades vähenes MRSA 
kandlus 6,98 kolonisatsioonilt 1000 patsiendipäeva kohta (95% CI, 4,50 - 10,83) 
algperioodil 5,94 kolonisatsioonile 1000 patsiendipäeva kohta (95% CI, 4,59 - 7,67). 
Erinevus muutuses oli statsitiliselt oluline (erinevus, −2,98 kolonisatsiooni 1000 
patsiendipäeva kohta; 95% CI, −5,58 kuni −0,38; P  = 0,046).  

⨁⨁◯◯ 
Madals,t 

 

Kaitsekittel vs mitte, terivshoiutöötajad, kinnitatud SARS 

58,17,20,21,22,23 vaatlusuuringud suure väike väike väike tugev seos 175/1154 (15.2%)  131/329 (39.8%)  šansside suhe 
(OR) 0.24 

(0.16 to 0.34) 

261 vähem / 
1,000 

( 302 vähem 
to 215 

vähem) 

⨁⨁◯◯ 
Madale 

 

Kaitsekittel vs mitte, tervishoiutöötajad, kinnitatud H1N1, SARS, COVID-19 kokku 

88,10,12,17,19,20,21,22,23 vaatlusuuringud suure väike väike väike tugev seos 369/1843 (20.0%)  369/1205 (30.6%)  šansside suhe 
(OR) 0.46 

(0.25 to 0.85) 

137 vähem / 
1,000 

( 207 vähem 
to 33 vähem) 

⨁⨁◯◯ 
Madale 

 

N95 respiraatori kasutus vs ilma maskita/kirurgiline mask, kinnitatud SARS/MERS, tervishoiutöötajad, aerosoole genereerivad protseduurid 

218,42 vaatlusuuringud suure väike väike suurc,p puudub Caputo jt kohortuuringus uuriti isikukaitsevahendite mõju SARSi nakatumisele 
intubatsioonil. N95 respiraatorit kandnud terivshoiutöötajatest nakatus 2/29-st töötajast, 
sellele lisanduvalt N95 maskiga võrdset teist maski kandnud töötajatest ei nakatunud 
keegi (0/5). Kirurgilist maski kandnud töötajaid oli 2, neist nakatus 1. Alraddadi jt 
kohortuuringus vaadeldi terivshoiutöötajate MERSi nakatumist aerosoole genereerivatel 
protseduuridel. N95 maski kandnutest nakatus 5 töötajat 90-st (5,6%), mittekandnutest 9 
töötajat 73-st (12,3%). 95% töötajatest, kes N95 maski ei kandnud kandsid alati või 
vahel kirurgilist maski. Erinevus ei olnud statistiliselt oluline, RR 0,45 CI 0,16-1,29. 

⨁◯◯◯ 
Väga madalc,e,p 

 

Sihtotstarbeline N95 respiraator vs pidev kriurgiline mask, tervishoiutöötajad, kliiniline respiratoorne viirushiagus 

143 juhuslikustatud 
uuringud 

väike väike suuru suurb,v puudub Võrreldi N95 respiraatori kasutamist kõrge rsikiga protseduuridel ja pidevat maski 
kandmist. Kahe grupi vahel ei esinenud statistiliselt olulist erinevust kliinilisse 
respiratoorsesse viirusesse nakatumises (N95 respiraator 98/572 vs kirurgiline mask 
61/516, p=0,280).  

⨁⨁◯◯ 
Madalb,u,v 

 

Kirurgiline mask vs N95 respiraator, laboratooselt kinnitatud respiratoorne viirus, tervishoiutöötajad 

425,43,44,45,46 juhuslikustatud 
uuringud 

väike väike väga suurw suurb puudub N95 respiraatori (n=4499) ja kirurgilise maski (n=3722) võrdluses ei leitud statistiiselt 
olulist erinevust (RR 1,05 CI 0,79 - 1,40) 

⨁◯◯◯ 
Väga madalb,w 

 

N95 respiraator vs maskita või kirurgiline mask, tervishoiutöötajad, kinnitatud COVID-19, MERS, H1N1, SARS 
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158,11,15,16,17,18,24,42,47,48,49,50 vaatlusuuringud suure väike suuru suurx tugev seos 133/3402 (3.9%)  379/5776 (6.6%)  šansside suhe 
(OR) 0.32 

(0.19 to 0.52) 

44 vähem / 
1,000 

( 52 vähem to 
30 vähem) 

⨁◯◯◯ 
Väga madale,u,x 

 

Visiir/kaitseprillid vs mitte, tervishoiutöötajad, kinnitatud H1N1, SARS, COVID-19 

118,12,17,18,19,20,21,24,42,50,51,52 vaatlusuuringud suure väike suuru väike tugev seos 280/2408 (11.6%)  538/2708 (19.9%)  šansside suhe 
(OR) 0.41 

(0.27 to 0.62) 

106 vähem / 
1,000 

( 136 vähem 
to 65 vähem) 

⨁◯◯◯ 
Väga madale,u 

 

Silmade/näo kaitse vs ilma, kinnitatud SARS/MERS, tervishoiutöötajad, aerosoole genereerivad protseduurid 

218,42 vaatlusuuringud suure väike väike suurc,p puudub Caputo jt kohortuuringus uuriti isikukaitsevahendite mõju SARSi nakatumisele 
intubatsioonil. Kaitseprille kandnutest nakatus 1 töötaja 30-st, mittekandnutest 2/6-st. 
Visiiri kandnutest nakatus 1/14-st, mittekandnutest 2/22-st. Alraddadi jt kohortuuringus 
vaadeldi terivshoiutöötajate MERSi nakatumist aerosoole genereerivatel protseduuridel. 
Silmade kaitset kandnud töötajatest nakatus 3/62-st (4,8%), mittekandnutest 11/100-st 
(11%). Erinevus ei olnud statistiliselt oluline, RR 0,44, CI 0,13-1,51.  

⨁◯◯◯ 
Väga madalc,e,p 

 

CI: confidence interval; OR: odds ratio; RR: risk ratio 

Selgitused 

a. Morgan jt uuringus võis andmete esitamise nihkeriski tõsta ühe ja sama tervishoiutöötaja või patsiendi palati korduv vaatlemine; samuti ei olnud uuringus patsiendite algseid andmeid koloniseeritud piirkondade ja tüvede kohta - ei olnud võimalik teha selgeks, kas tervishoiutöötajal 
esinenud tüvi ühtis patsiendi tüvega; samuti võis A.baumanii detekteerimiseks olnud meetod olla vähetundlik. Tenorio jt uuringus ei olnud võimalik eristada, kas VRE esines kinda sise- või välispinnal.  

b. Lai usaldusvahemik 

c. Usaldusvahemikke pole kõigil tulemustel 

d. Kontrolligrupi kinnaste kasutus oli oodatust suurem - võimalik mõju osakondade vahelisel personali infovahetusel või sel ajal AIDSi teadlikkuse tõus. 

e. Hinnati paljude erinevate kaitsevahendite kasutust korraga, hinnatud mõju võis mõjutada samal ajal muu kaitsevarustuse kasutamine. 

f. Cowling 2008 uuringus oli kõrge väljalangemisprotsent (32% kontrollrühmas, 37.5% kätehügieenirühmas, 39.4% näomaskide ja kätehügieeni rühmas), randomiseerimisjärjestuste muutmine, seletamatud väljalangemised, ebausaldusväärseks osutunud kiirtesti kasutamine 

g. I2=1% 

h. Uuringud viidud läbi nii tervishoiutöötajate seas kui ka tavapopulatsioonis 

i. Uuringud ei olnud pimendatud. Jacobs jt 2009 a uuringus oli interventsioonirühmas (mask) gripi vastu vaktsineeritud 100% osalejatest, kontrollrühmas vaid 81%.  

j. Nihkeriski tõstab sümtpomite iseraporteerimine, gripp ei olnud laboratoorselt kinnitatud.  

k. I2=0%. 

l. Jacobs jt uuring väga väikese valimiga - <100 terivshoiutöötaja 

m. I2 oli küll 72%, kuid usaldusintervallidel oli suur kattuvus. 



n. Enamikes uuringutes oli isikukaitsevahendite kasutus ise raporteeritud. Seto 2003 uuringus oli 15% väljalangevus. Yin jt täistekst hiina keeles - puudub täpne info kontrollrühma/sekkumisrühma ja tulemusnäitajate osas.  

o. I2=68% 

p. Väike valim 

q. Sekkumisgruppide ruumid olid erinevad (kinnaste grupis 4 tuba 2-kohalised, kindad+kitlid grupid kõik 1-kohalised), samas ei olnud kahekohalistes tubades vähene VREga saastumise tõus statistiliselt oluline 

r. Ei ole toodud täpselt välja uurignugruppide võrdlusi, mainitud vaid, et võdlused ei olnud statistilised olulised ja kõigi puhul oli p>0.05 

s. Uuringugruppe ei olnud võimalik sekkumise osas pimendada, sekkumisgrupis vähenes patsiendi külastuste arv ja suurenes kätehügieeni teostamise sagedus palatist väljumisel 

t. Hinnati kinnaste ja kitlite, mitte vaid kitli kandmise mõju 

u. Hinnati üldist isikukaitsevahendite mõju, mitte spetsiifiliselt AGP-del.  

v. Ei olnud kirjeldatud, mida kasutasid sihtotstarbelise N95 repsiraatori rühmas olnud osalejad muul ajal (kirurgiline mask, ilma maskita?) 

w. Hinnati pidevat maski vs pidevat respiraatori kandmist, mitte nende erinevust aerosoole genereerivatel protseduuridel.  

x. Võrdlusgrupp oli heterogeenne - nii kirurgiliste maskide kandmine kui ka ilma maskita 
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