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Popis koristenih kratica

ALS - Amiotroficna lateralna skleroza

AACN - American Association of Critical Care Nurses
ARDS — Akutni respiratorni distres sindrom

BAL - Bronhoalveolarni lavat (engl. bronchoalveolar lavage)
BD - Bolesnicki dani

CDC - Centar za kontrolu i prevenciju bolesti (engl. Center for Disease prevention and
Control)

CRP - C-reaktivni protein

CVK - Centralni venski kateter

ECDC - Europski centar za prevenciju i kontrolu bolesti
ESBL - Beta laktamaze proosirenog spektra

ET - Endotrahealni tubus

HAI - Infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi ( engl. Healthcare-Associated Infections )
ICU - Jedinica intenzivne njege (engl. Intensive care unit)

JIL - Jedinica intenzivnog lije€enja

MR - Multiplo rezistentne bakterije

MRSA — Meticilin rezistentni Staphylococcus aureus

MV - Mehanicka ventilacija (engl. mechanical ventilation)

SIRS - Sindrom sistemskog upalnog odgovora

TA - Trahealni aspirat

VAP - Upala plu¢a povezana s mehani¢kom ventilacijom (engl. ventilator associated
pneumonia )

VAT - Traheobronhitis povezan s mehani¢kom ventilacijom (engl. ventilator associated
tracheobronhitis)
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SAZETAK

Infekcije bolesnika na dugotrajnoj strojnoj ventilaciji

Marina Malbasa

Napredak tehnologije, intenzivnog lije€enja i njege bolesnika doveo je do nove kategorije
bolesnika, Cije vitalne funkcije ovise o strojnoj potpori. Sve veci broj bolesnika koji
zahtijevaju dugotrajnu strojnu ventilaciju donosi produljenje njihovog Zivota, niza etickih,
ekonomskih i medicinskih problema. Infekcijske komplikacije koje se mogu javiti tijekom
lijeCenja bolesnika na dugotrajnoj strojnoj ventilaciji predstavljaju vrlo vazan problem u
suvremenoj medicini, osobito u podrucju intenzivne medicine. Infekcije dodatno pogorsavaju
ionako narusSeno zdravstveno stanje kriticno oboljelih, pridonose nepovoljnom ishodu
lijeCenja te su Cesto razlogom dugotrajne hospitalizacije u JIL-u i visokih troSkova
zdravstvene skrbi. Unato€ napretku u modernoj medicini, smatra se da otprilike 5-10%
bolesnika primljenih u bolnicu stekne infekciju povezanu sa zdravstvenom skrbi. Kako bismo
upozorili na taj problem proveli smo istrazivanje prikupljanjem podataka iz medicinske
dokumentacije bolesnika u razdoblju od 1. sije€nja 2016. godine do 31. 12. 2017. godine a
hospitalizirani su u JIL-u Specijalne bolnice za pluéne bolesti na dugotrajnoj strojnoj
ventilaciji, koju smo definirali kao onu $to u kontinuitetu traje mjesec dana i duze. Cilj ovog
retrospektivnog istrazivanja bio je utvrditi uCestalost i epidemioloska obiljezja infekcija kod
bolesnika na dugotrajnoj strojnoj ventilaciji koji zahtijevaju intenzivnu skrb te ispitati moguce
rizicne Cimbenike odgovorne za pojavu infekcijskihn komplikacija. Infekcije povezane sa
zdravstvenom skrbi su komplikacije u bolniCkoj skrbi koje predstavljaju opasnost za
sigurnost bolesnika i opterecenje za zdravstveni sustav jer povecCavaju mortalitet i morbiditet
i na taj nacin produljuju boravak bolesnika u bolnici i troSkove njihova lijeCenja. Edukacija
zdravstvenih djelatnika i fokusirane intervencije, poznate kao propisani snop postupaka,
trebaju biti implementirane u bolnicama posto su se pokazale kao u€inkovite, jednostavne i

praktiCne u prevenciji infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi.

Klju€ne rijeCi: dugotrajna strojna ventilacija, infekcija, rizi€ni E&imbenici, prevencija



ABSTRACT

Infections of patients on long-term mechanical ventilation

Marina Malbasa

Advances in technology, intensive care, and patient care have led to a new category of
patients whose vital functions depend on mechanical support. An increasing number of
patients requiring long-lasting mechanical ventilation bring a prolongation of their lives, a
series of ethical, economic and medical problems. Infectious complications that may occur
during the treatment of patients on long-term mechanical ventilation are a very important
issue in modern medicine, especially in the field of intensive medicine. Infections further
exacerbate the already compromised health condition of the critically ill, contribute to the
unfavourable outcome of treatment and are often the cause of long-term hospitalization in
JIL and high costs of health care. Despite (the) advances in modern medicine, it is
considered that in approximately 5-10% of hospital patients healthcare related infections
occur. To point out this problem, we conducted research by collecting data from medical
records of patients from January 1, 2016 to December 31, 2017, hospitalized at ICU in
Special Hospital for Pulmonary diseases on a long term mechanical ventilation , which we
defined as one that lasts for a month or longer. The aim of this retrospective study was to
determine the incidence and epidemiological features of long term mechanical ventilation
patients requiring intensive care and to examine the possible risk factors responsible for the
occurrence of infection complications. Infections associated with healthcare are
complications in hospital care that pose a risk to patient safety and are a burden on the
health system, as they increase mortality and morbidity, thereby prolonging the stay of
patients in hospital and increase the cost of their treatment. The education of healthcare
professionals and focused interventions, known as the prescribed set of procedures, should
be implemented in hospitals as they have proven to be effective, simple and practical in

preventing health-related infections.

Keywords: long-term mechanical ventilation, infections, risk factors, prevention



1 UVOD

U posljednjih stotinjak godina svjedoci smo nezapamcene brzine razvoja tehnologije koja
se svojim inovacijama trudi pratiti nove znanstvene spoznaje i omoguciti njihovu realizaciju,
a sve s ciliem, unapredenja kvalitete ljudskog Zivota. Moderna medicina isto slijedi taj trend.
Mogucnosti koje su u proslosti bile samo teoretski naznacene, danas su doista i izvedive.
Osim raznolike farmakoterapije, raspolazemo i mnogobrojnim uredajima koji, ne samo da
potpomaZzu oslabljenu funkciju organa, nego je ponekad gotovo u potpunosti zamjenjuju te
bismo ih nekritiCki mogli nazvati pravim umjetnim organima. Mehani¢ka ventilacija kao
postupak i ventilator kao uredaj za njezino izvodenje upravo su primjer takvog dostignuca
bez kojeg bi mnogi medicinski postupci i grane medicine danas bili nezamislivi.

Strojna ventilacija omogucuje umjetnu potporu izmjeni plinova. Temeljna nacela suvremene
primjene strojne ventilacije pocCivaju na dobrom poznavaniju i trajnom pracenju patofizioloSke
dinamike bolesti, te trajnoj prilagodbi modaliteta disanja i intenziteta respiracijske potpore
uz kontinuiranu primjenu mjera za umanjenje Stetnih uc€inaka strojne ventilacije.(1)
Napredak medicinske znanosti istodobno s napretkom tehni¢kih moguénosti omogucio je
primjenu terapijskih zahvata koji ucinjeni u pravoj jedinici vr.emena, omogucuju odrZavanje
funkcija pojedinih organa i organskih sustava na osnovi koje se moze postici prezivijavanje
velikog broja naglo oboljelih pacijenata. Naglo pogorSanje i prestanak funkcije jednog
organa ili dijela organa jednog ili viSe organskih sustava zahtijeva hitno zbrinjavanje
oboljelog i trajni nadzor svih tjelesnih funkcija.

Broj bolesnika kojima je potrebna dugotrajpa mehanicka ventilacija je u porastu, a
infekcijske komplikacije koje se mogu javiti tijekom lijeCenja teSke primarne bolesti ili
poremecaja predstavljaju vrlo vazan problem.

Infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi ( Healthcare-associated infections- HAI ) su one
koje bolesnik stekne tijekom dijagnostickih i /ili terapijskih zahvata.(2) Termin HAI, je termin
koji je prije nekoliko godina uveo Centar za kontrolu i prevenciju bolesti ( Center for Disease
Control and Prevention — CDC ), sa ciliem $to jasnijeg definiranja ovog oblika infekcije, a

zamijenio je do tada uobi¢ajen pojam nazokomijalne infekcije.(2)

Borba s bolnickom infekcijom pocCinje i zavrS8ava pokraj bolesniCkoga kreveta. Svaka
populacija bolesnika i svaki odjel imaju svoje specifiCne rizicne Cimbenike i znacCajke
bolni¢kih infekcija. Stoga je osnovna odgovornost na kliniCaru da se upozna s rizikom od
bolniCke infekcije u svojih bolesnika, dijagnostickim kriterijima za svaki kliniCki oblik bolnicke
infekcije, rizikom od infekcije tijekom zahvata i terapije koju primjenjuje, stvarnom
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uCestaloScu pojedinih bolni¢kih infekcija u svojih bolesnika, antimikrobnom osjetljivos¢u
izolata, uzroCnicima bolnickih infekcija na svome odjelu i metodama prevencije bolnickih

infekcija te da osigura da ih zdravstveni djelatnici na njegovu odjelu provode.(3)

Tablica 1. Sto svaki klini¢ar treba znati o bolni¢kim infekcijama na svom odjelu

= rizik od bolni¢kih infekcija u populaciji bolesnika koje lijeci

» rizilne Cimbenike za nastanak bolni¢kih infekcija na svome odjelu

= rizik od infekcije u svezi s invazivnim zahvatima koje primjenjuje

= rizik od infekcije u svezi s terapijom koju propisuje

= dijagnosticke kriterije (njihovu specifiCnost i osjetljivost) najéescih bolnickih
infekcija

= ucCestalost pojedinih bolni¢kih infekcija na svome odjelu

= etiologiju i antimikrobnu osjetljivost uzrocnika bolnickih infekcija na svome odjelu

= mijere profilakse bolni¢kih infekcija i njihovo provodenje

= opseg vlastita neznanja o bolni¢kih infekcijama i koga u tom slu¢aju valja

konzultirati

Izvor: Vrhovac B, Jaksi¢ B, Reiner Z, Vuceli¢ B. Interna medicina. Zagreb: Naklada Ljevak; 2008,
str.1531

1.1 Lanac infekcije

Vazno je napomenuti da izloZzenost mikroorganizmima ne dovodi uvijek nuzno do infekcije,
da bi nastala infekcija potrebno je zadovoljiti nekoliko kriterija. Tako ,lanac infekcije“ sadrzi
Sest karika koje vrlo dobro opisuju moguénosti nastanka i prevencije infekcije.

Da bi se prevenirale infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi, bitno je razumjeti Sest
kljucnih karika prijenosa: preventivne i kontrolne strategije infekcija povezanih sa
zdravstvenom skrbi u okruZenju zdravstvene zastite oslanjaju se na razbijanje toga lanca

da se prekine prijenos.(4)

1.1.1 Uzroénik

Uzro¢nik infekcije jest bilo koji mikroorganizam sposoban za izazivanje bolesti.
Mikroorganizmi odgovorni za infektivne bolesti uklju€uju bakterije, viruse, riketsije, gljive,

protozoe i helminte.(4)



1.1.2 Rezervoar infekcije

Rezervoar infekcije moze biti inficirana osoba, Zivotinja, stvar/oprema i/ili okoli$ u kojemu
mikroorganizmi mogu prezivjeti i, u nekim slu¢ajevima, razmnozavati se . U nekim nezivim
okoliSima neki mikroorganizmi ne samo da preZivljavaju nego se i razmnoZavaju na

povrsSini ( npr. Virus Hepatitisa B ).

Zdravstvene ustanove obiluju rezervoarima infekcija, $to moze ukljucivati sve, od bolesnika,
posjetitelja i osoblja do namjestaja, medicinske opreme, hrane, vode i krvi. Covjek kao
rezervoar moze biti inficirani slucaj ili kliconoSa. SluCaj je bolesnik s akutnom klinickom
infekcijom, dok je kliconoSa osoba kolonizirana specificnim patogenim mikroorganizmima

koja ne pokazuje simptome infekcije (npr. MRSA).(4)

1.1.3 lIzlazno mjesto

Izlazno je mjesto put kojim infektivni agens napusta rezervoar. Obi¢no je to mjesto na
kojemu mikroorganizam i raste. UobiCajena izlazna mjesta u Covjeka kao rezervoara jesu

disSni , spolno-mokraéni i probavni sustav te kozZa i sluznice.(4)

1.1.4 Nadcin prijenosa

Mikroorganizmi se mogu steci razli€itim putem. Kontakt je naj¢es¢i nacin prijenosa infekcija
vezanih uz zdravstvenu skrb. Tada se prijenos moze pojaviti kao:
Direktni kontakt: direktni se kontakt pojavljuje pri fizickom kontaktu s bolesnikom.
Indirektni kontakt. do prijenosa indirektnim kontaktom dolazi kad se infektivni agens prenosi
preko kontaminiranoga posrednog objekta (stvari i oprema) ili osobe.
Prijenos kapljicama: Prijenos kapljicama nastaje kada mikroorganizmi dodu u kontakt sa
sluznicama Covjekova nosa, usta, o€iju itd., kada Covjek kaslje, kiSe ili govori.

Prijenos zrakom: Do prijenosa zrakom dolazi kada se patogeni prenose osjetljivoj osobi
preko inhalacije malih jezgri kapi.(4)
1.1.5 Ulazno mjesto

Ulazno je mjesto put kojim infektivni agens ulazi u osjetljivog domacina i obi¢no je to isto
mjesto kao i izlazno.(4)



1.1.6 Osjetljivi domacin

Posljednja i najvaznija karika u lancu infekcije jest osjetljiv domacin. Ljudsko tijelo ima
mnoge obrambene mehanizme za otpor ulasku i razmnozZavanju patogena. Kada i
mehanizmi normalno funkcioniraju, ne nastaje infekcija. No, u imunokompromitiranih
bolesnika, u kojih su tjelesne obrane oslabljene, vjerojatnije je da ¢e infektivni agens napasti

tijelo i uzrokovati infekciju.(4)



1.2 Patogeneza

Prema patogenetskom mehanizmu nastanka, bolni¢ke infekcije dijele se na egzogene i
endogene infekcije. Egzogene infekcije nastaju neposrednim prijenosom uzrocCnika iz
okoline u tkiva (primarne) ili im prethodi kolonizacija s kasnijim Sirenjem uzrocnika u krv i
organe (sekundarne). Endogene infekcije nastaju kada bakterije koje normalno naseljavaju
kozu i sluznice (komenzali bolesnika) dospiju u sterilne prostore (sluznice donjih disnih

puteva, likvor, urin, krv) te izazovu upalu.(1)

Egzogene infekcije nastaju prijenosnom zaraze putem aerosola, ruku bolnickog osoblja
(najcesci put prijenosa), hrane, neposrednim unosom tijekom invazivnih i kirurSkih zahvata
(npr. »shunt« meningitisi, endokarditis umjetnih valvula) te preko vode i pribora za higijenu

bolesnika. Te su infekcije u nasoj sredini joS uvijek Ceste.

Endogene infekcije nastaju kolonizacijom inace sterilnih sluznica mikroorganizama iz
bolesnikove crijevne flore. Ti mikroorganizmi dolaze u razne organe, najCeSce pluca,
mokracne putove i krv te dovode do infekcije.(3) Primarno endogene infekcije najceSce su
infekcije u JIL-u. UCestalost varira izmedu 50% i 85%, ovisno o populaciji koja se proucava
i razini imunosupresije. Uzrokuju ih potencijalno patogeni mikroorganizmi uneseni u JIL
preko pacijenata. Ove epizode infekcija opcenito se pojave rano, u prvom tjednu boravka u
JIL-u. Glavni je problem kod ventiliranih pacijenata pojava infekcija donjeg diSnog puta u
prvom tjednu boravka u JIL-u.(5)

U donjim diSnim putevima strojno ventiliranih bolesnika odvija se kontinuirana borba izmedu
broja, vrste i virulencije uzro€nika i obrambenih mehanizama domacina. Ishod za pojedinog
bolesnika moZe biti kolonizacija ili respiratorna infekcija od VAT-a do VAP-a.(6)

Prisutnost je ET-a kod strojno ventiliranih bolesnika vrlo bitan Cimbenik za razvoj
respiratorne infekcije. Umijetni diSni put slabi i onemogucéuje prirodne obrambene
mehanizme (koCi refleks kaslja, mehanicki osteéuje sluznicu traheje, smanjuje cilijarno
CiS¢enje sluznice) i time omogucuje nakupljanje kontaminiranog orofaringealnog sekreta
oko kafa (manzete) ET-a. (7) Zagadeni orofaringealni sekret, prateci hidrostatski tlak, biva
aspiriran u donje diSne puteve, Sto je najCeSci put nastanka respiratorne infekcije.(8)
Dodatno, biofilm koji se razvija oko ET-a predstavlja stalan izvor bakterija. Bakterije se
oslobadaju iz biofilma aerosolom tijekom MV-a ili puknu¢em biofilma prilikom CiS¢enja diSnih
puteva (aspiracija sekreta).(9) Dode li do zamjene normalne bakterijske flore virulentnijim
mikroorganizmima, izvori patogenih uzro¢nika mogu biti okolne anatomske strukture, poput

Zeluca, sinusa i nazofarinksa.(10) Manje su uobic€ajeni putevi nastanka infekcije inhalacija
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bakterija preko kontaminirane medicinske opreme ili njihovo hematogeno Sirenje u
plu¢a.(11) Osnovna bolest koja Zivotno ugrozava bolesnika, komorbiditet i pothranjenost
dodatno pogoduju razvoju infekcija kod strojno ventiliranih kritiCnih bolesnika.(7)

1.3 Riziéni €éimbenici
Rizi¢ne ¢imbenike koji doprinose razvoju bolni¢kih infekcija mozemo podijeliti na promjenjive

i nepromjenjive, ovisno o tome je li na njih moguée utjecati. Cimbenici na koje mozemo

utjecati obuhvaceni su strategijom preventivnih mjera.(12)

1.3.1 Riziéni ¢imbenici na koje se ne moze utjecati

Rizicni ¢imbenici na koje se ne moze utjecati potjecCu ili od bolesnika (endogeni) ili su
povezani s postupcima lijeéenja (egzogeni). Cimbenici, odnosno stanja svojstvena
bolesniku, uklju€uju dob preko 60 godina, muski spol, postoje¢e pluéne bolesti, ARDS,
besvjesno stanje, imunosne bolesti, traumu glave i zatajenje vitalnih organa. Kirurski zahvat,
pracenje intrakranijalnog tlaka, reintubacija i prijevoz izvan JIL-a Cimbenici (stanja) su

povezani s postupcima intenzivnog lijecenja. (13)

1.3.2 Rizi¢ni ¢imbenici na koje se moZe utjecati

Endotrahealna intubacija i MV preduvjeti su za razvoj respiratorne infekcije.(12) Rizik za
razvoj VAP-a iznosi 3 % po danu tijekom prvog tjedna mehanicke ventilacije, 2 % po danu
MV-a tijekom drugoga tjedna te 1 % po danu u treCem i ostalim tjednima MV-a.(14)

Izbjegavanje invazivhog MV-a, endotrahealne intubacije, reintubacije i duboke i dugotrajne
sedacije dokazano smanjuje trajanje strojne potpore i uCestalost VAP-a kod kritiCnih
bolesnika. Provodenjem kontinuirane subglotiCke aspiracije smanjuje se nakupljanje i
curenje sekreta oko balonCi¢a (manzete) ET-a. Ostali su dokazano korisni postupci
odrzavanje i poboljSanje fiziCkog statusa bolesnika, pravilno odrzavanje (CiS¢enje)
respiratora, poviSenje uzglavlja bolesnika za 30° do 40°. lako smanjuje trajanje MV-a,
selektivna dekontaminacija probavnog trakta mozZe dovesti do Sirenja bakterijske
rezistencije. Rezultati nekih istraZivanja pokazuju da lijekovi za prevenciju stres ulkusa
povecCavaju stope VAP-a. Takoder je utvrdeno da rana traheotomija nema utjecaja na
pojavnost VAP-a.(15) Korisne mjere prevencije uklju€uju strogu kontrolu bolnickih infekcija,
dezinfekciju ruku, neprekidno pracenje pojavnosti bakterijske rezistencije, rano uklanjanje

invazivnih medicinskih pomagala i obzirnu primjenu antibiotika.(12)



1.4 Pracéenje

Praéenje infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi osmislio je ECDC ( Europen Center
for Disease prevention and control ) 2009 godine s ciliem standardiziranja podataka kroz
studiju prevalencije infekcija u odredenom vremenu. Godinu dana ranije ECDC je proveo
analizu postojecih protokola za pracenje infekcija sa zdravstvenom skrbi na nacionalnoj i

regionalnoj razini.(16)

Pracenje bolnickih infekcija temelj je za organizaciju, implementaciju i ucCinkovit program
prevencije kontrole infekcija u zdravstvenoj ustanovi.(4)

1.4.1 Ciljevi pracenja

Krajnji je cilj praéenja smanjenje bolnickih infekcija. Proces pracenja mora u sebi imati Cetiri
kljucne faze, tj. Podatci moraju biti prikupljeni, validirani, analizirani i interpretirani.
Najvaznija komponenta pracenja jest da dobivene informacije budu navrijeme prenesene

onima koji mogu utjecati na praksu i implementirati promjene.(4)

Glavni ciljevi pracenja:

- utvrditi endemicne/osnovne stope infekcija kao dijela procesa usporedne analize
- usporediti stope bolnickih infekcija unutar/izmedu zdravstvenih ustanova

- uvjeriti klinicki tim da prihvati najbolje prakse

- smanjiti stope bolnickih infekcija unutar zdravstvenih ustanova upoznavanjem s

intervencijama temeljenim na dokazima i isplativim intervencijama
- prepoznati i kontrolirati epidemiju

- evaluirati uspjeh intervencija u prevenciji u kontroli infekcija koristeCi se sredstvima za

nadziranje ishoda i procesa (4)

1.4.2 Ucestalost razli¢itih bolnickih infekcija

Tocnu incidenciju bolnickih infekcija tesko je utvrditi, Cak i kada postoji sustavno pracenje
tih infekcija u bolnici, jer se pojavljuju i nakon zavrSetka bolni¢kog lije€enja, a i u ambulantno
lijeCenih bolesnika. UCestalost bolnickih infekcija vrlo je razli€ita u pojedinim bolnicama i na
odjelima iste bolnice, a rezultati objavljenih studija upucuju na dva do pet puta vecu

uCestalost bolnickih infekcija u jedinicama intenzivnog lije¢enja.



Ucestalost razli€itih bolni¢kih infekcije jesu: 1. Infekcije mokracnog sustava uglavnom
povezane sa uporabom trajnih urinarnih katetera, 2. Infekcije donjega respiratornog trakta
koje su uglavhom povezane s intubacijom bolesnika u jedinicama intenzivne njege, 3.
Infekcije kirurSkog mijesta i 4. Infekcije krvotoka povezane uglavhom s primjenom

intravaskularnih pomagala.(4)

SSI; 7%

Slika 1. Cetiri glavna mjesta infekcije u odjelima intenzivnog lijecenja u SAD-u.

Izvor: Damani N. Prirucnik o prevenciji i kontroli infekcija. Zagreb: Medicinska naklada,; 2015,

str. 25

Podatci iz SAD-a pokazuju da je predvideno povecanje duljine boravka u bolnici povezano
s ove Cetiri najuCestalije bolnicke infekcije: 1 — 4 dodatna dana zbog infekcija mokra¢nog
sustava, 7 — 8 dana zbog infekcija kirur§kog mjesta, 7 — 21 dan zbog infekcija krvotoka te 7

— 30 dana zbog pneumonije.(4)

Procjenjuje se da prosjecno 8-10% hospitaliziranih bolesnika stje€e neku bolni¢ku

infekciju za vrijeme hospitalizacije.(17)



1.5 Najvaznija obiljezja i zna€enje Bl u JIL-u

Infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi nazivaju se jo§ nazokomijalne ili bolnicke
infekcije, a pojavljuju se nakon 48 sati boravka u bolnici ili dva tjedna nakon izlaska iz
bolnice. Centar za kontrolu i prevenciju bolesti (CDC) definira bolnic¢ku infekciju kao infekciju
ste€enu za vrijeme boravka u bolnici ako nema dokaza da je infekcija bila prisutna ili u
inkubaciji u trenutku bolesnikova ulaska u zdravstvenu ustanovu.(18)

Procjenjuje se da je njihova ucestalost oko 10 %. Uzroénici tih infekcija nerijetko su multiplo
rezistentni uzroc€nici, a infekcije su povezane s poviSenim morbiditetom, produljenim
trajanjem hospitalizacije i visokom cijenom lijeCenja. Svi su hospitalizirani bolesnici tijekom
boravka u zdravstvenoj ustanovi izloZeni riziku nastanka bolnickih infekcija, a rizik je osobito
velik za kriti€no oboljele u jedinicama intenzivne skrbi. Razlog je tomu izloZzenost tih
bolesnika brojnim invazivnim dijagnostickim i terapijskim postupcima. Razlikujemo
egzogene i endogene rizicne Cimbenike odgovorne za pojavu infekcijskin komplikacija
tijekom lije€enja kritiCne bolesti. U egzogene rizicne ¢imbenike svrstavamo umetanje stranih
materijala poput endotrahealnih tubusa, urinarnih, venskih i arterijskih katetera te drenova
u tijelo. Primjena krvi i derivata krvi te imunosupresivnih lijekova takoder moze pridonijeti
nastanku infekcijskih komplikacija. Rizik za pojavu bolni¢kih infekcija povecCava se s brojem
(uCestaloséu izvodenja) agresivnih terapijskih postupaka i duljinom primjene spomenutog
invazivnog pribora. Prolaznu imunosupresiju nastalu u sklopu osnovne bolesti (trauma,
kirurski zahvat), pothranjenost i promjenu prirodne crijevne flore (povezano s primjenom
antimikrobnih lijekova) svrstavamo u endogene rizicne Cimbenike.(1)

Rezultati objavljenih studija upucuju na dva do pet puta vecu ucestalost bolni¢kih infekcija
u jedinicama intenzivnog lije€enja u odnosu na druge odjele u bolnici. Prema podatcima
istraZzivanja provedenog 1995. godine u jedinicama intenzivnog lijeCenja u 17 zemalja
zapadne Europe bolni¢ka infekcija utvrdena je kod 21 % kriticnih bolesnika. Najbrojnije su
bile upale plu¢a s udjelom od 46,9 %, nakon njih slijedile su infekcije urinarnog trakta s
udjelom od 17,6 % te infekcije krvotoka s udjelom od 12 %.(19)

Najveci je problem prilikom postavljanja dijagnoze infekcije razlikovanje povisene
temperature infekcijskog i neinfekcijskog podrijetla, razlikovanje infekcije od kolonizacije te
odredivanje mjesta i uzro€nika infekcije. Sluznica diSnih putova (prije svega dusnika),
povrsina kozZe, sluznica mokracnog mjehura i probavnog trakta te povrSina kirurSke rane i
drugi ozljedom izazvani defekti koZze kod kriti€no oboljelih u JIL-u €esto su kolonizirani

bolni¢kim mikroorganizmima. Dijelovi medicinskih uredaja, a osobito strani materijali koji se



umecu i odredeno vrijeme zadrzavaju u tijelu poput endotrahealnih tubusa, venskih,

arterijskih i urinarnih katetera i drenova mogu biti kontaminirani tim uzrocnicima.(20)

1.5.1 Respiratorne infekcije

Respiratorne su infekcije najcesSce bolniCke infekcije kod bolesnika koji zahtijevaju strojnu
potporu.(21) Procjenjuje se da se VAP pojavljuje kod 9 do 27 % svih bolesnika na MV-u, pri

¢emu je najvedi rizik pojave tijekom rane hospitalizacije.(22)

Infekcije respiratornoga sustava, osobito upale pluc¢a, mogu se ocCitovati teSkom kliniCkom
slikom. Upala plu¢a u jedinici intenzivnog lije¢enja naj¢eSée se povezuje s prisutnoséu
umjetnog pomagala za osiguranje diSnoga puta (endotrahealni tubus ili kanila) te s
primjenom mehanicke ventilacije.(23)

BolnicCkom pneumonijom smatramo svaku upalu plu¢a nastalu nakon 48 sati boravka u
bolnici. Ona nije jedinstveni Klini¢ki entitet ve¢ svaka dijagnoza bolnicke pneumonije
zahtijeva razjaSnjenje patogeneze i rizicnih Cimbenika koji su doveli do infekcije te
utvrdivanje etiologije.

Intenzivisti se susrecu s nekoliko tipova bolni¢kih pneumonija. Pneumonije steCene na
bolni¢kim odjelima, koje mogu dovesti do potrebe za intenzivnim lijeCenjem, aspiracijske
pneumonije, zatim pneumonija koja nastaje u imuno-kompromitiranih bolesnika i ¢esto je
posljedica reaktivacije latentnih infekcija, pa ne predstavlja bolni¢ku pneumoniju u uzem
smislu rijeci, i pneumonija u intubiranih odnosno strojno ventiliranih bolesnika u jedinicama

intenzivnog lije€enja.(3)

Pneumonije uzrokovane strojem za ventilaciju (ventilatorske pneumonije)
Pneumonija povezana s mehani¢kom ventilacijom je jedna od najCescih infekcija u JIL u
cijelom svijetu , pa tako i u Hrvatskoj. Javlja se u 8-28% intubiranih i mehanicki ventiliranih
bolesnika i povezana je s velikim morbiditetom i mortalitetom, produzenom mehani¢kom
ventilacijom i duzim ostankom u JIL-u.(24)

Strojna ventilacija najriziCniji je Cimbenik nastanka bolniCke pneumonije. Takva se
pneumonija pojavljuje u 8 do 41% ventiliranih bolesnika. Ispravnije je izrazavati njezinu
uCestalost u ovisnosti o danima provedenim na strojnoj ventilaciji jer svakim danom strojne
ventilacije rizik nastanka pneumonije raste za oko 1%. Zbog toga se danas ucCestalost ove
vrste upale pluca izrazava kao broj epizoda pneumonije na 1.000 dana strojne ventilacije.(3)
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S obzirom na vrijeme nastanka, pneumonije u strojno ventiliranih bolesnika dijelimo na rane
i kasne. Rane nastaju u prva Cetiri dana strojne ventilacije, a one nastale nakon Cetiri dana
strojne ventilacije kasnim.

Bolni¢ka pneumonija znatno povisuje smrtnost bolesnika i trajanje lije¢enja. Smrtnost kod
pneumonije povezane s mehanickom ventilacijom se kre¢e 24 do 50%, a ¢ak dosezZe i 76%
kod izrazito patogenih mikroorganizama. Ishod bolesti ovisi i 0 stanju bolesnika, njegovom
imunoloskom statusu, odnosno osnovnoj bolesti kao i o etiologiji.(24) Pod pojmom
atributivna smrtnost podrazumijevamo smrtni ishod koji je neposredna posljedica
pneumonije, a ne osnovne bolesti. Atributivna smrtnost u bolesnika s bolniCkom
pneumonijom iznosi 15 do 30%, ali nisu sve studije dokazale da ste€ena pneumonija tijekom
strojne ventilacije povisuje smrtnost.(3)

Rane pneumonije u strojno ventiliranih bolesnika uzrokovane su najceS¢e uobiajenim
respiracijskim patogenima koje bolesnik donosi u svom nazofarinksu. Zbog toga su naj¢es¢i
uzrocCnici ranih pneumonija Streptococcus pneumoniae i Haemophylus influenzae. Kasne
pneumonije uzrokovane su jo$ uvijek najceSCe gram-negativnim bakterijama iz skupine
enterobakterija (npr. Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae) te posebice uz dugotrajniju
strojnu ventilaciju, klicom Pseudomonas aeruginosa i Acinetobacter baumannii.(3)

U novije vrijeme se u JIL nastoji u bolesnika u kojih postoji potreba za dugotrajnom
mehanickom ventilacijom ucCiniti traheotomija, tako da se ventilacija vrSi preko trahealne
kanile. Na ovaj nacin se zaobilazi jedan od najesc¢ih puteva nastanka pneumonije povezane

sa mehani¢kom ventilacijom.(24)

Patogeneza

Do infekcije pluéa u strojno ventiliranih bolesnika najceSce dolazi spusStanjem
orofaringealnoga sekreta u donje diSne puteve.

Vecina bakterija dospijeva u donje diSne putove aspiracijom orofaringealnog sadrzaja pored
endotrahealne cijevi, $to rezultira kolonizacijom, a potom razvojem traheobronhitisa (VAT,
engl. ventilator associated ftracheitis) ili upale plu¢a (VAP, engl. ventilator associated
pneumonia) povezane s mehani¢kom ventilacijom. Prisutnost endotrahealnog tubusa
onemogucéuje spontani kasalj i prirodno odstranjivanje bakterija iz donjih dijelova
respiratornog trakta te zahtijeva mehanicko CiScenje (aspiraciju traheobronhalnog sekreta).
Zbog tolerancije tubusa u traheji Cesto je potrebna sedacija koja dodatno potiskuje refleks
kaslja.(25)
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Mehani¢ka ventilacija pridonosi kontaminaciji endotrahealnog tubusa bakterijama
omogucujuci im izravan ulazak u pluc¢a i zadrzavanje u traheobronhalnom sekretu.(23)

Mjere za sprjeCavanje razvoja pneumonije usmjerene su na invazivni pribor,
mikroorganizme i za$titu pacijenta. Primjerena pocCetna antimikrobna terapija klju¢na je
odrednica ishoda lijeCenja pneumonije kod kriticnih bolesnika. Vazno je utvrditi koji su
mikroorganizmi naj¢eS¢i uzroc€nici respiratornih infekcija u nekoj ustanovi. Je li to
Acinetobacter baumannii, MRSA ili Pseudomonas aeruginosa. Savjetuje se ¢im prije
zapoceti antimikrobno lije¢enje usmjereno prema problemati€nom uzroc¢niku prilagodeno

bolesnikovu klinickom statusu.(26)

Klini¢ka slika i dijagnoza

Pneumonija u strojno ventiliranih bolesnika karakterizirana je najceS¢e novonastalom
febrilnoS¢u, pojatanom gnojnom sekrecijom iz diSnih puteva, uz registriranje zvuénih
fenomena na plu¢ima. Auskultacijom se C€esto ne moze utvrditi pneumonija. Sekret je
purulentan, tamnosmede boje ili zelenkast, a Cesto je i umjereno hemoragi¢an. U svakog
bolesnika s takvim sekretom potrebno je iskljuciti pneumoniju. Na rendgenskoj snimci plu¢a

registrira se novonastali infiltrat koji moze biti razlicitog opsega.(3)

12



Tablica 2. Rizi¢ni C¢imbenici nastanka bolni¢ke pneumonije (prema Gundmusson & Hornick
1997 i Mehta & Niederman, 2002)

Klasifikacija rizi€nih €éimbenika | Rizi€ni ¢imbenik

Intervencije strojna ventilacija

endotrahealni tubus

lezedi polozaj

poromecaj mukocilijarne aktivnosti
ovlazivanje zraka

traheotomija

primjena pozitivhog tlaka na kraju ekspirija (PEEP-a)
ostale intervencije nazogastricna sonda

kontinuirana enteralna prehrana
torako-abdominalni kirurski zahvati
Lijekovi Sedativi

antibiotici

kortikosteroidi, imunosupresivi
antacidi, H2-antogonisti

status bolesnika starija dob

teZina bolesti

pothranjenost

poremecaj svijesti

trajanje hospitalizacije
Komorbiditet diabetes mellitus

uremija

kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest i kronicne sréane
bolesti

maligne bolesti

alkoholizam

respiracijska insuficijencija (ARDS)
kontrola infekcija kontaminirane ruke osoblja
kontaminacija uredaja

Izvor: Vihovac B, Jaksié B, Reiner Z, Vuceli¢ B. Interna medicina. Zagreb: Naklada Ljevak; 2008,
str. 1050

Uz lokalni nalaz izraZeni su znakovi sustavnog upalnog odgovora (tahipneja, borba sa
ventilatorom, tahikardija, vrucica ili hipotermija). Od laboratorijskih nalaza korisna je krvna
slika koja pokazuje leukocitozu, te jos vaznija diferencijalna krvna slika s prisutno$¢u mladih
formi. U razlu€ivanju, radi li se o pneumoniji ili atelektazama, odnosno krvarenjima, moze
pomoci odredivanje razine C-reaktivhog proteina i prokalcitonina. EtioloSka dijagnoza
takoder je problematiCna jer nije rijetkost kontaminacija sekreta iz gornjih diSnih puteva.
Zbog toga se danas rabi invazivnija dijagnostika (bronhoalveolarna lavaza (BAL), mikro-

BAL, uzimanje materijala pod nadzorom bronhoskopa zasti¢enoga ¢etkicom.
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Lije€enje

LijeCenje pneumonije u strojno ventiliranih bolesnika obuhvaca antimikrobno lijeCenje i
ostalu potpornu terapiju. Ispravna i pravodobna antimikrobna terapija izravno utjeCe na
prezivljavanje bolesnika. ViSestruka rezistencija uzro€nika na antimikrobnu terapiju otezava

izbor antibiotika i povecava rizik neadekvatnosti inicijalne terapije.
Tablica 3. Mjere sprjeCavanja pneumonije u strojno ventiliranih bolesnika

= $to krace trajanje strojne ventilacije

= izbjegavanje reintubacije

= polusjededi polozaj bolesnika

= redovita sukcija trahealnog sekreta, primjena zatvorenih sustava za
aspiraciju

= vibracija prsnog koSa

= higijena usne Supljine

= dezinfekcija ruku

= noSenja pregaca i rukavica tijekom njege bolesnika

= uporaba bakteriolo$kog filtra koji je ujedno i izmjenjivac vlage i topline

= zamjena antacida i Hz-antagonista sukralfatom (?)

= 3Sto kraca i postednija sedacija bolesnika

= rotacija i deeskalacija antibiotika

= prehrana trajnom enteralnom crpkom malim volumenima hrane

Izvor: Vihovac B, Jaksi¢ B, Reiner 7, Vuceli¢ B. Interna medicina. Zagreb: Naklada Ljevak; 2008,
str. 1051
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Aspiracija sekreta iz diSnih puteva kao mjera spre¢avanja VAP-a

Povecanom produkcijom sluzi i aktivatora upale, s obzirom da je prisutno strano tijelo kao
Sto je ET tubus ili trahealna kanila, a kasalj kao protektivni faktor suprimiran sedacijom,
sekret se akumulira u nedostatku prirodne drenaze. To sve pogoduje razvoju patogenih
mikroorganizama i riziku nastanka infekcije.(4)

U tu svrhu potrebno je provoditi aspiraciju diSnih puteva s €ime se odrzava diSni put Cistim i
prohodnim te se poboljSava ventilacija i oksigenacija, te se prevenira opstrukcija ET ili
kanile. Postoje dva sustava katetera za provodenje aspiracije: otvoreni ( jednokratni ) i

zatvoreni ( viSekratni ). Rizik za bolni¢ku pneumoniju je jednak kod oba sustava.(4)

Tri kljuéne sestrinske intervencije u prevenciji VAP-a

Osim prethodno navedenih postupaka u posljednji 10 godina literatura vezana uz sestrinske
intervencije u cilju sprjeCavanja VAP-a, fokusirana je jo$ i na elevaciju uzglavlja pacijentovog
kreveta i njegu usne Supljine. Dodatno, posljednje dvije godine istraZzivanja su potvrdila
vaznost odrZzavanja optimalnog tlaka unutar manzete tubusa. Sveukupno gledano, klju¢ne
su tri sestrinske intervencije u prevenciji VAP-a: odrzavanje tlaka unutar manzete, podizanje
uzglavlja kreveta i provodenje oralne higijene.(27)

Americko udruzenje sestara intenzivne njege (The American Association of Critical Care
Nurses, AACN) preporuCuje provodenje oralne higijene svaka dva do Cetiri sata kod

pacijenata na mehanickoj ventilaciji.

1.56.2 Infekcije mokracnog sustava

Infekcije mokra¢nog sustava karakterizirane su prisutnoS¢u mikroorganizama, uzro€nika
infekcije i upalnog procesa lokaliziranog u mokra¢nom sustavu. Ovdje ubrajamo nekoliko
sindroma i bolesti. Prema vremenskim odrednicama dijele se na akutne, kroniCne i
rekurentne. Prema anatomskoj lokalizaciji dijele se na infekcije donjeg dijela mokraénog
sustava (uretritis, cistitis i prostatitis) i infekcije gornjeg dijela mokracnog sustava
(pijelonefritis). Nije uvijek lako ustanoviti je li upala zahvatila samo jedan segment, obzirom
da se infekcija iz donjeg mokra¢nog sustava brzo moZze proSiriti na gornji, a isto tako
uzroCnici infekcije iz bubrega lako prelaze u donji dio mokraénog sustava. Osim toga
razlikujemo nekomplicirane i komplicirane infekcije mokra¢nog sustava. Komplicirane su

one kod kojih postoje predisponiraju¢i Cimbenici koji pogoduju nastanku urinarne infekcije i
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nastanku njezinih komplikacija (npr. pijelonefritis i urosepsa). U te Cimbenike ubrajamo
opstrukciju mokracnih puteva (urolitijaza, tumor, hiperplazija prostate, divertikli mokracnog
mjehura, kongenitalne anomalije), strana tijela u mokra¢nim putevima (urinarni kateter,
ureteralne proteze, nefrostomski kateter), neke bolesti i stanja (SeCerna bolest,
imunosupresija, insuficijencija bubrega, vezikoureteralni refluks, neurogeni mjehur). Prema
klinickoj slici razlikujemo simptomatske i asimptomatske infekcije. Asimptomatske
karakterizira ne postojanje simptoma infekcije uz nalaz bakteriurije. Bakteriurija oznacava
prisutnost bakterija u mokraci. Ona moze biti poslijedica kontaminacije mikroorganizmima
iz disatalnog dijela uretre i vanjskog spolovila, koja nastaje u tijeku prolaska urina, ali moze
oznacavati i infekciju mokracnog susutava. Da bismo razlikovali ta dva sluCaja, uveden je
pojam signifikantne bakteriurije. Signifikantna ili znaCajna bakteriurija je broj kolonija po
mililitru urina koji ozna€ava infekciju mokracnog sustava, a ona iznosi >10° bakterija/ml
urina. Ovo vrijedi za nekateterizirane bolesnike. U jedinicama intenzivnog lije€enja vecina
bolesnika ima postavljen urinarni kateter te kod takvih bolesnika broj od 10% ili 10°
bakterija/ml urina predstavlja signifikantnu bakteriuriju. Osim toga one su najceSce bolnicke
infekcije. UroloSki bolesnici, bolesnici lije€eni u jedinicama intenzivnog lijecenja, dijabetiCari,
bolesnici s poremecajem svijesti i stariji bolesnici najéeSce su grupe bolesnika koje aktiviraju
bolni¢ku infekciju mokra¢nog sustava.(28)

Asimptomatska bakteriurija predstavlja rezervoar za Sirenje rezistentnih bakterija unutar
bolnice. Najvazniji Cimbenik rizika za nastanak ovih infekcija je dugotrajna kateterizacija
mokraénog mjehura. Smatra se da je oko 80% bolnickih infekcija mokraénog sustava
povezano s upotrebom urinarnog katetera, a oko 10% sa zahvatima na mokra¢nom sustavu.
U bolesnika koji imaju postavljen urinarni kateter dulje od 30 dana prevalencija
asimptomatske bakteriurije iznosi 90%, a u onih koji su kateterizirani kra¢e od 30 dana iznosi
15%. Urosepsa se pojavljuje u oko 16% bolesnika u jedinicama intenzivnog lijecenja.(29)
U JIL-u najceSci uzrocnici ovih infekcija su gram negativne bakterije, od toga najCesSce se
nalaze Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae i Escherichia coli. Prevladavaju
MR, uobi€ajeni bolni¢ki uzrocCnici. Raste uclestalost infekcija ESBL-pozitivnih bakterija,

osobito Klebsiella pneumoniae. U porastu su stafilokoki, enterokoki i Candida.
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Bolesniku usmjeren pristup u prevenciji urinarnih infekcija povezanih s upotrebom

urinarnog katetera

Prema definiciji Centra za prevenciju i kontrolu bolesti (CDC), urinarna infekcija povezana s
upotrebom urinarnog katetera je svaka infekcija mokraénog sustava koja se javlja kod
bolesnika koji je imao uveden urinarni kateter 48 sati prije pojave simptoma.(30)

Urinarne infekcije su najcesce infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi sa udjelom od 19%
od svih bolnicki ste€enih infekcija (31), od ¢ega je 70%—80% urinarnih infekcija povezano
sa upotrebom urinarnog katetera.(32) Urinarni kateteri su jedan od naj¢eS¢e primjenjivanih
medicinskih pomagala.(33)

Migracija bakterija duz povrSine katetera je dugo smatrana razlogom neizbjezne kolonizacije
uretre i mjehura. Prevencija je bila usmjerena na sustav odvodnje urina i postupke
odrzavanja urinarnog katetera sa svrhom smanjivanja rizika za razvoj infekcije. Mnogi od tih
pristupa su se pokazali neucinkoviti i viSe se ne preporucuju. To ukljucuje rutinsku promjenu
katetera, ispiranje katetera i urinske vrecice, rutinska promjena urinske vrecice i koristenje
antiseptika za odrzavanje higijene perianalne regije. Danas je prevencija osim na potreban
pribor za kateterizaciju i materijale za izradu katetera proSirena na sveobuhvatan, bolesniku
usmjeren pristup. Umjesto stavljanja naglaska na prevenciju nakon uvodenja katetera,
prevencija je usmjerena na utvrdivanje potrebe za uvodenjem katetera i svakodnevnu
procjenu kliniCke opravdanosti kateterizacije sve dok kateter ne moze biti uklonjen.(34)
Kao poku$aj da se smanji povecan broj urinarnih infekcija povezanih sa upotrebom

urinarnog katetera, dizajniran je koncept skupa mjera u prevenciji (,snop skrbi®).

Skup mjera u prevenciji urinarnih infekcija povezanih s upotrebom urinarnog katetera
(,,snop skrbi“)

Skup mjera (snop skrbi, engl. care bundle) u prevenciji urinarnih infekcija povezanih s
upotrebom urinarnog katetera je niz mjera i postupaka u skrbi za odredenog bolesnika, koje
kada su izvedene zajedno daju znatno bolje rezultate nego kada se provode
pojedinacno.(35) Svaki element snopa skrbi temelji se na Cinjenicama potvrdenim
istrazivanjima i misljenjima struCnjaka.(36) Cilj snopa skrbi je osigurati primjerenu i
visokokvalitetnu skrb za bolesnika (37), te da se za pojedini postupak svakom bolesniku
pristupa na isti nacin, a ujedno sluze i kao podsjetnici u svakodnevnom radu. Snopovi skrbi
su ucinkovit nac¢in smanjenja infekcija povezanih sa zdravstevnom skrbi, ukoliko su

provedeni svi elementi snopa za svakog bolesnika, svaki put. Uporabom snopova
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standardiziraju se pojedini postupci ¢ime se smanjuje moguénost pogreske, osoblje je bolje
educirano, ima jasnu uputu te Cini skrb sigurnijom. Da bi se osiguralo stalno poboljSanje i
unapredenje skrbi za bolesnika.

S obzirom na to da se velikom broju bolesnika uvodi urinarni kateter, neophodno je da se
kateterizacija mokraénoga mjehura provodi prema suvremenim preporukama i na

standardiziran nadin.

1.56.3 Infekcije povezane s primjenom sredisnjih venskih katetera

Primjena CVK zbog krvozilnog pristupa i hemodinamskog monitoriranja bolesnika postala
je sredidnji dio suvremene medicine, osobito u jedinicama intenzivnog lije€enja. lako CVK
ima znacajnu ulogu u svakodnevnoj klini¢koj praksi, omogucavaju prijeko potrebni krvoZzilni

put, njihova primjena nosi rizik od lokalnih i sustavnih infektivnih komplikacija.(38) Medix

Infekcije povezane s primjenom srediSnjih (centralnih) venskih katetera znacajan su
problem u jedinicama intenzivnog lije€enja. Nekoliko vrsta infekcija moze biti povezano s

primjenom sredisSnjih venskih katetera:

¢ infekcije krvotoka (kateterska sepsa, bakterijemija)
e infekcije koZe i mekih tkiva oko mjesta insercije katetera,

e tromboflebitis vena kroz koje je kateter postavljen

NajceSce se radi o infekcijama krvotoka pri kojima mikroorganizam prodre u krvotok nakon
kolonizacije katetera s njegove vanjske ili unutrasnje strane. Sigurna je dijagnoza kateterske
sepse u sluCajevima kad se isti organizam izolira iz periferne krvi i katetera. Zbog toga se

za bolesnika kaze da ima katetersku sepsu ukoliko se pri novonastaloj vrucici:

e s vrha katetera izolira = 15 kolonija bakterija

e ako se propiranjem unutarnje strane vrha katetera s 1 mL fizioloSke otopine izolira =
1.000 kolonija (cfu/mL) bakterija

e ako se iz krvi izolirane kroz kateter izolira = 1.000 cfu/mL bakterija

Ucestalost izrazavamo kao broj epizoda na 1.000 dana kateterizacije.
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Rizi¢ni ¢imbenici nastanka infekcije ovise o tipu katetera, veli€ini i namjeni bolnice ili odjela
na kojem se primjenjuju, mjestu insercije i trajanju primjene katetera. Opcenito se moZze reci

da rizik povecava

e dugotrajna primjena srediSnjega venskog katetera,

e primjena multilumenskih katetera,

e totalna parenteralna prehrana,

e insercija katetera kroz maceriranu kozu,

e primjena pokrova za kateter ispod kojih se nakuplja vlaga,

e insercija katetera femoralnim i jugularnim putem

Patogeneza

Do ulaska mikroorganizma u krvotok dolazi kontinuiranim Sirenjem po vanjskoj povrSini
katetera i posljedicnom kolonizacijom vrha katetera. Ovaj nacin patogenetski je znacCajniji u
prvom tjednu kateterizacije. Prethodi mu kolonizacija koze oko mjesta ulaska katetera ili

infekcija koze i mekih tkiva oko katetera.

Drugi je nacCin Sirenje mikroorganizama po unutarnjem lumenu katetera do Cega dolazi
C¢eSce nakon 7-14 dana od postavljanja katetera. Tome prethodi kontaminacija spojnoga
mjesta izmedu srediSnjega venskog katetera i infuzijskog seta. Diskonekcija pogoduje
nastanku kolonizacije i treba ju izbjegavati. Obje vrste kolonizacija mogu nastati prijenosom
mikroorganizama rukama medicinskog osoblja. Do infekcije preko katetera moze doci zbog
kontaminacije infuzijskog seta, infuzijskih otopina, ostale intravenske terapije, sustava za
mjerenje srediSnjega venskog tlaka vodom. Do kontaminacije vrha katetera moze dodi i

hematogeno, tijekom prijelaznih bakterijemija iz drugih lokalizacija.

Etiologija

Infekcije povezane s primjenom sredi$njih venskih katetera najéeSée su uzrokovane
bakterijama, rjede kvasnicama. Dominiraju gram-pozitivni uzroc€nici, osobito stafilokoki, $to

odgovara patogenezi bolesti i kozi kao ulaznom mjestu.
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Tablica 4. UzroCnici kateterske bakterijemije pri kratkoro€hom postavljanju sredisnjih

venskih katetera ( prema Widmer AF )

Uzrocénik %
gram-pozitivni uzrocénici 40-60
koag. Negativni stafilokoki 30-50
S. aureus 5-15
Enterokoki 5-10
gram-negativni uzro€nici 30-40
Serratia sp. 5-15
Acinetobacter sp. 3-5
Enterobacter sp. 5-10
P. aeruginosa 1-5
K. pneumoniae 5-10
Candida 3-5

Izvor: Vihovac B, Jaksi¢ B, Reiner Z, Vuceli¢ B. Interna medicina. Zagreb: Naklada Ljevak; 2008,
str. 1050

Sprje¢avanje infekcija

Zdravstveni djelatnici koji rade s intravaskularnim kateterima moraju biti educirani o
indikacijama za primjenu, pravilnoj tehnici postavljanja i odrzavanja katetera.(38) U
bolesnika s postavljenim srediSnjim venskim kateterom potrebno je strogo pridrzavanje
mjera koje smanjuju rizik nastanka kateterske sepse. Potreban je postupak prema tiskanom
protokolu koji mora imati svaki odjel gdje se kateteri postavljaju. Kateter se postavlja uz sve
mjere prevencije kao za mali kirur8ki zahvat.( 3) Prije manipulacije kateterom potrebno je
oprati i dezinficirati ruke. Tijekom postavljanja katetera potrebno je nositi sterilne rukavice,
masku, kapu, sterilni ogrta€, postaviti veliku sterilnu kompresu. Prije postavljanja katetera
kozu bolesnika treba dezinficirati s odgovaraju¢im antiseptikom (klorheksidin-glukonat,
jodna tinktura ili 70%-tni alkohol). Mjesto punkcije treba pokriti ili sterilnom gazom ili sterilnim
polupropusnim poliuretanskim pokrovom. Intravaskularne katetere treba izvaditi ¢im viSe
nema potrebe za njihovu primjenu. Za bolesnike za koje se pretpostavlja da ¢e kateter biti
na mjestu postavljanja dulje od 5 dana potrebno je uzeti u obzir moguénost primjene
antiseptickih ili antibiotikom impregniranih CVK. (38)

Previjanje i dezinfekcija ulaznog mjesta provodi se svaki drugi dan. Kateter ne bi trebao bi
biti postavljen dulje od 7 do 10 dana ovisno o vrsti bolesnika. Rizik infekcije ovisi i 0
materijalu od kojega je kateter napravljen. Uclestalost infekcija znatno je smanjena

primjenom katetera €ija je povrSina oblozena antibiotikom ili srebrom.
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Slika 2. Ucestalost infekcija usporedbom planske izmjene Svk-a i prema klinickoj indikaciji (
prema CobbDK i sur.1992. )

Izvor: Vrhovac B, Jaksi¢ B, Reiner Z, Vuceli¢ B. Interna medicina. Zagreb: Naklada Ljevak;
2008, str. 1055

1.5.4 Sepsa

Unato€ dostupnosti antibiotika i postupaka potpornog lije€enja, stopa smrtnosti
pacijenata oboljelih od sepse ostaje visoka te se procjenjuje da u najtezim oblicima
bolesti pracene septickim Sokom iznosi 30 % do 50 %.(39) Jo$ 1991. godine sepsa je
definirana kao kombinacija infekcije s 2 ili vie obiljezja sindroma sistemskog upalnog
odgovora (SIRS). Nakon 10 godina usvojena je nadopunjena definicija prema kojoj za
dijagnozu sepse nije potreban dokaz o uzro¢niku ako postoji jaka sumnja. Za dijagnozu
sindroma sistemskog upalnog odgovora (SIRS) potrebna su pozitivna dva ili viSe
znakova: tjelesna temperatura > 38°C ili < 36°C, puls < 90 otkucaja / min, respiracije
< 20 / min (ili arterijski pCO2 < 32 mmHg, $to govori o hiperventilaciji) te abnormalan
broj leukocita > 12 000 / mm3 ili <4000 / mm3 ili > 10 % nezrelih oblika. U kriterije za
dijagnostiku jos su uklju¢eni edem, hiperglikemija u odsustvu SecCerne bolesti, poviSen
CRP ili povisen prokalcitonin.(40) Koncentracija laktata vazan je laboratorijski
parametar za procjenu tezine sepse, ali i dobar prognostic¢ki marker ishoda iste.(41)
Kako bismo prepoznali septic¢kog pacijenta moramo procijeniti vitalne funkcije organa
i stupanj disfunkcije organa putem objektivnin znakova kao Sto su hipotenzija,
prokrvljenost, promijenjen mentalni status, acidobazna neravnoteza, hipoksemija,
koncentracija laktata, bubrezna i jetrena disfunkcija te trombocitopenija. Na temelju tih
nalaza treba zapoceti potpornu terapiju bez daljnjeg odlaganja, a ako postoji sumnja
na mogucnost infekcije, odmah primijeniti empirijsku antibiotsku terapiju.(42) Prema

teZini infekcije, odnosno stupnju ugrozZenosti vitalnih funkcija (stupnju vitalnog rizika)
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mogu se izdvojiti sepsa, teSka sepsa i septiCki Sok. Sepsa se definira kao stanje u
kojem pacijenti imaju blaze znakove sistemske infekcije, a teSka sepsa definira se kao
disfunkcija organa povezanog s infekcijom. Septi€ki Sok karakterizira prisutnost
tvrdokorne hipotenzije koja slabo reagira na poCetnu nadoknadu tekucine te zbog toga
zahtijeva primjenu vazopresora i / ili ionotropnih lijekova. Rezultati klinickih studija
pokazali su da samo teSka sepsa i septiCki Sok utjeCu na prognozu kriti€no
oboljelih.(43) Unato€ napretku u boljem prepoznavanju bolesti, pacijenti sa sepsom
heterogeni su i stanje je Cesto teSko za prepoznati, posebno u ranim stadijima.(40)
Sepsa mozZe nastati Sirenjem iz nekog ZariSta infekcije (npr. upala pluc¢a, uroinfekcija,
difuzni peritonitis ili intraabdominalni apsces kao izvori sekundarne sepse) ili se oituje
kao primarna bakterijemija koju moZemo povezati s prisustvom CVK-a.(44) U klini¢kim
je istrazivanjima kriterij za ukljuivanje septi¢nih bolesnika Cesto ograniCavajuci, a
razliCite definicije sepse oteZavaju usporedbu rezultata. Vecina epidemioloskih
istraZivanja usmjerena je na praéenje jednog odredenog aspekta infekcije kao Sto su
bakterijemija, bolni¢ka infekcija, upala plu¢a uzrokovana mehani¢kom ventilacijom uz
sepsu. Iz toga proizlazi potreba za boljim razumijevanjem epidemiologije i posljedica
sepse i sindroma povezanih s infekcijom kod kriticno bolesnih pacijenata.(39)

1.56.5 Bakterijska rezistencija

Jedan od glavnih izazova s kojima je suoCena suvremena medicina sve je uCestalija
rezistencija bakterija na antimikrobne lijekove.(45) Pojava multirezistentnih
mikroorganizama povezuje se s pretjeranim koristenjem antibiotika Sirokog spektra.
Otpornost (rezistencija) bakterija na antibiotike znaci da antibiotici u koncentracijama
koje se mogu posti¢i u ljudskom organizmu, ne djeluju na bakterije. Rezistencija
bakterija na antibiotike moze biti primarna ili urodena (intrinzicna) te sekundarna ili
ste€ena. Primarna rezistencija odreduje takozvani spektar djelovanja antibiotika, koji

znaci skupinu odnosno skupine bakterija na koje neki antibiotik djeluje.

Sekundarna ili ste€ena otpornost na antibiotike nastaje bez utjecaja antibiotika
(antibiotici nisu mutageni agensi) kao proces prirodnih mutacija bakterijskog genoma i
slu€ajnog nastanka gena rezistencije ili pak horizontalnim Sirenjem gena rezistencije.
Geni rezistencije tada donose promjene u bakterijsku stanicu, koje ju €ine otpornom
na djelovanje odredenog antibiotika ili skupine antibiotika ili istodobno razli€itih skupina

antibiotika.(46) Rezultati nekih studija pokazuju da viSse od 60 % pacijenata
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hospitaliziranih u jedinici intenzivnog lijeCenja prima antimikrobni lijek. Poznato je da
neki antibiotici imaju povecanu sklonost poticanju antimikrobne rezistencije. Induktori
rezistencije naj¢ed¢e su cefalosporini treCe generacije, vankomicin, imipenem te
intravenski fluorokinoloni.(47) Multirezistentne bakterije sve se CeSc¢e izoliraju iz
kliniCkih uzoraka u populaciji hospitaliziranih bolesnika. Tijekom proteklog desetljeCa
doslo je do znacajnih promjena u odnosu gram-pozitivnih i gram-negativnih uzro¢nika.
Prevlast gram-negativnih u odnosu prema gram-pozitivnim bakterijama pripisuje se
nedostatku novih antimikrobnih lijekova s u€inkom na gram- negativne uzrocCnike.
Medu gram-pozitivnim mikroorganizmima odgovornima za infekcije u JIL-u osobito su
znacajni meticilin rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA) i vankomicin rezistentni
enterococci (VRSE). Glavni razlozi visokog stupnja rezistencije gram-negativnih
bakterija jesu nagli porast produkcije beta-laktamaza proSirenog spektra (ESBLs).
ESBL produciraju¢e bakterije poput Klebsiellae pneumoniae, Escherichiae coli te
Proteus mirabilis rezistentne su na cefalosporine tre¢e generacije. Rezistenciju
takoder pokazuju Enterobacter spp., Citrobacter spp., Pseudomonas aeruginosa i
Acinetobacter spp.(48) Prema podatcima iz literature danas je preko 95 % sojeva
Staphylococcus aureus rezistentno na penicilin, dok je 25 % Klebsiella pneumoniae

rezistentno na cefalosporine.(49)
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2 HIPOTEZA

Infekcije u JIL-u kod bolesnika na dugotrajnoj strojnoj ventilaciji mogu nastati kao
komplikacija osnovne bolesti ili povezano s postupcima intenzivnog lijeCenja. Dodatno
oteZavaju lijeCenje kriticnih bolesnika te mogu pridonijeti loSem ishodu, ali, suprotno
op¢em uvjerenju, nisu iskljucivi razlog smrti u svim slu¢ajevima. Dio bolesnika umire

od posljedica teSke primarne bolesti s infekcijom kao prateCom pojavom toga stanja.
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3 CILJEVI RADA

Ciljevi su ovoga istrazivanja sljedeci:
a) Utvrditi uCestalost infekcija kod strojno ventiliranih bolesnika lije€enih u JIL-u.
b) Prikazati zastupljenost uzro¢nika infekcija s osvrtom na rezistentne bolnicke
mikroorganizme.
c) Utvrditi moguce Cimbenike rizika odgovorne za pojavu infekcijskih
komplikacija kod bolesnika na dugotrajnoj strojnoj ventilaciji.
d) Utvrditi u kojoj mjeri pojava infekcije tijekom strojne ventilacije utjeCe na

trajanje i ishod lijeCenja.
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4 ISPITANICI | METODE
4.1 Ustroj studije

Provedeno je istrazivanje retrospektivna studija.

4.2 |spitanici

Ispitanici su odrasli bolesnici (stariji od 18 godina) lijeCeni u Jedinici intenzivhog
lijeCenja u Specijalnoj bolnici za pluéne bolesti u Zagrebu u razdoblju od 1. sijeCnja
2016. godine do 31. 12. 2017. godine , a koji su zbog poremecaja diSne funkcije
zahtijevali dugotrajnu strojnu potporu disanja i kod kojih se tijek lije€enja komplicirao
razvojem infekcija. Kriterij je ukljuCivanja ovisnost strojne potpore dulje od mjesec
dana. Nisu ukljueni bolesnici kod kojih je strojna potpora bila kraca od jednog
mjeseca. Istrazivanje je provedeno uz suglasnost EtiCkog povjerenstva Specijalne
bolnice za pluéne bolesti. Bolesnici nisu aktivno sudjelovali u istrazivanju te je u

potpunosti zasti¢ena tajnost njihovih osobnih podataka.

4.3 Metode

Demografski i kliniCki podatci o ispitanicima prikupljeni su iz povijesti bolesti i

mikrobioloSkog protokola koji su, uz odobrenje , dobiveni iz arhive Bolnice.

Bolesnici su razvrstani u kategorije prema dobi, spolu, vrsti patogena pronadenog u
njihovom uzorku, dijagnozi infekcije, duzini boravka u JIL-u i komorbiditetu. Podatci o
prisutnosti rezistentnih mikroorganizama odnose se na izolate bakterija iz uzoraka
urina, hemokulture, aspirate traheje, vrh centralnog venskog katetera, aspirate bronha,
bris rane te analiza stolica za dokaz toksina Clostridium difficile.

Posebno su se analizirali Cimbenici rizika koji pridonose ¢eScoj pojavnosti infekcija kod
kriti€no oboljelih, ukljuCujuci ¢imbenike na strani bolesnika (teZina osnovne bolesti,
imunosupresija, trauma) i one povezane s postupcima intenzivnog lijecenja

(mehanicka ventilacija, CVK, urinarni kateter, nazogastricna sonda, traheotomija).

4.4 Statisticke metode

Kategorijski podatci su predstavljeni apsolutnim frekvencijama. Razlike kategorijskih
varijabli testirane su x? testom. Numeri¢ki podatci opisani su medijanom i
interkvartilnim rasponom. Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti je

postavljena na Alpha = 0,05. Za statistiCku analizu koriSten je statistiCki program
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MedCalc Statistical Software version 18.2.1 (MedCalc Software bvba, Ostend,
Belgium; http://www.medcalc.org; 2018).
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5 REZULTATI

Tijekom 2016. i 2017. godine ukupno je lijeCeno 1.852 bolesnika, s prosje¢nim brojem
dana lije€enja od 20,12 dana, odnosno s ukupnim brojem bolesnickih dana od 37.421,
znacajno viSe ostvareno tijekom 2016. godine (x? test, P < 0,001). Od ukupnog broja
lije€enih bolesnika njih 163 (1,64 %) lije€eno je u JIL-u, s ukupno 4.948 bolesnickih

dana, uz prosjecno 29,9 dana lijeCenja u JIL-u (Tablica 1).

Tablica 1. Podaci o broju lije¢enih bolesnika ukupno i u JIL-u, broj dana lijeCenja i

bolesni¢kih dana u promatranom razdoblju (2016. — 2017.)

godna  gotina Um0 P’

Ukupan broj lijeCenih bolesnika 942 910 1.852 0,46
Prosje€an broj dana lije€enja 21,23 19 20,12 -
Ukupan broj bolesni¢kih dana 20.005 17.416 37.421 <0,001
Broj bolesnika lije€enih u JIL-u 72 91 163 0,12
jﬁijeéan broj dana lijeCenja u 26.1 337 299 i
Broj bolesni¢kih dana u JIL-u 1.881 3.067 4.948 0,23
*x2 test

Istrazivanje je provedeno na 10 bolesnika lijeCenih u JIL-u, svi ovisni o respiratoru,
sredisSnje vrijednosti (medijana) dobi 67 godina (interkvartilnog raspona od 41,5 do 70
godina). Medijan dana lezanja je 324 dana odnosno 10,8 mjeseci u rasponu od 6,5

mjeseci do 3,5 godine (Tablica 2).

Tablica 2. Dob bolesnika i dani lezanja u JIL-u

Medijan Minimum -

(interkvartilni raspon) maksimum
Dob ispitanika (godine) 67 (41,5-70) 25-74
Trajanje lijecenja u JIL-u 324 (234 — 628) 197 - 1210

Osim Sto su svi bolesnici ovisni o respiratoru, njih 8/10 ima kroni€nu respiratornu
insuficijenciju, 3/10 imaju ALS, 2/10 bolesnika su s bolesti motorickog neurona dok su

ostale dijagnoze prisutne u manjem broju (Tablica 3).
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Tablica 3. Raspodjela bolesnika u odnosu na dijagnozu

Broj/ ukupno bolesnika

Koma 1/10
ALS 3/10
Akutna respiratorna insuficijencija 1/10
Kroni¢na respiratorna insuficijencija 8/10
Ovisnost o respiratoru 10/10
Akutni infarkt miokarda 1/10
Contusio medullae 1/10
Kardiorespiratorni arest 110
Multipla skleroza 1/10
Bolest motori¢kog neurona 2/10
St. Post politrauma 1/10

U odnosu na ishod lije€enja, jedan je bolesnik premjeSten na drugi odjel dok je 5/10
umrlo. Po 2/10 bolesnika su premjestena iz KB Sv. Duh, KB Dubrava, KBC Rebro, a
po jedan bolesnik iz OB Pula, KBC Zagreb, KBC Sestre Milosrdnice i iz Klinike za
infektivne bolesti Fran Mihaljevi¢, gdje su utvrdene infekcije iz aspirata bronha kod
1/10, a iz aspirata traheje kod 3/10 bolesnika. NajuCestalija je kod 5 / 10 bolesnika

Pseudomonas aeruginosa ili Acinetobacter baumanii kod 4/10 bolesnika (Tablica 4).

Tablica 4. Raspodjela bolesnika prema vrsti izoliranog uzro€nika iz aspitara traheje ili

bronha
Broj/ ukupno bolesnika
Enterococcus faecalis 1/10
Escherichia coli 1/10
Klebsiella pneumoniae (ESBL soj) 2/10
Pseudomonas aeruginosa 5/10
Acinetobacter baumanii 4/10
Proteus mirabilis 1/10

Kod 9/10 bolesnika izolirane su patoloske kulture iz urinokulture. Najucestalije su iz

urinokulture izdvojene Klebsiella pneumoniae ESBL, i Pseudomonas aeruginosa od
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7/10 bolesnika, Escherichia coli ESBL kod 6/10 bolesnika i Proteus mirabilis kod 5/10
bolesnika (Tablica 5).

Tablica 5. Raspodjela bolesnika prema vrsti izoliranog uzro€nika iz urinokulture

Broj/ ukupno bolesnika

Enterococcus faecalis 1/10
Escherichia coli 6/10
Klebsiella pneumoniae (ESBL soj) 7110
Pseudomonas aeruginosa 7/10
Acinetobacter baumanii 1/10
Proteus mirabilis 5/10

Iz hemokulture izdvojeni su Enterococcus faecalis, Escherichia coli i Pseudomonas

aeruginosa kod ukupno 3/10 bolesnika (Tablica 6).

Tablica 6. Raspodjela bolesnika prema vrsti izoliranog uzro€nika iz hemokulture

Broj/ ukupno bolesnika

Enterococcus faecalis 1/10
Escherichia coli 1/10
Pseudomonas aeruginosa 110

U JIL-u su se ponovo izolirali uzro€nici infekcija iz aspirata, kod svih bolesnika je
izoliran uzro¢nik Pseudomonas aeruginosa, kod 5/10 bolesnika Klebsiella

pneumoniae, a samo je jedan bolesnik imao izoliranu Escherichia coli (Tablica 7).

Tablica 7. Raspodijela bolesnika prema vrsti izoliranog uzro€nika u JIL-u iz aspirata

traheje ili bronha

Broj/ ukupno bolesnika

Escherichia coli 1/10
Klebsiella pneumoniae 5/10
Klebsiella pneumoniae (ESBL soj) 3/10
Pseudomonas aeruginosa 10/10
Acinetobacter baumanii 4/10
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MRSA (Meticilin rezistentni Staphylococcus 4/10
aureus)

Proteus mirabilis 4/10

Kod 2/10 bolesnika ucinjen je bris rane ili uha, kod 1/10 bolesnika bris centralnog
venskog katetera (CVK), a kod jednog bris subclavie katetera i rane. Iz brisa je
najcesScCe izoliran Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa i Acinetobacter

baumanii (Tablica 8).

Tablica 8. Raspodjela bolesnika prema vrsti izoliranog uzro¢nika u JIL-u iz brisa rane,
uha, CVK ili katetera

Broj/ ukupno bolesnika

Enterococcus faecalis 1/10
Klebsiella pneumoniae 1/10
Pseudomonas aeruginosa 2/10
Acinetobacter baumanii 2/10
Streptococcus species 110
Proteus mirabilis 3/10

Stolicu je pozitivno na CD imalo 3/10 bolesnika.

Dok su se lijecili u JIL-u, bolesnici su imali veci broj infekcija, medijan 7 infekcija u

rasponu od 4 do 16 infekcija (Tablica 9).

Tablica 9. Broj infekcija tijekom lije€enja u JIL-u

Medijan Minimum -
(interkvartilni raspon) maksimum
Broj infekcija tijekom lijeCenja u JIL-u 7(5-10) 4-16

S obzirom na izolirane uzroCnike, bolesnici su tijekom lije€enja u JIL-u 9/10 ispitanika
je primalo Tazocin, po 7/10 bolesnika je primalo Amikacin ili Ciprinol. Klavocin ili
Vankomycin primala su 4/10 bolesnika. Lijekove: Doksicilin, Sinersul, Tienam,
Ciprofloksaci, Gentamicin, Rocephin, Sumamed, Mikrocef i Diflucan dobio je po jedan
bolesnik (Tablica 10 i Slika 1).
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Tablica 10. UCestalost pojedine terapije lijekovima tijekom lije€enja u JIL-u

Broj/ ukupno bolesnika

Amikacin 7/10
Tazocin 9/10
Ninur 2/10
Ciprinol 7/10
Maxipime 2/10
Colistin 2/10
Meropenem 3/10
Meronem 3/10
Doksicilin 1/10
Sinersul 1/10
Klavocin 4/10
Vankomycin 4/10
Medazol 3/10
Garamycin 2/10
Tienam 1/10
Ciprofloksacin 1/10
Garamicin 2/10
Lendacin 2/10
Gentamicin 1/10
Rocephin 1/10
Imipenem 2/10
Sumamed 1/10
Cefepim 2/10
Mikrocef 1/10
Diflucan 1/10
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Tazocin
Amikacin
Ciprinol
Klavocin
Vankomycin
Meropenem
Meronem
Medazol
Ninur
Maxipime
Colistin
Garamycin
Garamicin
Lendacin
Imipenem
Cefepim
Doksicilin
Sinersul
Tienam
Ciprofloksacin
Gentamicin
Rocephin
Sumamed
Mikrocef

Diflucan
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Slika 1. Terapija lijekovima tijekom lijecenja u JIL-u
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6 RASPRAVA

Ispitali smo ucestalost i epidemioloSka obiljezja infekcija kod bolesnika na dugotrajnoj
strojnoj ventilaciji hospitaliziranih u Jedinici intenzivnog lije€enja (JIL) Specijalne
bolnice za pluéne bolesti tijekom dvogodiSnjeg razdoblja. Osobitu pozornost usmijerili
smo na vrstu i distribuciju uzro€nih patogena i rizicne ¢imbenike koji su odgovorni za

pojavu infekcijskih komplikacija kod kriticno oboljelih.

Tijekom 2016. i 2017. godine ukupno je lije€eno 1.852 bolesnika, s prosje¢nim brojem
dana lije€enja od 20,12 dana, odnosno s ukupnim brojem bolesni¢kih dana od 37.421,
znacajno viSe ostvareno tijekom 2016. godine (x? test, P < 0,001). Od ukupnog broja
lijeCenih bolesnika njih 163 (1,64 %) lijeCeno je u JIL-u, s ukupno 4.948 BD, uz

prosje¢no 29,9 dana lije€enja u JIL-u.

Infekcija je utvrdena kod svih bolesnika koji su bili uklju€eni u studiju, te je znatno visa
u odnosu na rezultate presje€nog istrazivanja provedenog 2012. godine u hrvatskim
bolnicama, kada je zabiljezen postotak infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi od
5,7 % (s rasponom od 5,1 % do 6,4 %). S druge strane, prosjek je tih infekcija za
europske zemlje 2010. godine iznosio 7,1 %.(50)

Potrebno je istaknuti da smo obuhvatili (promatrali) samo bolesnike koji su ovisni o
strojnoj potpori dulje od mjesec dana. Nisu obuhvaceni ostali bolesnici primljeni u JIL
zbog vanbolnicke infekcije niti oni kod kojih se tijekom boravka u JIL-u javila infekcija
izazvana endogenim dobro osjetljivim patogenima. Prema podatcima iz literature 85,8
% infekcija nastalih u JIL-u mikrobiolo$ki je dokumentirano. Nasuprot tome, vecina
teSkih vanbolniCkih infekcija koje zahtijevaju lijeCenje u JIL-u nije mikrobioloSki
potvrdena.(51)

Praéenje putem mikrobioloskih nalaza je nedovoljno osjetljiva i nedovoljno specifi¢na

metoda u otkrivanju bolnickih infekcija.

Valja istaknuti da su neuroloski bolesnici u pravilu pomucéene svijesti, nesposobni
samostalno odrzavati prohodnost diSnoga puta, ¢esto nedostatna vlastitog disanja te
zahtijevaju endotrahealnu intubaciju ili traheotomiju i dugotrajnu strojnu potporu
disanja. Ovisnost o umjetnom diSnom putu i potreba za mehani¢kom ventilacijom cini
ih podloZnima za razvoj respiratornih infekcija. Osim $to su svi bolesnici ovisni o

respiratoru, njih 8/10 ima kroni¢nu respiratornu insuficijenciju, 3/10 imaju ALS, 2/10
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bolesnika su s bolesti motoriCkog neurona dok su ostale dijagnoze prisutne u manjem

broju.

Dok su se lije€ili u JIL-u, bolesnici su imali veci broj infekcija, medijan 7 infekcija u
rasponu od 4 do 16 infekcija. Multiple infekcije bile su utvrdene istodobno (na razli€itim
mjestima) ili susljedno, jedna za drugom na istom mjestu (recidiv infekcije izazvan istim
ili drugim uzroCnikom). Kao Sto je vecC istaknuto, bolesnici s infekcijom u vrijeme
dolaska u JIL podlozniji su razvoju novih infekcija tijekom lijeCenja. LoSe opce stanje
neovisan je prediktor za pojavu infekcijskin komplikacija i nepovoljan ishod lijeCenja
kriti€nih bolesnika.(51)

Buduci da je istrazivanje bilo usmjereno na utvrdivanje incidencije i epidemioloskih
karakteristika infekcija kod bolesnika na dugotrajnoj strojnoj ventilaciji, nije
dokumentirana tezina klinicke slike infekcije, prisutnost znakova SIRS-a, sepse ili
septiCnog Soka i viSeorganske disfunkcije. Prema navodu iz literature 20 % bolnickih
infekcija nastalih u JIL-u lokalizirano je bez znakova generalizacije, dok je 80 %
infekcija praceno sepsom.(51) Medutim, izuzevsi teSku sepsu i septiCki Sok, infekcije
u JIL-u ne moraju nuzno biti razlogom pogorSanja opéeg stanja i loSeg ishoda.

Uzro€nici infekcija kod promatranih bolesnika su visokorezistentne bolni¢ke bakterije,
kod svih bolesnika je iz aspirata izoliran uzroCnik Pseudomonas aeruginosa, kod 5/10
bolesnika Klebsiella pneumoniae, a kod 4/10 bolesnika Acinetobacter baumanii.
NajuCestalije su iz urinokulture izdvojene Klebsiella pneumoniae ESBL, [
Pseudomonas aeruginosa od 7/10 bolesnika, Escherichia coli ESBL kod 6/10

bolesnika i Proteus mirabilis kod 5/10 bolesnika.

Zastupljenost naj¢esc¢ih uzro€nika bolnickih infekcija razli€ita je u razli€itim podrucjima
svijeta (varira od zemlje do zemlje), postoje razlike u zastupljenosti na razliCitim
bolnickim odjelima, izmedu razli€itih JIL-ova, ovisna je nekim obiljezjima bolesnika
(tezina bolesnikova klinickog stanja, mjesto infekcije) i strategiji nadzora i prevencije.
Navedeni postupci znacCajno utjeCu na lokalnu distribuciju rezistentnih
mikroorganizama.(52) Vazna je spoznaja da je vecina bolnickih infekcija izazvana
multirezistentnim bakterijama. Rezultati ovoga istrazivanja pokazuju da je rezistentni
Pseudomonas aeruginosa najcesSci uzroCnik infekcija (100 % slu€ajeva), osobito
respiratornih infekcija (upale plu¢a, traheobronhitisi). Ocita je povecana ucestalost
infekcija izazvanih tom bakterijom od 2016. do 2017. godine, $to se podudara s
globalno sve vec¢om zastupljeno$c¢u toga uzroc€nika.
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Spomenuto je da se kod bolesnika s teze narusenim opc¢im stanjem moze oCekivati
viSa incidencija i tezi tijek infekcijske bolesti te nepovoljan ishod lijeCenja. Za boravka
u JIL-u kriti€ni su bolesnici izloZzeni mnogim invazivnim dijagnosti¢kim i terapijskim
postupcima. Brojna su istrazivanja potvrdila da su mehanicka ventilacija, prisutnost
centralnog venskog katetera, urinarnog katetera, drenova, endotrahealnog tubusa ili
trahealne kanile egzogeni rizicni Cimbenici odgovorni za nastanak bolnickih
infekcija.(1) U naSem su istrazivanju statisticki najznacajniji egzogeni rizi¢ni ¢imbenici
za pojavu bolni¢ke infekcije u JIL-u izloZzenost invazivnoj intervenciji, prisutnost
umjetnoga diSnog puta i dugi boravak na odjelu. Pritom prisutnost umjetnog diSnog
puta ima najviSu prediktivnu vrijednost. S obzirom na izolirane uzro¢nike, bolesnici su
tijekom lije€enja u JIL-u 9/10 ispitanika je primalo Tazocin, po 7/10 bolesnika je primalo

Amikacin i Ciprinol.

Istrazivanje je optereceno s viSe nedostataka. Mali broj ispitanika u drugim studijama
(i u nasoj) i broj studija koje usporeduju bolesnike na dugotrajnoj strojnoj potpori
ogranicen je Cimbenik u evaluiranju pravog utjecaja infekcije kod strojno ventiliranih
bolesnika. Na temelju rezultata ovog istrazivanja nije moguce procijeniti u kojoj su mjeri

infekcijske komplikacije pridonijele smrtnom ishodu.

BolniCke infekcije znaCajan su problem suvremene medicine, 5to je od posebne
vaznosti upravo u jedinicama intenzivnog lije€enja. Utvrdeno je da 5-10% pacijenata u
tijeku hospitalizacije stekne neku od bolnickih infekcija. Smatra se da se barem treéina
tih infekcija moze sprijeciti. 1z tog razloga proizlazi potreba za donoSenjem programa
kontrole Sirenja bolni¢kih infekcija. Dobar program kontrole ima vaznu ulogu u
odrazavanju incidencije bolnickih infekcija na najnizoj razini. Na spre€avanju bolnickih
infekcija treba raditi kontinuirano. Program nadzora nad bolni¢kim infekcijama
usmjeren je na edukaciju osoblja, razvoj preporuka za obavljanje postupaka njege i
lijeCenja, pracenje bolnickih infekcija, analize bolnickih epidemija, pra¢enje potroSnje
antibiotika, razvoj preporuka za racionalnu upotrebu antibiotika i evaluaciju medicinske

opreme obzirom na asepticni pristup pacijentu.(1)
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6.1 Povjerenstvo za spre€avanje i suzbijanje infekcija poveznih sa
zdravstvenom skrbi

Povjerenstvo za spre€avanje i suzbijanje infekcija poveznih sa zdravstvenom skrbi,
odnosno Bolni¢ko povjerenstvo je tijelo koje donosi program spre€avanja i suzbijanja
infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi u stacionarnim zdravstvenim ustanovama,
prati provodenje tog programa te analizira rezultate programa na godi$njoj razini. Cine
ga ravnatelj ili njegov pomocnik za medicinske poslove, glavna sestra ustanove,
lije€nik za kontrolu bolnic¢kih infekcija, klinicki mikrobiolog, infektolog, epidemiolog,
medicinska sestra za nadzor bolnickih infekcija te lijecnici drugih struka s odjela koji su
visokorizi¢ni za Sirenje bolnickih infekcija.

Zadaci Bolni¢kog povjerenstva su:

1. donosi program za prevenciju i kontrolu infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi,
godisniji plan prevencije i kontrole te utvrduje mjere za spre€avanje i suzbijanje infekcija

povezanih sa zdravstvenom skrbi

2. donosi preporuke za pojedine postupke (postupnike) pri dijagnostici, njezi i lijeCenju
pacijenta te zbrinjavanju zdravstvenih radnika nakon profesionalne ekspozicije krvi

pacijenta i periodicki revidira pismene preporuke

3. odreduje stru€ne prioritete u suzbijanju infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi
prema epidemioloskoj situaciji i postupke u okviru mjera za spre€avanje i suzbijanje

infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi

4. odreduje prioritete u pracenju infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi i analizira

kretanje tih infekcija
5. organizira sastanak najmanje jednom godiSnje sa zaposlenicima

6. podnosi godiSnje izvieS¢e o radu na praéenju, spre€avanju i suzbijanju infekcija
povezanih sa zdravstvenom skrbi Upravnom vije¢u ustanove i Povjerenstvu

ministarstva.
6.2 Tim za kontrolu bolnic¢kih infekcija

Tim za kontrolu bolnickih infekcija (infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi) radi na
poslovima spreCavanja, suzbijanja i kontrole bolniCkih infekcija u stacionarnim

zdravstvenim ustanovama i kod pruzatelja usluga socijalne skrbi.(53) Tim za kontrolu
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bolnickih infekcija svakodnevno provodi, prati i nadzire mjere spre€avanja, suzbijanja
i kontrole infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi. Imenuje ga Bolni¢ko
povjerenstvo na prijedlog predsjednika, a €ine ga doktor medicine zaduzZen za kontrolu
bolnickih infekcija, medicinska sestra zaduzen za kontrolu bolnickih infekcija, doktor
medicine specijalist mikrobiolog , ako doktor medicine zaduzen za kontrolu infekcija

nije te specijalnosti.

Edukacija o mjerama prevencije i kontrole infekcija jedna je od znacajnijih aktivnosti
tima za kontrolu infekcija, tezak je i vremenski zahtjevan posao. U zdravstvenim
ustanovama tim za kontrolu bolni¢kih infekcija odrzava i osigurava edukacijski program
o prevenciji bolni€kih infekcija za cjelokupno bolnic¢ko osoblje. Ciljevi edukacije tima za
kontrolu bolnickih infekcija jesu: smanijiti stopu bolnickih infekcija, promjena stavova i
ponasanja zdravstvenih djelatnika, povecanje svijesti i razumijevanje postupaka u
svrhu prevencije i kontrole bolni¢kih infekcija, poveéanje suradljivosti zdravstvenih
djelatnika s primjenom najnovijih smjernica, uvodenje smjernica u klinicku praksu, te

promjena organizacijske kulture.
Zadaci Tima za kontrolu bolnickih infekcija ukljuuju svakodnevno:

1. nadziranje provedbe preporuka, postupaka i mjera za spreCavanje i suzbijanje

bolnic¢kih infekcija te praéenje i evaluaciju pojedinih mjera

2. pracenje infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi prema utvrdenim prioritetima i

izolatima od posebnog znacenja

3. pruzanje savjetodavne i stru¢ne pomoc¢i u svakodnevnom radu, kao i pri pojavi

grupiranja infekcija

4. zbrinjavanje zdravstvenih radnika nakon profesionalne ekspozicije infektivnim

bolestima, ukljuCujuci onima koje se prenose krvlju

5. epidemiolosko izvidanje u slu€aju epidemije, prikupljanje i analiziranje podataka,

utvrdivanje preporuka i mjera za suzbijanje epidemije

6. organiziranje kontinuirane edukacije zdravstvenih i nezdravstvenih zaposlenika,

osoba na Skolovanju, pacijenata i posjetitelja

7. sigurno pohranjivanje podataka
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Povjerenstvo za bolniCke infekcije (infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi)
Ministarstva zdravlja, odnosno Povjerenstvo ministarstva je tijelo koje izraduje program
spreCavanja i suzbijanja bolni¢kih infekcija te prati, analizira i koordinira provedbu

spre€avanja i suzbijanja bolnickih infekcija na nacionalnoj razini.

Europski centar za prevenciju i kontrolu bolesti (ECDC — eng. European Centre for
Disease Prevention and Control) je agencija Europske zajednice, ustanovljena 2005.
godine s ciljem da ojaCa obranu Europe od zaraznih bolesti.(53)

6.3 Mijere za spre€avanje i suzbijanje bolni€kih infekcija
Mijere za spreCavanje i suzbijanje Sirenja bolnickih infekcija su:

1. pregled i sanitarna obrada bolesnika pri prijemu na bolni¢ko lijeCenje, a prema
klinickim indikacijama, mikrobioloSka i epidemioloSka obrada pacijenta

2. provedba sanitarno-higijenskih postupaka pri radu te pona$anje zaposlenika,

pacijenata i posjetitelja u prostorima zdravstvene ustanove

CiS¢enje, pranje te provjetravanje radnih prostorija i opreme

higijena ruku, koze i sluznica

dezinfekcija instrumenata, medicinskog pribora i okoline

sterilizacija opreme i pribora za medicinske postupke

asepticni, antisepticki i higijenski postupci pri radu

prikupljanje, razvrstavanje, pranje, sterilizacija i transport rublja

© © N o g kW

osiguranje zdravstvene ispravnosti namirnica, uklju€ujuéi vodu za piée te

sanitarno-tehnickih i higijenskih uvjeta pripreme, Cuvanja i podjele hrane

10.osiguranje zdravstvene ispravnosti i kakvoCe vode za potrebe hemodijalize

11.osiguranje kakvoce zraka

12.dezinsekcija i deratizacija;

13. zbrinjavanje infektivhog otpada

14.rano otkrivanje, izolacija i lijeCenje osoba oboljelih od infekcija povezanih sa
zdravstvenom skrbi

15.pracenje infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi u odnosu na vrstu
infekcije, uzroCnike, populaciju pacijenata, primjenu dijagnostickih ili
terapijskih postupaka

16.pracenje rezistencije pojedinih vrsta mikroorganizama, pracenje potroSnje

antibiotika te formiranje liste rezervnih antibiotika
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17.provodenje preventivnih i specificnih mjera (imunizacija, kemoprofilaksa,
seroprofilaksa) te mikrobioloSka kontrola Zive i nezZive sredine prema
epidemiolo$koj indikaciji

18.o0siguranje higijensko-tehniCke ispravnosti objekta, opreme i instalacija kao i
sudjelovanje pri gradevinsko-arhitektonskim rekonstrukcijama ili izgradnji

19.edukacija cjelokupnog osoblja (zdravstvenog i nezdravstvenog) prilikom
stupanja na posao te kontinuirana edukacija o spre€avanju infekcija
povezanih sa zdravstvenom skrbi

20.temeljna edukacija i kontinuirana edukacija ¢lanova Tima za kontrolu bolni¢kih
infekcija

21.zbrinjavanje zdravstvenih i nezdravstvenih radnika koji su profesionalno

izloZeni potencijalno infektivnom materijalu (53)

Potrebno je odrediti odjele visokog rizika i isto tako odrediti koje vrste infekcija ili
skupine bolesnika zahtijevaju stalno praéenje, a koje povremeno. Kao S§to smo veé
nekoliko puta spomenuli JIL spada u skupinu visokorizi¢nih odjela. Vazno je da se
osoblje dosljedno pridrzava navedenih mjera za spreCavanje. Prate se epidemioloski
znacajni laboratorijski izolati i epidemioloSki zna€ajna klinicka stanja. Pracenje se
temelji na mikrobioloskim nalazima, u nasoj sredini najées¢i bolni¢ki uzro€nici su
MRSA, ESBL enterobakterije, karbapenem rezistentni P. aeruginosa i Acinetobacter.
Osim navedenih prate se i C. difficile, salmonele, Shigella, rotavirus, RSV i influenza

virus.(1)

Nacela primjene antimikrobnih lijekova u JIL-u ukljuCuju primjenu lijeka samo onda
kada je to potrebno, odnosno klini¢ki indicirano, Sto u bolesnika lije€enih u JIL-u nije
lako procijeniti. Mjere za poboljSanje uspjeSnosti primjene antimikrobnih lijekova u
jedinicama intenzivnog lijeCenja su pracenje epidemioloSke situacije, pracenje
osjetljivosti uzroCnika u vlastitoj sredini, strogo pridrzavanje mjera za spreCavanje
bolni¢kih infekcija, pridrzavanje nacCela i preporuka za racionalno KkoriStenje

antimikrobnih lijekova te suradnja sa infektologom i klini¢kim mikrobiologom.(1)
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6.4 Sigurnost pacijenata i podizanje kvalitete zdravstvene zastite

Ministarstvo zdravlja Republike Hrvatske je 2013 godine sastavilo Nacionalni program
za kontrolu infekcija povezanih sa zdravstvenom zastitom. Ukratko ciljevi takvih
programa, a opcéenito i mjera spre€avanja infekcija su : smanjenje rizika od nastanka
infekcija, povecanje sigurnosti bolesnika te podizanje kvalitete zdravstvene zastite.(
53-55)

Sigurnost pacijenata je na prvome mijestu djelovanja. Prema zakonu o kvaliteti
zdravstvene zastite i socijalne skrbi, sigurnost zdravstvenog postupka podrazumijeva
osiguravanje zdravstvenih postupaka od Stetnih, neZeljenih dogadaja Cija bi posljedica
mogla biti bolest, ozljeda na radu i drugi Stetni nezeljeni dogadaji za pacijente nastali
tijekom provodenja zdravstvenih postupaka zbog smanjene ili pogreSne upotrebe
zdravstvene tehnologije, standardnih operativnih postupaka ili da su nastali njihovom
zlouporabom. Sigurnost se odnosi na sigurnost pacijenata, zdravstvenih radnika te
sigurnu primjenu zdravstvenih postupaka.(54)

Prema istom programu osiguranje kvalitete jest sustavno pracenje i procjenjivanje
obavljanja i ishoda zdravstvenih postupaka, planiranje aktivnosti radi poboljSanja
zdravstvene zastite i prevladavanja utvrdenih nedostataka u cilju ostvarenja
uCinkovitosti zdravstvenih postupaka i izbjegavanja Stetnih nezZeljenih dogadaja.(53,
55)

Kultura sigurnosti pacijenata predstavlja pozitivan stav koji u zdravstvenoj organizaciji
poti¢e radne odnose i komunikaciju medu djelatnicima u Citavoj jedinici i medu svim

grupama osoblja.

Multidisciplinarni pristup, timski rad i suradnja pomazu da se nezeljeni dogadaji
dogadaju rjede. Najbolje je izrazena suradnja i uloga osoblja za bolnic¢ke infekcije u
izradi protokola i prilikom trazenja izvora infekcije. Takoder je vazZna djelotvorna
komunikacija koja olakSava razmjenu informacija o pacijentu, infekciji i okoliSu. Moze
biti usmena, pismena i elektronska, no usmena treba biti zavrSena pismenom.
Upotreba postupaka temeljenih na dokazima Ccini temeljni element sigurnosti
bolesnika. To podrazumijeva prenoSenje znanosti u praksu i standardizaciju
postupaka. Pracenje bolnickih infekcija vezano uz mehanicku ventilaciju potrebno je
provoditi u svim jedinicama intenzivnog lijeCenja. Potrebno je provoditi pracenje

pneumonija kod pacijenata u JIL-u jer su oni visokog rizika za nastanak bolniCke
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bakterijske pneumonije, a osobito je taj rizik visok u bolesnika na strojnoj ventilaciji.
Prema istom programu osiguranje kvalitete jest sustavno pracenje i procjenjivanje
obavljanja i ishoda zdravstvenih postupaka i izbjegavanja S$tetnih nezeljenih
dogadaja.(53, 55)

Koncept zdravstvene njege Virginije Henderson zasniva se na pomoci pojedincu u
zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba, koje su svrstane u Cetrnaest kategorija,
odnosno osnovnih potreba. Jedna od Cetrnaest osnovnih potreba iz tog koncepta je:
Pomoc bolesniku u izbjegavanju Stetnih utjecaja okoline (56).

Pracenje bolnickih infekcija vezano uz mehaniCku ventilaciju potrebno je provoditi u
svim jedinicama intenzivnog lijeCenja, jer su bolesnici na dugotrajnoj strojnoj ventilaciji
visokog rizika za nastanak infekcije kao i potencijalni izvor za Sirenje multirezistentnih
bakterija na osoblje i ostale pacijente. Zdravstveno osoblje treba koristiti adekvatnu
osobnu zaStithu opremu za spreCavanje kontaminacije koze ili odjecCe tjelesnim
tekucinama koje sadrze patogene mikroorganizme koje zatim mogu prenijeti na sebe
ili druge bolesnike. Zastitnu opremu koristiti za jedan postupak i potom adekvatno
odloziti, kao i sav ostali upotrijebljeni pribor. Ruke treba dekontaminirati nakon
uklanjanja zaStithe opreme. Higijena ruku je vaZna, najlakS8e provediva i

najekonomicnija mjera smanjenja infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi.
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7 ZAKLJUCAK

Infekcije kod bolesnika na strojnoj ventilaciji vazan su pokazatelj zdravstvene skrbi te
predstavljaju veliki problem moderne zdravstvene zastite; produzuju trajanje lijeCenja i
vrijeme boravka u bolnici, susre¢u se svakodnevno te imaju utjecaj na poviSenje
morbiditeta i mortaliteta bolesnika lijeCenih u JIL-u. Osim toga znacajan problem
predstavlja pojava rezistencije na antimikrobne lijekove kod uzro¢nika infekcija. Rizik
za pojavu infekcije povecCava se s brojem terapijskih postupaka i duljinom njihove
primjene. Uloga svih zdravstvenih ustanova je spreCavanje nastanka i Sirenja infekcija
povezanih sa zdravstvenom skrbi. Svjetska zdravstvena organizacija je osmislila
postupnike temeljene na znanstvenim dokazima o mjerama prevencije i kontroli
infekcija kako bi podrzala zdravstvene ustanove u unapredenju te tako smanjila
infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi.

Na temelju provedenog istraZivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljededi

zakljucci:

- Tijekom 1.1.2016 — 31.12.2017. 10 bolesnika na dugotrajnoj strojnoj ventilaciji u JIL-

u razvila su infekciju povezanu s invazivnim terapijskim metodama

- Najzastupljenije su respiratorne infekcije i urinarne infekcije povezane sa upotrebom

urinarnog katetera

- U ovom istrazivanju su statistiCki najznacajniji egzogeni rizicni Cimbenici za pojavu
bolni¢ke infekcije u JIL-u, prisutnost umjetnog diSnog puta, izloZenost invazivnoj

intervenciji i dugi boravak na odjelu
- Prosjek dana lijeCenja 29,9 dana

- Naj¢esci uzrocnik infekcija je Pseudomonas aeruginosa zatim slijedi Acinetobacter

baumanii i Klebsiella pneumoniae (ESBL soj)

U mnogim bolnicama primjenjuju se razliCite mjere prevencije, iako neke ostaju
predmetom rasprava zbog nedostatka dokaza u opseznijim studijama. Neke
preporuke, kao Sto su cijepljenje protiv pneumokoknih infekcija i gripe, higijena ruku,
dezinfekcija, sterilizacija i izolacija pacijenata s viSestruko rezistentnim patogenima,
lako je primijeniti i Siroko su prihvacene.

Ocekuje se da zdravstveni profesionalci, kao $to su to lije€nici i medicinske sestre,

posjeduju znanja i profesionalno iskustvo na podrucju prevencije i kontrole infekcija,
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ali ¢ini se da ono nije uvijek automatski primijenjeno u klinickoj praksi. Najvazniju ulogu
u prevenciji i ranoj detekciji infekcije ima sestrinska supervizija kao i timski pristup skrbi
koji se moze unaprijediti primjenom propisanih snopova postupaka. Sve to moze
utjecati na smanjenje morbiditeta i mortaliteta povezanog uz neizostavnu primjenu
strojne ventilacije u jedinicama intenzivnog lijeCenja.

Obzirom da zdravstveni djelatnici snose profesionalnu odgovornost glede prevencije

infekcija, vrlo je vazno da ona svakome postane osobni prioritet.
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