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SAZETAK

Infekcija se klasificira kao infekcija povezana sa zdravstvenom skrbi (HCAI) ako se pojavi u
bolesnika tijekom procesa skrbi u bolnici ili drugoj zdravstvenoj ustanovi, a nije bila prisutna
niti u inkubaciji u vrijeme prijema. Infekcije treba smatrati kao HCAI ako su povezane s
postupcima, lije¢enjima ili drugim dogadajima i intervencijama povezanima sa zdravstvenom
skrbi. Infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi ¢esto su spomenut problem u pedijatrijskim i
neonatalnim jedinicama intenzivnog lijeCenja. Infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi sve
su vazniji 1 ozbiljniji javnozdravstveni problem koji se tiCe svih zaposlenika u zdravstvu,
ukljucujuéi lijecnike, medicinske sestre i tehnicCare, pacijente i Siru javnost. Prevencija
infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi postaje veliki problem, posebno zbog porasta
patogena rezistentnih na vise lijekova. Najce$c¢e vrste infekcija povezanih sa zdravstvenom
skrbi na jedinici za intenzivno lijeCenje pedijatrijskih bolesnika su infekcije krvi, pneumonija
povezana s uporabom mehanicke ventilacije, urinarne infekcije te infekcije kirursSke rane.
Medicinske sestre i tehnicari zaposleni na jedinici za intenzivno lijecenje pedijatrijskih
bolesnika imaju jedinstveni doprinos pri pruzanju skrbi za bolesnu djecu i dojencad. Imperativ
je pruzanje skrbi koja se temelji na potrebama i karakteristikama pacijenta i obitelji i koja
omogucuje kontinuirane fizioloske procjene pacijenata, provedbu i procjenu odgovora na plan
lijeCenja te procjenu i izradu planova za zadovoljavanje potreba obitelji. Bitna vjeStina
medicinske sestre i1 tehniara na jedinici intenzivnog lijeenja pedijatrijskih bolesnika je
sposobnost uc¢inkovite komunikacije sa svim c¢lanovima zdravstvenog tima i odrZavanja
kontinuirane komunikacije kako bi se osigurali brzi odgovori na promjene u djetetovom
stanju. Prevencija infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi vazan je djelokrug rada u
pedijatrijskim jedinicama intenzivnog lijecenja, a ukljucuje asepti¢ni nacin rada, adekvatnu

higijenu ruku, dezinfekciju 1 sterilizaciju te pravilno koriStenje zastitne opreme.

Kljuéne rijeci: infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi, pedijatrijska jedinica intenzivnog

lijecenja, prevencija, medicinska sestra



SUMMARY

An infection is classified as hospital (HCAI) if it occurs in patients during the care process in
a hospital or other medical facility, and was not present neither in incubation at the time of
admission. Infections should be considered as HCAI if they are related to healthcare
procedures, treatments or other events and interventions. Healthcare-associated infections are
often a mentioned problem in pediatric and neonatal intensive care units. HCAI are an
increasingly important and serious public health problem affecting all healthcare employees,
including doctors, nurses and technicians, patients and the general public. Prevention of
healthcare-associated infections is becoming a major problem, especially due to the rise of
multidrug-resistant pathogens. The most common types of healthcare-associated infections in
the pediatric intensive care unit are bloodstream infections, ventilator-associated pneumonia,
urinary infection and surgical wound infection. Nurses and technicians working at the
pediatric intensive care unit have a unique contribution to providing care for sick and unstable
children and infants. It is of a great importance to provide care based on the needs and
characteristics of the patient and the family that allows continuous physiological assessments
of patients, the implementation and assessment of responses to the treatment plan, and the
assessment and development of plans to meet the needs of the family. An essential skill of
nurses and technicians in the intensive care unit of pediatric patients is the ability to
effectively communicate with all members of the health care team and maintain continuous
communication to ensure rapid responses to changes in the child's condition. Prevention of
HCAI is an important aim of work in pediatric intensive care units which includes aseptic
technique, adequate hand hygiene, disinfection and sterilization, and proper use of protective

equipment.

Key words: healthcare-associated infections, pediatric intensive care unit, prevention, nurse



1. UVvOD

Pruzanje zdravstvene zastite znaCajno se promijenilo u proteklom desetljecu. Te se
promjene ne odnose samo na inovacije i medicinu, ve¢ 1 na sve veci pritisak na administraciju
da pruzi zdravstvene usluge koje su ucinkovite i isplative. Osim toga, poboljsano javno
zdravstveno obrazovanje i bolji socioekonomski uvjeti, posebno u razvijenim zemljama,
rezultirali su viSim stopama prezivljavanja medu starijim stanovniStvom. Napredak u lijeCenju
i medicinskim intervencijama ogleda se u boljem preZivljavanju imunokompromitiranih
pacijenata, Cine¢i populaciju podloznijom bolnickim infekcijama. Napredak u kirurskim
praksama rezultirao je ve¢im protokom kirurskih bolesnika i pruzanjem lijeCenja i njege u
neakutnim ustanovama. Kao rezultat ovih promjena, pojam infekcija povezana sa
zdravstvenom skrbi (HCAI) rabi se umjesto pojma infekcija dobivena u bolnici ili
nozokomijalna infekcija. Novo ime odnosi se na infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi
pruzenom u bilo kojoj ustanovi, kao S§to su bolnice, ustanove za dugotrajnu njegu i
izvanbolnicke ustanove. Pojam ukazuje na nesigurnost kada neki pacijenti prolaze kroz
nekoliko razli¢itih zdravstvenih ustanova, a kod tih pacijenata nije uvijek moguce

identificirati primarni izvor infekcije.

Infekcija se klasificira kao bolni¢ka (HCAI) ako se pojavi u bolesnika tijekom procesa
skrbi u bolnici ili drugoj zdravstvenoj ustanovi, a nije bila prisutna niti u inkubaciji u vrijeme
prijema. Infekcije treba smatrati kao HCAI ako su povezane s postupcima, lijeCenjima ili
drugim dogadajima i intervencijama povezanima sa zdravstvenom skrbi. Vecina bolnic¢kih
infekcija pojavi se prije otpustanja bolesnika iz bolnice, iako su neke infekcije u stadiju
inkubacije pri otpustu iz bolnice i pojave se tek nakon otpusta. Stoga se infekcija ne smatra
bolni¢kom ako je komplikacija ili razvoj infektivnog procesa prisutnog pri prijemu. Po pravilu
se kao bolnicke infekcije definiraju one koje se pojave 48 - 72 sata nakon prijema. Infekciju s
Clostridioides difficile bakterijom mozemo klasificirati kao bolnicku ukoliko su se simptomi
pojavili tre¢i dan ili kasnije, odnosno kroz ¢etiri tjedna nakon otpusta iz bilo koje zdravstvene
ustanove, dok se kod kirurske rane klasificira pojava infekcije unutar 30 dana nakon operacije
ako nisu koriSteni umjetni materijali, odnosno 90 dana ako su koriSteni umjetni materijali 1
moze se dokazati kako je infekcija povezana sa zahvatom. VVremenski je okvir modificiran za
infekcije koje imaju inkubacijski period manji od 48 do 72 sata (npr. gastroenteritis

uzrokovan virusom Norwalk) ili dulje (npr. virusni hepatitisi B i C) (1).



Infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi ¢esto su spomenut problem u pedijatrijskim
I neonatalnim jedinicama intenzivnog lije¢enja (2), posebice u zemljama u razvoju u kojima je
pojava infekcija osam puta ¢e$¢a nego u jedinicama intenzivnog lijeCenja u visoko razvijenim
zemljama (3). Inicijative za poboljSanje kvalitete i druge mjere za kontrolu infekcija smanjile
su pojavu pojedinacnih infekcija, ali ova vrsta infekcija i dalje je veliki problem u
zdravstvenoj zajednici (4). Pedijatrijska populacija koja zahtijeva prijem na odjel za
Normalna fizi¢ka obrana kao $to su integritet koze i refleks kaslja prekida se ili je nedovoljno
razvijen kod kriticno bolesnog djeteta. Prirodeni i1 steCeni imunitet SU ugrozeni i oslabljeni
tijekom akutne faze bolesti kod djeteta. Antibiotici Sirokog spektra koji se koriste kao
empirijska terapija za sumnju na sepsu mogu poremetiti normalnu mikrobiotu i dopustiti
prekomjerni rast patogenih bakterija i gljiva. Mlada djeca imaju veéu vjerojatnost da ce
zahtijevati prijem na odjel intenzivne njege od starije djece jer starija dobna skupina ima

zreliji imunoloski sustav i veci postotak procijepljenosti. (5).

Kako bi se olakSala skrb na jedinici intenzivnog lije€enja pedijatrijskih bolesnika,
koristi se invazivni pristup koji utjec¢e na fizioloske obrambene mehanizme tijela. Intravenski
kateteri standard su lijeCenja u pedijatrijskim jedinicama intenzivnog lijecenja (6, 7). Vise od
80% hospitaliziranih pacijenata ima periferni intravenski kateter (8), preko kojega dobivaju
lijekove, transfuziju krvi, tekucinu i ostale dodatke prehrani. Infekcija moZe biti uzrokovana
unutarnjom kontaminacijom koja se pojavljuje za vrijeme proizvodnje dijelova katetera ili
tekucina 1 prije njihove uporabe. Takva vrsta kontaminacije moZe biti rezultat neodgovarajuce
sterilizacije, iako se ve¢inom koriste jednokratni materijali (iv. tekucina, lijekovi, infuzijski
setovi i ostala pomagala) ili oStecenja tijekom proizvodnje ili pohrane. Izvor
mikroorganizama moze biti i vanjski te se moze pojaviti zbog kontaminacije iv. katetera u
vrijeme insercije, zbog nesterilnog dodavanja lijekova, primjene intravenskih tekucina ili
kontaminacije dijela infuzijskog seta 1ili katetera rukama osoblja. Najvazniji izvor
mikroorganizama koji uzrokuju infekcije povezane s kateterima jest mjesto insercije i spojno
mjesto (konektor) katetera. Takoder, moze se pojaviti kolonizacija katetera iz udaljenog
mjesta infekcija (npr. probavni i mokra¢ni sustav, rana) (1). Oko 28% bolesnika s perifernim
venskim kateterom ima komplikacije, a u pedijatrijskoj skupini bolesnika rizik za pojavom
komplikacija veéi je nego kod odraslih (6). S obzirom na to da se radi o pedijatrijskim
pacijentima koji su dugo u supiniranom polozaju, prisutan je rizik za pojavom pneumonije, a

najveéi rizik imaju oni koji su intubirani radi potpore disanju i mehanicke ventilacije.



Pneumonija steCena u bolnici definira se kao pneumonija koja se razvija unutar 48 sati nakon
prijema u bolnicu i Klasificira se kao rana i kasna. Rana pneumonija pojavljuje se unutar prvih
72 sata nakon prijema u bolnicu i Cesto je uzrokuju mikroorganizmi steceni u izvanbolnickoj
sredini, dok kasne pneumonije nastaju nakon 4-5 dana i Cesto ih izazivaju rezistentniji
uzroc¢nici steCeni u bolni¢koj sredini (1). Pneumonija povezana s uporabom mehanicke
ventilacije povezuje se s duljim vremenom na mehanickoj ventilaciji i vodec¢i je razlog za
primjenu antibiotske terapije u pedijatrijskoj populaciji (9). Dostupna su istrazivanja o
pneumoniji povezanoj s uporabom mehani¢ke ventilacije, $to rezultira dijagnosti¢kim,
terapijskim 1 profilaktickim preporukama (10, 11), a nasuprot tome, manji broj istrazivanja
prisutan je za pedijatrijsku populaciju kod koje se pojavljuje pneumonija (9). Patogeneza
pneumonije povezane s uporabom mehanicke ventilacije zahtijeva dva vrlo vazna procesa: 1.
bakterijska kolonizacija diSno-probavnog sustava i 2. aspiracija kontaminiranog sekreta u
donje disne puteve (1). Infekcije mokra¢noga sustava povezane s kateterom problem su na
vecini odjela, a posebno na jedinici za intenzivno lijecenje pedijatrijskih bolesnika jer svojim
utjecajem negativno utjecu na ishode lijeenja. Ova vrsta infekcije moze uzrokovati ozbiljne
komplikacije kao $to su pijelonefritis, bakterijemija 1 meningitis, a u veéini slucajeva se mogu
sprijeciti pravovremenom prevencijom (12). Takoder, infekcije mokraénoga sustava uzrokuju
produljeni boravak u bolnici i financijsko optereCenje za bolnicu (13, 14). U normalnim
uvjetima, uretralna flora, koja moze migrirati u mjehur neprestano se ispire tijjekom mokrenja.
Kada se uvede urinarni kateter, ovaj mehanizam ispiranja se zaobilazi i uretralna i perinealna
flora migrira u sluznicu mokraénog mjehura, §to dovodi do kolonizacije i kasnije infekcije
ako se kateter ostavi na mjestu dulje vrijeme. Drugi ¢imbenik u pocetku razvoja infekcije je
bakterijski refluks iz kontaminiranog urina u drenaznoj vreéici, $to se moze sprijeciti
koriStenjem zatvorenog drenaznog sustava i pridrzavanjem asepticke tehnike tijekom insercije

katetera i njege (1).

Infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi sve su vazniji i ozbiljniji javnozdravstveni
problem koji se ti¢e svih zaposlenika u zdravstvu, ukljucujucéi lijecnike, medicinske sestre i
tehnicare, pacijente i Siru javnost. Prevencija infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi
postaje veliki problem, posebno zbog porasta patogena rezistentnih na vise lijekova (15, 16).
Na temelju objavljenih podataka procjenjuje se da se rizik od razvoja bolnickih infekcija
moze znacajno smanjiti ako se uspjesno provode razli¢ite mjere kontrole infekcija utemeljene
na dokazima. Procijenjeno je da se moze posti¢i do 70% smanjenja bolnickih infekcija Krvi

povezanih s intravenskim kateterom i infekcija povezanih s uporabom urinarnog katetera.



Sli¢ne intervencije mogu smanjiti pneumonije povezane s uporabom mehanicke ventilacije |
postoperacijske infekcije do 55%. Medutim, obzirom na slozenost razli¢itih ¢imbenika,

nemoguce je posti¢i 100%-tno smanjenje bolnic¢kih infekcija (17).

2. PEDIJATRIJSKA JEDINICA INTENZIVNOG LIJECENJA

2.1. Povijest

Optimalna briga za jedinstvene i zahtjevne potrebe tesko bolesnih pedijatrijskih
pacijenta najkvalitetnije se provodi u jedinici intenzivnog lijeCenja za pedijatrijske bolesnike
posebno prilagodenoj za djecu i novorodencad. Tijekom 1970-ih, kako je tehnologija
napredovala u skrbi za kriticno bolesne pacijente, zdravstveni radnici prepoznali su da je za
ovu specificnu skupinu pacijenta potreban zasebni specijalizirani odjel (18). Prva jedinica za
intenzivno lijeCenje razvijena je 1950-ih, u Kopenhagenu u Danskoj, s primarnim ciljem brige
za 7Zrtve epidemije poliomijelitisa. U Sjedinjenim Ameri¢kim DrZavama, jedinice za
intenzivno lijeCenje preteZzno odraslih pacijenata razvijeni su 1960-ih, a ubrzo nakon toga
osnovane su i jedinice za intenzivno lijeCenje pedijatrijskih bolesnika (19). Europa je
prethodila razvoju u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama, gdje je 1950-ih uspostavljena prva
pedijatrijska jedinica intenzivnog lije¢enja u Dje&joj bolnici u Géteborgu u Svedskoj, takoder
kao odgovor na epidemiju poliomijelitisa. Jedinice intenzivnog lijeCenja pedijatrijskih
bolesnika prosirile su se u Europi kao 1 u Sjedinjenim Americkim DrZzavama, a vec¢ina ih se
nalazi unutar velikih multidisciplinarnih bolnica. Primjerice, do 2000. godine Spanjolska je
imala 34 jedinice intenzivnog lije€enja za pedijatrijske bolesnike, a sve su bile povezane sa
sustavom javnog zdravstva (20). Zemlje u razvoju imaju Sirok raspon modela i vrsta
zdravstvenih ustanova za skrb o kritiéno bolesnoj djeci, ovisno o financijskim sredstvima
dostupnim pojedinoj zemlji. Medutim, potaknuto Millennium Development Goals-ima
(MDGs) (Milenijskim Razvojnim Ciljevima), Globalnom inicijativom za sepsu i drugim
medunarodnim i lokalnim projektima, posljednje desetlje¢e svjedocilo je znacajnom napretku

u unapredenju pedijatrijskih jedinica intenzivnog lije¢enja u zemljama u razvoju (18).



2.2. 1zgled

Prema smjernicama Drustva za intenzivnu medicinu iz 2012. godine, optimalan dizajn
jedinice intenzivnog lije¢enja moze pomoci u smanjenju medicinskih pogresaka, poboljsanju
ishoda pacijenata, smanjenju duljine boravka, povecanju socijalne podrske pacijentima i igrati
ulogu u smanjenju troSkova pacijenata i bolnice (21). Privatne sobe poboljSavaju iskustvo
pacijenta i obitelji, a smanjenje buke i ostalih distraktora moze potaknuti proces ozdravljenja
(22, 23). S druge strane, objavljena istrazivanja opisuju korelaciju izmedu manje vidljivosti
pacijenata u jedinicama intenzivnog lijeCenja i povecane smrtnosti (24). Kao posljedica toga,
invazivni 1 neinvazivni monitoring klju¢an je za sigurnost pacijenata i1 kvalitetu skrbi. Osim
standardnih monitora uz krevet, preporuéeno je i vizualno pracenje pacijenata sa sredi$njih
radnih jedinica u jedinici intenzivnog lijeCenja. Nekoliko promjena u dizajnu jedinice
intenzivnog lije¢enja moZze poboljsati nadzor pacijenata i neverbalnu komunikaciju. U sobama
za pacijente monitoring bi trebao biti vidljiv pri ulasku u sobu, pokraj pacijentovog kreveta se
moraju nalaziti informacije koje se mogu Kkoristiti za dnevne planove skrbi, pitanja obitelji i
podatke za kontakt s obitelji, potrebno je jasno navesti informacije koje su potrebne
¢lanovima tima za skrb o pacijentu, pomo¢nom osoblju, ali i obitelji. Na ulazu u pacijentovu
sobu trebalo bi pisati ime dezurnog lije¢nika, medicinske sestre i podatci za kontakt pacijenta.
Unutar jedinice intenzivnog lijeCenja vizualni nadzor trebao bi biti uspostavljen tako da ¢ak i
kada osoblje nije u blizini pacijenta moraju imati pregled njihovih vitalnih znakova. Sredisnje
mjesto za nadzor bolesnika gdje se nalazi fizi¢ki raspored jedinice, lokacija pacijenta prema
krevetu, zadaci koje je potrebno obaviti, tim za skrb o pacijentu i njihovi kontakt podaci,
naznake da se radi o pacijentima koji su vitalno ugroZeni, pristup operacijskim salama ili
intraoperativnim kamerama omogucuje timu jedinice intenzivnog lijecenja da prati napredak

pacijenta i bude spreman za dolazak pacijenta (25).

2.3. Komunikacija

Ucinkovita komunikacija vazno je podrucje koje je kljuno za poboljSanje sigurnosti
pacijenata 1 osoblja. Komunikacija izmedu svih ¢lanova zdravstvenog tima klju¢na je za
sigurnu primopredaju pacijenta. Pacijenti s jedinica intenzivnog lijeCenja Cesto moraju
posjetiti viSe odjela kako bi obavili razliCite specijalisticke postupke 1 testiranja, ali takoder

lijecnici 1 ostali specijalisti posje¢uju jedinice intenzivnog lijecenja kako bi se brinuli o tim
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istim pacijentima. U idealnom sustavu, informacije bi trebale biti lako dostupne izmedu svih
Clanova tima bez obzira na profesionalni status, staz, stru¢nost ili autoritet. Podaci o
pacijentima trebali bi biti dostupni, Citljivi, pravodobni i potpuni. Specificna struktura za
razmjenu informacija o pacijentima, posebno u vrijeme primopredaje pacijenata, olakSava
dobru komunikaciju, §to je dokazano koriStenjem liste obavljanja dnevnih ciljeva pri pruzanju
potpune skrbi za pacijenta (26). Pruzanje kvalitetne zdravstvene skrbi zahtijeva u€inkovitu
komunikaciju izmedu ¢lana zdravstvenog tima i pacijenta. Kada postoji komunikacija izmedu
medicinske sestre i pacijenta moguce je zajedni¢ko planiranje i provodenje cjelokupne skrbi
uz obostranu korist. U¢inkovita komunikacija olakSava pacijentima jasno razumijevanje svih
informacija koje im se prenose. U¢inkovita zdravstvena komunikacija, kao §to su razgovori
prije otpusta, kljucna je za osnazivanje pacijenata i obitelji da u potpunosti sudjeluju u skrbi o
svojim bliznjima, ¢ime se poboljSava zdravlje pacijenata i pridrzavanje lijeCenja izvan
krugova jedinica intenzivnog lijecenja. S druge strane, loSa komunikacija moZe dovesti do
nesporazuma pacijenata, nepostivanja protokola lije¢enja 1 medicinskih pogresaka. Troskovi
zdravstvene zaStite i negativni ishodi pacijenata poveéavaju se kada postoji losa komunikacija
u pruzanju zdravstvene skrbi. Medicinske sestre primarna su karika komunikacije u

zdravstvenom timu (27).

2.4. Medicinska sestra i tehnicar u jedinici intenzivnog lijeenja pedijatrijskih
bolesnika

Medicinske sestre 1 tehni€ari zaposleni na jedinici za intenzivno lijeenje pedijatrijskih
bolesnika imaju jedinstveni doprinos pri pruzanju skrbi za bolesnu 1 nestabilnu djecu 1
dojencad. Imperativ je pruzanje skrbi koja se temelji na potrebama i karakteristikama
pacijenta 1 obitelji 1 koja omogucuje kontinuirane fizioloske procjene pacijenata, provedbu 1
procjenu odgovora na plan lijeCenja te procjenu i izradu planova za zadovoljavanje potreba
obitelji. Bitna vjeStina medicinske sestre 1 tehniara na jedinici intenzivnog lijeCenja
pedijatrijskih  bolesnika je sposobnost ucinkovite komunikacije sa svim clanovima
zdravstvenog tima i odrZzavanja kontinuirane komunikacije kako bi se osigurali brzi odgovori

na promjene u djetetovom stanju (18).

Trenutni nedostatak medicinskih sestara i tehnicara, ukljucujuéi i veliki broj starije
radne snage trenutna je situacija u svijetu $to je rezultiralo pojavom jedinstvenih izazova u

pruzanju sveobuhvatne skrbi za pedijatrijske pacijente. Kao posljedica promjena, sestrinstvo
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je razvilo inovativne modele kako bi se odrzala visoka kvaliteta skrbi. Odgovarajuci broj
zaposlenih klju€an je za pruzanje kvalitetne skrbi pacijentima i izravno utjeCe na postotak
Stetnih dogadaja koji se mogu sprijeciti (28). U istrazivanju provedenom u djecjoj bolnici u
Sjedinjenim Americkim Drzavama, omjer pacijenta i medicinske sestre ili tehnicara 1:1 bio je
znacajno povezan sa smanjenim brojem neplaniranih ekstubacija (29). Istrazivanje provedeno
u Hong Kongu otkrilo je da je 51% incidenata otkriveno izravnim promatranjem medicinske
sestre ili tehniara naspram 27% incidenata koji su otkriveni monitoringom (30). Nastavno na
provedena istrazivanja, vidljivo je kako kod nekih stanja, unato¢ napretku tehnologije,
medicinska sestra ili tehni¢ar ne mogu biti zamijenjeni u svojoj strucnosti pri pruzanju izravne
skrbi pacijentima. Omjer medicinske sestre ili tehni¢ara i pacijenta u jedinici intenzivnog
lijeCenja pedijatrijskih bolesnika prvenstveno se temelji na trenutnom stanju pacijenta te
sukladno tome njihov broj moze varirati. Medutim, pri odredivanju potreba za osobljem
moraju se uzeti u obzir 1 drugi ¢imbenici, ukljucujuéi razinu iskustva medicinskih sestara i
tehnicara koji pruzaju skrb, dostupnu tehnologiju i raspored jedinica. Osim toga, buduci da je
stanje kriticno bolesne djece podlozno brzim promjenama, odrzavanje fleksibilnosti u
sestrinstvu od velikog je znacaja. Organizacije za pruzanje skrbi u jedinicama intenzivnog
lijeCenja kao $to su Americka udruga medicinskih sestara za intenzivnu njegu, Australski
fakultet medicinskih sestara za intenzivnu njegu i Britanska udruga medicinskih sestara za
intenzivnu njegu napisale su izvjestaj o poloZaju medicinske sestre 1 tehnicara u jedinici
intenzivnog lijeCenja kojima su izlozeni na temelju dokaza o najbolje provedenim
intervencijama, a te su izjave dostupne na njihovim internetskim stranicama. Osim toga,
Svjetska federacija medicinskih sestara za intenzivnu skrb, organizacija koja se sastoji od
preko 35 udruga za pruzanje intenzivne skrbi, razvila je minimalne zahtjeve za radnom
snagom koji se mogu prilagoditi kako bi zadovoljili sestrinsko osoblje i sistemske zahtjeve

odredene zemlje ili ustanove (31).

2.5. IstraZivanje u jedinicama intenzivnog lijjecenja pedijatrijskih bolesnika

Istrazivanja u jedinicama intenzivnog lijeCenja pedijatrijske populacije posljednjih
godina ubrzano napreduju. DosSlo je do velikog rasta broja istrazivata koji se bave
istrazivanjima povezanim s pedijatrijskom intenzivnom skrbi, sa sve vecim brojem otkrica i
publikacija s velikim znacajem (32-34). Iako je prije postojala podjela izmedu klini¢kih i

laboratorijskih istrazivanja, noviji modeli istraZivanja 1 obrazovanja omogudcili su



revolucionarno razumijevanje potreba za kriticno bolesne pedijatrijske pacijente. Sada je
uobi¢ajeno da istraziva¢i na jedinicama za intenzivno lijeCenje pedijatrijske populacije
sudjeluju u obje domene istrazivanja ili intenzivno suraduju s drugima izvan vlastite domene.
Mnogi ¢imbenici ¢ine ovo podrucje istrazivanja idealnim za nova otkri¢a ukljucujuci brzo
napredovanje bolesti i sposobnost odredivanja ucinka eksperimentalnih postupaka, malo
komorbidnih stanja u usporedbi s odraslima, razvojni spektar, veliki broj potrebnih podataka i
suradnicku istrazivacku infrastrukturu. Iako postoji veliki broj navedenih prednosti, neke od
njih mogu se shvatiti 1 kao slabosti. Neke od tih slabosti odnose se na sloZenu interakciju
izmedu razvoja djeteta i kriticnih bolesti, ponavljanje ideja provedenih na odraslima, umjesto
provedbe novih ideja te problem izmedu brzog razvoja i upravljanja bolesti u kratkom
periodu. Mnoge od gore spomenutih prednosti i nedostataka mogu se pretvoriti u prilike za
buduénost. Neke od najvecih moguénosti nalaze se u podru¢jima velikih baza podataka i
informatike, pristup znanosti Sirokog spektra, novija tehnologija dizajnirana s djecom na
prvom mjestu, sekundarna uporaba postojecih podataka i adaptivne metode za prevladavanje

nekih od najvecih prepreka u pedijatrijskim klinickim ispitivanjima intenzivne skrbi.

Unato¢ viSestrukim preprekama, postoje razlozi za kvalitetnim razvojem u pogledu
buduénosti istrazivanja na jedinicama za lijeCenje pedijatrijskih bolesnika. Istrazivacke
paradigme se mijenjaju, a sve vise postoje novi izvori podataka, metode 1 tehnike koje ce
promijeniti na¢in na koji istraZivaci pristupaju znanstvenim problemima. Istrazivaci u
pedijatrijskoj intenzivnoj skrbi preuzeli su vodecu ulogu u tome kako najbolje komunicirati i
ukljuciti obitelji u intenzivnu skrb 1 donoSenje slozenih odluka. KoriStenje adaptivnog dizajna
Klinickih istrazivanja koji rad s manjim populacijama c¢ini uspjeSnijim postaje sve CeSéi.
Vecina lije¢nika, medicinskih sestara i tehnicara Zeli sudjelovati u istraZivanjima te pokazuju
sve vecu zainteresiranost u pogledu dizajna 1 vrijednosti istrazivanja. U proslosti, na jedinici
intenzivnog lijeCenja pedijatrijskih bolesnika jedini cilj je bio odrzati dijete na zivotu, ali
posljednjih godina dolazi do znacajnog razvoja znanstvenika u ovom podrucju koji se
usmjeravaju na odgovaranje i pronalaZzenje odgovora na vazna pitanja o mehanizmima i

lije¢enju bolesti (25).



3. INFEKCIJE POVEZANE SA ZDRAVSTVENOM SKRBI

Infekcija se klasificira kao bolnicka (HCAI) ako je nema ili je u inkubaciji kada je
pacijent primljen u zdravstvenu ustanovu. Infekcije se mogu smatrati bolnickim infekcijama
(HCAI) kada su povezane s postupcima, tretmanima ili drugim aktivnostima u zdravstvenoj
ustanovi. Vecina bolnickih infekcija pojavi se prije otpusStanja bolesnika iz bolnice, iako su
neke infekcije u stadiju inkubacije pri otpustu iz bolnice i pojave se tek nakon otpusta. Stoga
se infekcija ne smatra bolnickom ako je komplikacija ili razvoj infektivnog procesa prisutnog
pri prijemu. Po pravilu se kao bolnic¢ke infekcije definiraju one koje se pojave 48 - 72 sata
nakon prijema i unutar 10 dana nakon otpusta (1). Svi pacijenti, bez obzira na njihovu dob,
izloZzeni su riziku od stjecanja infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi za vrijeme
hospitalizacije, medutim pedijatrijska populacija najosjetljivija je skupina zbog stupnja
imunoloske nezrelosti koja ima nedovoljno ili uopée nema prethodnog iskustva s
mikroorganizmima. Unutar pedijatrijske populacije, novorodenc¢ad je najranjivija skupina
zbog imunoloskog nedostatka obrnuto proporcionalnog gestacijskoj dobi, nakon cega slijedi
dojenc¢ad. Na normalnu proizvodnju antitijela i imunoloski odgovor utjece nutritivni status
pacijenta. To je jedan od vaznih ¢imbenika zastitnog mehanizma, ali ¢ak i u situacijama gdje
je imunoloski status ouvan postoji rizik od izlaganja infekcijama povezanih sa zdravstvenom
skrbi u bolnici. Razlog hospitalizacije moze se povezati i s drugim ¢imbenicima, posebno
kada pacijenti imaju kroni¢ne bolesti, kongenitalne malformacije ili patoloska stanja koje
zahtijevaju razli¢ite intervencije ili uporabu invazivnog pristupa, §to rezultira prolongiranim
boravkom u bolnici i pridonosi ¢e$¢em kontaktu sa zdravstvenim osobljem (35). Odjeli s
najveéim rizikom za razvoj infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi su jedinice za
intenzivno lije€enje pedijatrijskih bolesnika 1 jedinice za intenzivno lijecenje neonatoloskih
bolesnika. Ti odjeli lijece pacijente s teSkom neutropenijom, hematoloskim te onkoloskim
bolestima i one pacijente kojima je potrebna postoperativna skrb te invazivne dijagnosticke

metode lijecenja ili monitoring (36).

Prema podacima iz ECDC-a (European Centre for Disease Prevention and Control) u
2017. godini 8,3% (11 787) pacijenata koji su boravili na jedinicama intenzivnog lijeCenja
viSe od dva dana razvili su najmanje jednu infekciju povezanu sa zdravstvenom skrbi
(pneumonija povezana s uporabom mehanicke ventilacije, infekcija krvi ili urinarna
infekcija). Od svih pacijenata koji su boravili na jedinici intenzivnog lije¢enja dulje od dva

dana, 6% je dobilo pneumoniju, 4% infekciju krvi, a 2% urinarnu infekciju. 97% slucajeva



pneumonije a bilo je povezano s intubacijom, 37% slucajeva infekcija krvi povezano s
kateterom, a 98% slucajeva urinarnih infekcija bilo je povezano s prisutno$éu urinarnog
katetera. NajCeSc¢e izolirani mikroorganizam bio je Pseudomonas aeruginosa u slucajevima
pneumonije nastalih na jedinicama intenzivnog lijeenja, koagulaza-negativni stafilokoki kod

infekcija krvi i Escherichia coli kod urinarnih infekcija (37).

Prema podacima iz ECDC-a koji ukljucuju 17 273 djece i adolescenata iz 29 zemalja,
u 726 djece 1 adolescenata zabiljezeno je 770 infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi, Sto
odgovara prevalenciji od 4,3%. Pedijatrijska jedinica intenzivnog lije¢enja s 15,5% 1
neonatalna jedinica intenzivnog lijecenja s 10,7% imali su najveci postotak infekcija poveznih
sa zdravstvenom skrbi, a slijede ih odjeli neonatologije s 3.5%, pedijatrijska kirurgija s 3.4% i
op¢a pedijatrija s 1.8%. Vecina infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi s postotkom od
77% bila je prisutna kod dojencadi mlade od 12 mjeseci. Prevalencija infekcija povezanih sa
zdravstvenom skrbi po dobnoj skupini bila je sljedeca: 5.1% kod djece mlade od 1 mjeseca,
6,5% kod djece u dobi od 1. do 11. mjeseca, 2,2% kod djece u dobi od 1 do 4 godine, 2,1%
kod djece u dobi od 5 do 10 godina i 2,8% kod djece starijih od 11 godina. Infekcije krvi bile
su najcescéa vrsta infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi (44,6%), zatim infekcije donjih
disnih puteva (22,2%), gastrointestinalne infekcije (8,3%), infekcije oka, uha, nosa i grla
(7,1%), infekcije mokra¢nog sustava (4,8%) 1 infekcije kirurSkog mjesta (4,4%). Infekcije
krvi bile su naj¢esca vrsta infekcija u svim dobnim skupinama osim kod djece u dobi od 5 do
10 godina, kod kojih su najces¢e bile infekcije donjih diSnih puteva. Infekcije mokraénog
sustava bile su rjede kod novorodencadi, ali se njithov postotak povecao kod starijih skupina
djece 1 adolescenata. Infekcije kirurSkog mjesta ¢eS€e su u starijim dobnim skupinama.
ZabiljeZena su 392 mikroorganizma u 342 (44%) od 770 infekcija povezanih sa zdravstvenom
skrbi; 343 (88%) bile su bakterije, 28 (7%) gljivice i 21 (5%) virus. Enterobakterije su
najéeSc¢e izolirani mikroorganizmi, a slijede koagulaza negativni stafilokoki i Staphylococcus
aureus. Koagulaza-negativni stafilokoki bili su najces¢i mikroorganizami u novorodencadi i
dojencadi mladoj od 12 mijeseci. 19% izolata Staphylococcus aureusa bilo je otporno na
meticillin, a 44% izolata enterobakterija bilo je otporno na cefalosporine tre¢e generacije, a
9% na karbapeneme. Od nekoliko prijavljenih virusa, rotavirusi su najéesc¢e identificirani (13
od 21 izolata); ostali identificirani virusi bili su citomegalovirus (tri), HIV (jedan), herpes

simplex virus (jedan), norovirus (jedan) i respiratorni sincicijski virus (jedan) (38).
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4. VRSTE INFEKCIJA POVEZANIH SA ZDRAVSTVENOM SKRBI U
JEDINICI ZA INTENZIVNO LIJECENJE PEDIJATRIJSKIH BOLESNIKA

Najcesce vrste infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi na jedinici za intenzivno lijeenje
pedijatrijskih bolesnika su: BSI (bloodstream infection) — infekcije krvi, VAP (ventilator
associated pneumonia) — pneumonija povezana s uporabom mehani¢ke ventilacije, UTI
(urinary tract infection) - urinarna infekcija te SSI (surgical site infection) - infekcija kirurske
rane (39).

4.1. Infekcije krvi

Infekcije krvi Cesti su uzrok smrtnosti, dugotrajnog boravka i povecanih troSkova
zdravstvene zastite u pedijatrijskim jedinicama intenzivnog lijecenja. Procjenjuje se da je oko
70 % infekcija krvi koje se pojavljuju u pedijatrijskim jedinicama intenzivnog lijeCenja
povezano s upotrebom centralnog venskog katetera. Tijekom posljednjeg desetljeca, provedba
novijih metoda tijekom insercije centralnog venskog katetera rezultirala je znacajnim
smanjenjem incidencije infekcija krvi povezanih s kateterom kod odraslih i u pedijatrijskim
jedinicama intenzivnog lije¢enja Sirom svijeta. Cimbenici rizika za infekcije krvi kod
pedijatrijske populacije na jedinici intenzivnog lijeCenja s centralnim venskim kateterom
vecinski se odnose na njihovu osjetljivost uklju¢uju¢i imunodeficijenciju, potrebu za
transfuzijom krvi i terapijom koju primaju za normalan rad bubrega, a od velikog je znacaja i
sterilnost prilikom insercije katetera, vrsta materijala katetera, broj centralnih venskih katetera

i duljina trajanja kateterizacije (40).

Vaskularne katetere se kontaminira kroz nekoliko mehanizama te su potrebne

ucinkovite tehnike prevencije infekcija kako bi se rijesio njihov svaki moguci izvor (Tablica

1, Tablica 2).
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Tablica 1. ,Snop skrbi“ za prevenciju infekcija povezanih s perifernim iv. Kateterima. Izvor:

Damani N. Priruénik o prevenciji i kontroli infekcija. 3. Ujedinjeno Kraljevstvo: Medicinska

naklada; 2015.

»Snop skrbi“ za inserciju
izbjegavati nepotrebnu primjenu katetera
uvoditi

iv. kateter pridrzavaju¢i se stroge

asepti¢ne tehnike 1 Kkoristiti se sterilnim
priborom
kozu 2

glukonatom u 70 %-tnom izopropanolu i ostaviti

dezinficirati %-tnim  klorheksidin-

da se osusi
rabiti sterilni polupropusni prozirni zavoj da se

omogucéi opservacija insercijskog mjesta

upisati datum insercije u medicinske biljeske

»Snop skrbi* za njegu

provjeriti potrebu za kateterom svakodnevno
pregledati kateter svaki dan i pratiti znakove
infekcije

primijeniti asepti¢nu tehniku za dnevnu njegu
(npr. higijena ruku prije pristupanja kateteru i
dezinfekcija konektora)

zamjena katetera, odnosno insercija na novo
mjesto nakon 72-96 sati ili prije, ako je klinicki
indicirano
zamijeniti  kateter odmah nakon primjene
krvi/krvnih produkata i 72 sata nakon ostalih

tekucina
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Tablica 2. ,,Snop skrbi“ za prevenciju infekcija povezanih s centralnim venskim kateterima.

Izvor: Damani N. Priru¢nik o prevenciji i kontroli infekcija. 3. Ujedinjeno Kraljevstvo:

Medicinska naklada; 2015.

»Snop skrbi* za inserciju

koristiti se jednoluminalnim kateterom ako
nije indicirano drukc¢ije

primijeniti  maksimalnu sterilnu barijeru
tijekom insercije

izbjegavati femoralnu venu; vena subclavia

je najpogodnije mjesto

Snop skrbi za njegu/odrzavanje
svakodnevno revidirati potrebu za cvk-om i
ukloniti ga odmah ako nije potreban

svakog dana pregledati mjesto insercije cvk-
a I obratiti pozornost na znakove infekcije
pridrzavati  se tehnike

asepticne pri

svakodnevnoj njezi (npr. higijena ruku prije

pristupa kateteru i uporaba sterilne
jednokratne  otopine za  dezinfekciju
konektora)

dezinficirati kozu uz uporabu jednokratne
sterilne otopine 2 %-tnog klorheksidin-
glukonata u 70 %-tnom izopropanolu i
ostaviti da se osusi

koristiti se polupropusnim zavojem (sa

spuzvom 1z koje se kontinuirano oslobada

klorheksidin-glukonat)

Kontaminacija se moze dogoditi tijekom insercije katetera preko neadekvatno
dezinficirane koZe pacijenta, neadekvatne higijene ruku zdravstvenog radnika ili drugih
odstupanja od standardiziranih smjernica (41). Najvazniji izvor mikroorganizama Kkoji
uzrokuju infekcije povezane s kateterima jest mjesto insercije i spojno mjesto (konektor)
katetera (1), koji mogu postati kontaminirani, osobito ako previjanje katetera nije provedeno u
sterilnim uvjetima ili je higijena ruku neoptimalna, §to rezultira kolonizacijom i infekcijom
(41). Takoder, moze se pojaviti kolonizacija katetera iz udaljenog mjesta infekcija (npr.
probavni 1 mokraéni sustav, rana) (1). Stvaranje fibrinskog materijala (biofilma) na
vaskularnom kateteru omogucuje kolonizaciju bakterija i formiranje bakterijske zajednice u
kojoj dolazi do prijenosa plazmida izmedu stanica (bakterijska konjugacija), $to moze

povecati otpornost mikroorganizama i rezultirati infekcijama koje je teze lijeciti (42).

Bakterijska kolonizacija vaskularnih katetera moze se dogoditi za samo 24 sata, a nastanak
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biofilma moze se identificirati od 48 do 72 sata nakon insercije vaskularnog katetera (43).
Ovaj nalaz klini¢ki je znaCajan jer postojanje biofilma smanjuje ucinkovitost fagocita te je
smanjenja osjetljivost na antibiotike uzrokuju¢i daljnje poteskoce u lijeCenju (44).
Prepoznavanje problema vezanih uz biofilm dovelo je do tehnoloskih otkri¢a, primjerice
razvoj centralnih venskih katetera obloZenih antimikrobnim sredstvima namijenjenih
sprije¢avanju ili smanjenju stvaranja biofilma (42). Prilikom nastanka, infekcije s biofilmom
je tesko tretirati bez uklanjanja kontaminiranog vaskularnog katetera, stoga je prevencija
stvaranja biofilma kljuna za uspjeSnu prevenciju nastanka infekcije krvi povezane s
vaskularnim kateterom (44). Do sada, biofilm se povezivao s vrstama Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii Candida albicans, enterokokima i
koagulaza negativnim stafilokokom (41). Neke od novih patogena sve se vise moze povezati s

biofilmom, kao $to je Candida auris, poznat po svojoj multirezistentnosti na lijekove (45).

Nakon kolonizacije biofilma nastupa pojava infekcije koja se pojavljuje kao lokalna
upala ili septi¢ni tromboflebitis, a pri prolasku mikroorganizama u krv u nekim slu¢ajevima
dolazi do sustavne infekcije i bakterijemije povezane s kateterom. S obzirom na to da
antimikrobno lijeCenje nije ulinkovito pri prisutnosti biofilma, obavezno je uklanjanje

katetera ako se sumnja na infekciju ili je ve¢ prisutna infekcija povezana s kateterom (1).

4.2. Pneumonija povezana s uporabom mehanicke ventilacije

Pneumonija povezana s uporabom mehanicke ventilacije jedna je od najce$cih
infekcija povezana sa zdravstvenom skrbi i kod odraslih i kod djece, uzrokujuci znacajan
morbiditet, mortalitet te povec¢anu potroSnju zdravstvenih troSkova. Pneumonija se moze
pojaviti kod bilo kojeg pacijenta, ali je ceS¢a kod dojencadi, male djece i pacijenata starijih od
65 godina. Pacijenti u jedinici intenzivnog lijeCenja pedijatrijskih bolesnika kojima je
potrebna intubacija 1 mehanicka ventilacija u najve¢em su riziku od stjecanja pneumonije. Do
povecanog rizika dolazi zbog izmjene nacina obrane organizma. Inokulacija do tada sterilnih
donjih disnih putova moze se pojaviti zbog trahealnog tubusa koji otvara glasnice,
povecavajuci rizik od aspiracije izlucevina 1 kolonizacije aerodigestivnog trakta. Rizik od
pneumonije povezane sa zdravstvenom skrbi povecava se od 6 do 20 puta u pacijenata kojima
je potrebna mehanicka ventilacija u usporedbi s onim pacijentima koji nisu ventilirani.

Vrijeme provedeno na mehanickoj ventilaciji smatra se glavnim ¢imbenikom rizika za razvoj
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pneumonije povezane s uporabom mehanicke ventilacije s pove¢anim rizikom pojave u prva 2
tjedna intubacije. Neovisni ¢imbenici rizika za razvoj pneumonije povezane s uporabom
mehaniCke ventilacije u djece su imunodeficijencija, imunosupresija i neuromuskularna
blokada. Dodatni ¢imbenici rizika ukljuuju genetske sindrome povezane S
neuromuskularnom slabos¢u, opekline, primjenu steroida i totalne parenteralne prehrane. Kao
i kod odraslih, djeca su izloZzena veéem riziku od pneumonije povezane s uporabom
mehanicke ventilacije u sljede¢im situacijama: prethodno koriStena antibiotska terapija,
produljeni boravak u jedinici intenzivnog lijeCenja, primjena H2 -antagonistiCke terapije,
reintubacija te premjeStanje intubiranog pacijenta izvan jedinice intenzivnog lijeCenja.
Prisutnost nazogastricne sonde povecava rizik jer osigurava izravan put od gornjeg
gastrointestinalnog trakta do orofarinksa. Ostali faktori koji utjeCu na rizik od pneumonije
povezane s uporabom mehanicke ventilacije ukljucuju koriStenje nebulizatora te neispravno

rukovanje cjev€icama koje povezuju uredaj s pacijentom (18).

Nedavno provedena istrazivanja procjenjuju da je ucestalost pneumonija povezanih s
uporabom mehanicke ventilacije u djece od 15% do 23% u odnosu na sve infekcije povezane
sa zdravstvenom skrbi (46). Pneumonija povezana s uporabom mehanicke ventilacije ima
najvecu stopu smrtnosti od svih pedijatrijskih infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi, sa
stopom od 19% do 70%. Kroni¢na bolest, prijevremeno rodena djeca, duljina trajanja

mehanicke ventilacije i uzro¢ni organizmi utjecu na morbiditet i mortalitet (47, 48).

Patogeneza pneumonija povezanih s uporabom mehanicke ventilacije zapocinje
kolonizacijom donjih diSnih putova bakterijama koje ulaze u diSne putove kroz ili oko
trahealnog tubusa. Vrsta patogena i antimikrobne rezistencije ovise o lokalnoj prevalenciji i
obrascima osjetljivosti. Za razliku od neventiliranih pacijenata, bakterijski organizmi koji se
najces¢e pronalaze kod pneumonija povezanih s uporabom mehanicke ventilacije su gram-
negativni, pri cemu je Pseudomonas aeruginosa najces¢i u jedinicama intenzivnog lijeCenja
pedijatrijskih bolesnika. Ostali vazni organizmi u ovoj skupini su Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae i Enterobacter spp., koji se pojavljuju s povecanom ucestalo$¢u u jedinicama
intenzivnog lijeenja pedijatrijskih bolesnika u Sjedinjenim Ameri¢kim DrZavama. Drugi
najées¢i uzroénici pneumonija u pedijatriji su gram-pozitivni organizmi. Cesto izolirane
bakterije su S. aureus i koagulaza-negativni stafilokoki. Stopa smrtnosti je manja od one koja
se vidi kod Gram-negativnih organizama. S. aureus i S. epidermidis cesti su uzroci
pneumonija povezanih s uporabom mehanicke ventilacije u jedinicama intenzivnog lijeCenja

neonatalnih bolesnika i obi¢no su rezultat hematogenog Sirenja. Anaerobna pneumonija
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rijetka je u pedijatrijskoj populaciji, ali ¢ini 23% pneumonija povezanih S uporabom
mehanicke ventilacije kod odraslih, mozda djelomi¢no zbog potesko¢a u izoliranju
organizama i nemogucnosti dobivanja to¢nih uzoraka kod djece. Virusi, pretezno respiratorni
sincicijski virus (RSV), najées¢i su uzrok respiratornih infekcija povezanih sa zdravstvenom
skrbi. Gljivicne infekcije su izuzetno rijetke, ali se mogu pojaviti u djece koja su

imunosuprimirana, osobito ako ¢esto primaju antibiotike Sirokog spektra (49).

Strategije za prevenciju pneumonije povezane s uporabom mehani¢ke ventilacije
obi¢no su usredoto¢ene na redukciju bioloSkog optereéenja — bakterijske kolonizacije u
respiratorno — probavnom sustavu sa svrhom da se smanji incidencija aspiracijske i/ili
pneumonije. To ukljucuje sljedece: 1. izbjegavanje/rano uklanjanje endotrahealnog tubusa i
nazogastricne sonde ¢im je to klini¢ki opravdano, 2. izbjegavanje nepotrebne reintubacije da
bi se izbjegla nepotrebna respiratorna trauma i 3. odrzavanje odgovarajueg volumena i
sigurnosnoga tlaka u endotrahealnom balonu kako bi se prevenirala aspiracija. Aktualne
strategije za prevenciju temelje se na ,,snopovima skrbi* razvijenih u Institutu za unapredenje

zdravlja (IHI) i UK Zavoda za zdravstvo (Tablica 3) (1).

Tablica 3. ,,Snop skrbi“ za prevenciju pneumonije povezane s uporabom mehanicke
ventilacije. lzvor: Damani N. Priru¢nik o prevenciji i kontroli infekcija. 3. Ujedinjeno

Kraljevstvo: Medicinska naklada; 2015.

Redovite provjere Njega tijekom postupka
podizanje uzglavlja postelje na 30 — 45 ° provodenje higijene ruku i pridrzavanje
asepticnih tehnika

svakodnevna procjena sedacije i spremnosti na higijena usne Supljine

ekstubaciju

profilaksa zelu¢anog ulkusa sukcija subgloti¢nih respiratornih sekreta
adekvatno rukovanje ventilatorom te ciSenje i

mijenjanje cijevi ventilatora

odgovarajuée ovlazivanje udisanog plina

profilaksa dubinskovenske tromboze
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4.3. Urinarna infekcija

Infekcije mokra¢nog sustava koje su posljedice kateterizacije ubrajaju se medu
najcesce infekcije te ¢ine do 40% svih infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi (1). Rizik
od dobivanja bakteriurije kateteriziranog pacijenta povecava se s trajanjem Kateterizacije,
povecavajudi se s priblizno 5% po danu tijekom prvog tjedna na gotovo 100% u 4 tjedna.
Jedan do cetiri posto bolesnika s bakteriurijom u konacnici ¢e razviti klinicki znacajnu
infekciju, primjerice cistitis, pijelonefritis i septikemiju. Stoga se mokraéni kateteri smiju
koristiti samo ako postoje jasne medicinske indikacije, kao §to su problemi s praznjenjem
mjehura ili mjerenjem koli¢ine urina. Treba ih ukloniti odmah ako vise nisu potrebni. Kod
pacijenata kod kojih je moguce treba uzeti u obzir intermitentnu kateterizaciju jer ima znatno
manji rizik od infekcije. Urinarna inkontinencija nije indikacija za kateterizaciju mokra¢nog
mjehura jer se u takvoj situaciji treba pristupiti neinvazivnom nacinu rjeSavanja problema (50-

53).

U normalnim uvjetima, uretralna flora, koja moze migrirati u mjehur neprestano se
ispire tijekom mokrenja. Kada se uvede urinarni kateter, ovaj mehanizam ispiranja se
zaobilazi 1 uretralna 1 perinealna flora migrira u sluznicu mokra¢nog mjehura, §to dovodi do
kolonizacije i kasnije infekcije ako se kateter ostavi na mjestu dulje vrijeme. Drugi ¢imbenik
u pocetku razvoja infekcije je bakterijski refluks iz kontaminiranog urina u drenaznoj vrecici,
Sto se moze sprijeciti koriStenjem zatvorenog drenaznog sustava i pridrzavanjem asepticke

tehnike tijekom insercije katetera i njege (Slika 1) (1).

Urinarna infekcija je obicno endogena infekcija, izazvana mikroorganizmima koji se
ubrajaju u normalnu floru bolesnikovih crijeva. U bolni¢koj populaciji E. coli je najéesci
uzroc¢nik urinarnih infekcija, medutim takve su infekcije u rastu¢emu broju izazvane
rezistentnijim gram-negativnim bakterijama kao s§to su Klebsiella spp. i Pseudomonas spp.
Enterococcus faecalis osjetljiv na ampicilin postupno zamjenjuje rezistentni Enterococcus
faecium. Urinarne infekcije povezane s kateterom rezistentni su na lijeenje antibioticima jer
su hospitalizirani bolesnici kolonizirani multirezistentnim mikroorganizmima, a proces je
olakSan produljenim boravkom u bolnici i uzimanjem antibiotika. Dodatno, rezistentni
mikroorganizmi mogu biti preneseni s drugih bolesnika, najéeS¢e kontaminiranim rukama
zdravstvenih radnika, prekidom zatvorenog sustava ili preko kontaminirane okoline i opreme.
U infekcijama koje su stecene izvan bolnice, najces¢i su uzrocnici npr. Escherichia coli,

Proteus spp. i enterokok, koji su najéesce osjetljivi na vecinu antibiotika i relativno ih je lako
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lijeciti, 1ako 1 kod njih ima sve viSe rezistentnih sojeva, najviSe ESBL pozitivnih E. coli. U
izvanbolnickoj populaciji u kojoj je prisutna nekriti¢na primjena antibiotika, multirezistentne
gram-negativne bakterije, takoder su prevalentne u ljudskome crijevu, iako se nalaze izvan

bolnice (1).

mokracni mjehur

mjesto na kojemu se
F uzima uzorak urina

spoj uretralnog 1
meatusa i katetera spoj drenazne cijevi i

urinske vrecice
spoj katetera i

drenazne cijevi

otvor za praznjenje
drenazne vrecice

Slika 1. Cetiri glavna mijesta preko kojih bakterije mogu dospjeti u mokraéni mjehur
bolesnika s urinarnim kateterom. Izvor: Damani N. Priru¢nik o prevenciji 1 kontroli infekcija.

3. Ujedinjeno Kraljevstvo: Medicinska naklada; 2015.

Uretralna se kateterizacija smatra manjim kirurSkim zahvatom i zbog toga se kateter
uvodi asepticnom tehnikom i uz uporabu sterilnoga pribora. Tijekom cijelog postupka treba
primjenjivati asepti¢nu tehniku nedoticanja. Prije uvodenja katetera, potrebno je provjeriti
rokove trajanja, cjelovitost pakiranja, i toénu koli¢inu sterilne vode koju treba uvesti u

kateterski balon, ako je prisutan.

e Sav pribor koji se rabi mora biti sterilan.
e Set za uvodenje katetera otvoriti na kolicima i provjeriti je li sav potrebni

pribor otvoren i dostupan.
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Ruke moraju biti temeljito oprane antisepti¢énim pripravkom za pranje ruku
Tijekom postupka potrebno je imati sterilne rukavice i voditi se asepti¢nom
tehnikom nedoticanja.

Periuretralno podrucje treba pazljivo ocistiti sterilnom vodom ili fizioloSkom
otopinom. U muskaraca se prepucij prevuce preko glavi¢a penisa tako da se
oslobodi glavi¢. U Zena je potrebno razdvojiti labija 1 ocistiti vulvu pokretima
od naprijed prema natrag.

Instilirati 2%-tni lignokain u uretru da se smanji bolnost. Moze se drzati u
hladnjaku da se poboljsa ucinkovitost. Ostaviti 3 — 5 min da anestetik poc¢ne
djelovati prije samog pocetka kateterizacije.

Pazljivo uvesti kateter u uretru pridrzavajuéi njegov unutarnji sterilni omot 1
izbjegavajuci kontakt s nesterilnim povrSinama. Treba primjenjivati asepticnu
tehniku nedoticanja, a onaj tko ga uvodi ne smije imati kontakta sa sterilnim
dijelom katetera.

Ispuniti balon sterilnom vodom, i to koli¢inom koju preporucuje proizvodac.
Ako se stavlja zavoj na mjesto insercije (npr. suprapubi¢no), zavoj mora biti
sterilan.

Spojiti kateter sa sterilnim, zatvorenim drenaznim sustavom.

Objesiti drenaznu vre¢icu ispod razine lezaja da bi se sprijecio refluks
mokrace. Vre¢ica mora biti na drenaZznom stalku da bi se omogucilo slobodno
otjecanje urina i sprije¢io dodir vrecice s podom.

Fiksirati kateter na bolesnikovu bedru ili abdomenu da ne bi doslo do pomaka
u uretri 1 do ulceracije us¢a uretre.

Ruke treba oprati nakon skidanja rukavica (1).

4.4. Infekcija kirurske rane

Koza je najveéi organ u ljudskom tijelu koja predstavlja prepreku mikroorganizmima i igra

ulogu u toplinskoj regulaciji i homeostazi tekucina. Penetracija koze operacijom, umetanjem

invazivnih uredaja ili postojanjem dekubitusa, prekida kljuénu obranu od infekcije. Iako se

gotovo svi kirurski zahvati izvode u operacijskoj sali, zna¢ajna komponenta u pedijatrijskim

jedinicama intenzivnog lijeCenja je postoperativna skrb za kriticno bolesnu djecu. Ako su
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pacijenti nestabilni za prijevoz do operacijske sale ili nemaju primarno zatvorenu kirurSku

ranu, odredeni zahvati ¢e se morati provoditi u prostorijama jedinice intenzivnog lijeCenja

(25).

Incidencija infekcija kirurSke rane iznosi 1.8% od svih pedijatrijskih kirurSkih zahvata te
predstavlja manje od 10% infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi u pedijatrijskim
jedinicama intenzivnog lijeCenja. Kod odraslih, ova vrsta infekcija je trenutno najcesce i1
ubraja se u najskuplje infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi (54). Komplikacije infekcija
kirurske rane ukljucuju sustavno Sirenje infekcije, a kod odraslih pove¢anu duljinu boravka na

odjelu od 7 do 10 dana te povecan rizik od smrti (55).

Najcesce je izvor infekcije pacijentova vlastita flora koja migrira u ranu, ali drugi izvori
infekcija ukljucuju kirurS§ko osoblje i kontaminirane instrumente. Staphylococcus aureus je
najces¢i patogen u infekcijama kirurSke rane bez prisutnosti invazivnih uredaja, a slijede ga
Pseudomonas aeruginosa i druge gram-negativne bakterije.. U postupcima gdje koje se
ugraduje uredaj ili koristi invazivna tehnologija (npr. neurokirurski Santovi), najces¢i izolirani
organizam je koagulaza-negativni stafilokok. Od sve vece su vaznosti infekcije uzrokovane

organizmima otpornim na vi$e lijekova, kao §to su MRSA i gljive (25).

Prevencija infekcija kirur§ke rane usmjerena je na rjeSavanje ¢imbenika rizika (Tablica 4) Koji
povecavaju vjerojatnost infekcije. Na primjer, priprema koze pacijenta, higijena ruku
zdravstvenog radnika i1 antimikrobna profilaksa utjecu na floru koze koja se unosi u ranu.
Optimalna kontrola glukoze i temperature povecavaju sposobnost domacina da se bori sa
stranim organizmima. Preporuke za sprecavanje infekcija kirurS§ke rane stalno su dostupne i
kontinuirano se azuriraju (56). Znacajan broj istrazivanja pokazao je kako je perioperativna
antibiotska profilaksa najucinkovitija kada se daje 1 sat prije prvog reza kako bi se povecala
koncentracija antibiotika u tkivu tijekom trajanja zahvata - kada je antibiotik (Sto je moguce
uzi spektar) aktivan protiv potencijalno kontaminiraju¢ih organizama. lako primjena varira
ovisno o zahvatu, optimalno se krece od neposrednog perioperativnog razdoblja do 24 sata
nakon operacije. Doze izvan tog intervala ne sprjeCavaju infekciju 1 dovode pacijenta u
opasnost od razvoja multirezistentnih infekcija i gljiva. Izbor i trajanje antibiotske profilakse
ovise o kirurSkom zahvatu, stupnju kontaminacije rane, hitnom ili elektivnom zahvatu te
potencijalnim alergijama pacijenta (25). Postoperativna kirurSka njega ukljucuje redovito
promatranje i dokumentiranje stanja kirurSke rane. Preporuke za postoperativhu skrb o

kirur§koj rani ukljuCuju zastitu primarnog reza 24 do 48 sati postoperativno, pridrzavanje
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nacela higijene ruku, primjenu sterilne tehnike pri promjeni zavoja, promicanje edukacije

pacijenta te prepoznavanje komplikacija (56).

Tablica 4. Cimbenici rizika povezani s poslijeoperacijskim infekcijama. lzvor: Damani N.

Priru¢nik o prevenciji i kontroli infekcija. 3. Ujedinjeno Kraljevstvo: Medicinska naklada;
2015.

Cimbenici rizika povezani s bolesnikom Cimbenici rizika povezani s postupkom

Dob tip operacije
Pretilost prijeoperacijsko uklanjanje dlaka
tezina bolesti trajanje operacije

asa (ameriCcko druStvo anesteziologa) antimikrobna profilaksa

klasifikacija

nositelj stapylococcus aureus u nosu trauma tkiva
udaljene infekcije strani materijal
trajanje prijeoperacijske hospitalizacije transfuzija
pothranjenost i niski serumski albumin hitna operacija
diabetes mellitus drenovi

maligna bolest

imunosupresivna terapija
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5. MULTIREZISTENTNE BAKTERIJE

Posljednjih godina pojava multirezistentnih bakterija pokazala je brzi trend rasta (57).
Osobito, pojava velikog broja sojeva otpornih na sve lijekove (pan-drug resistant) predstavlja
velike poteskoce kod lijeCenja pedijatrijskih bolesnika (58). Jedinica intenzivnog lijeenja
postala je visokorizicno podrucje za infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi i
multirezistentne bakterije povezane s velikim brojem osjetljivih populacija, posebno u
pedijatrijskoj jedinici intenzivnog lijeCenja (59). Ova vrsta pacijenata osjetljiva je na infekcije
povezane sa zdravstvenom skrbi u svezi s invazivnim postupcima, a imunoloska funkcija
djece relativno je nepotpuno razvijena (60). Veliki broj istrazivanja (61-63) pokazao je da se
ucestalost infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi uzrokovanih multirezistentnim
bakterijama poveéava. Prevalencija ove vrste infekcija u jedinicama intenzivnog lijecenja
pedijatrijskih bolesnika krece se od 10% do 25% (64, 65). Stoga se moze zakljuciti kako je
kontrola infekcije kod pedijatrijskih bolesnika na jedinici intenzivnog lijeCenja od velike

vaznosti.

Razumijevanje razloga koji stoje iza toga vrlo je bitno. Odredeni ¢imbenici rizika povezani su
s infekcijama povezanim sa zdravstvenom skrbi uzrokovanih multirezistentim bakterijama.
Kod odraslih pacijenata pojavu multirezistentne bakterije u jedinici intenzivnog lije¢enja
mozemo povezati s dugotrajnom hospitalizacijom, gastrointestinalnim operacijama i
transplantacijama, izlozenosti svim vrstama invazivnih procedura te pretjeranom dotadasnjem
koristenju antibiotika (66). Dokazano je kako su Staphylococcus aureus (MRSA),
Enterococcus otporan na vankomicin (VRE), Acinetobacter baumannii, beta-laktamaze
prosirenog spektra (ESBL) te karbapenemaza pozitivne enterobakterije (CRE) Cceste
multirezistentne bakterije (67). U jedinicama intenzivnog lijeCenja pedijatrijskih bolesnika
ucestalost pojave multirezistentnih bakterija u znacajnom je rastu S obzirom na nizak imunitet
djece, dugu hospitalizaciju, mehanicku ventilaciju, invazivne procedure i druge ¢imbenike
(68).

Primjena antibiotika klju¢ni je ¢imbenik povezan s rezistencijom bakterija (69). Kada
antibiotik koji pacijent koristi dosegne ili bi trebao dosegnuti subletalnu dozu, selektivni

pritisak antibiotika mozZe prisiliti na promjenu ponasanja bakterijske stanice (70). Primjerice,
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Kina je velika zemlja s masovnom uporabom antibiotika (71) gdje gotovo 80%
hospitaliziranih pacijenata koristi antibiotik, a upotreba antibiotika Sirokog spektra je 28%
veca od prosjecne upotrebe antibiotika na globalnoj razini (72). Postoji bliska povezanost
izmedu koli¢ine upotrijebljenih antibiotika i rezistencije bakterija. Jedinica intenzivnog
lijeCenja ima vecu stopu multirezistentnih bakterija u odnosu na ukupan broj bakterija (69),
stoga je potrebno u potpunosti poznavati informacije o rezistenciji bakterija i epidemiologiji
na jedinicama intenzivnog lijeCenja, kako bi se pruzila osnova za lijeCenje 1 strategije protiv

multirezistentnih bakterija (73).

Postavljanje ispravne dijagnoze imperativ je u lijeCenju obzirom da odgovarajuca
antimikrobna terapija poboljsava ishode lije¢enja. Pravilno prikupljanje uzoraka klju¢no je za
pruzanje to¢nih informacija jer kod odredivanja terapije vazno je da su rezultati to¢ni, klinicki
relevantni i znacajni. Kulture treba prikupljati prije pocetka antibiotika kad god je to moguce i
pravilno ih oznaciti, a uzorke lose kvalitete treba odbaciti. Uzorke s mjesta u blizini povrSine
sluznice ili otvorenih rana na kojima organizmi mogu kontaminirati kulture, kao Sto su
Uzorke briseva takoder treba izbjegavati dok se preferiraju stvarni aspirati, tekucine ili tkivo
obzirom da to¢nost briseva za kulture rana je samo oko 50% u usporedbi s biopsijom ili
prikupljanjem tkiva. Nepotrebno i nepravilno prikupljanje urina za analizu urina i/ili kulturu
moze dovesti do neispravne dijagnoze i nepotrebnog lijeCenja te povecanja rizika od
dobivanja neadekvatne antimikrobne terapije. Testiranje urina treba provoditi samo ako su
prisutni odredeni urinarni simptomi te promijenjeno mentalno stanje bez prisutnog drugog
uzroka. Hemokulture su znacajne za dijagnosticiranje bakterije i usmjeravanje antimikrobne
terapije, posebno sa sve ve¢om prijetnjom multirezistentnih bakterija. Budu¢i da se krv smatra
sterilnom tjelesnom teku¢inom, sve §to raste unutar nje moze se smatrati znacajnim. Medutim,
kontaminacija hemokultura 1 dalje je cest problem, a moze dovesti do nepotrebne
antimikrobne terapije, nepotrebnog testiranja, povecane duljine boravka i povecanih tro§kova.
To dovodi do povecanog rizika od komplikacija, kao Sto su alergijske reakcije, povecana
antimikrobna rezistencija i povecan rizik od pojave Clostridioides difficile. Intervencije koje
su dokazane da smanjuju kontaminaciju kod prikupljanja uzorka ukljucuju dezinfekciju koze
klorheksidinom ili jodnom tinkturom te dezinfekciju septuma boce hemokulture alkoholom
(74).

Istrazivanje provedeno na neonatalnoj jedinici intenzivnog lijeCenja na Tajvanu otkrilo je da

multirezistentne Gram-negativne bakterije (GNB) ¢ine 18.6% svih neonatalnih bakterijemija,
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a otpornost na lijekove CeS¢e je zabiljezena kod novorodencadi s prethodnom antibiotskom

terapijom Sirokog spektra (75).

6. PREVENCIJA INFEKCIJA POVEZANIH SA ZDRAVSTVENOM SKRBI

6.1. Povijesni razvoj

Magdarski ginekolog dr. Ignaz Phillip Semmelweis smatra se lije¢nikom koji je
ustanovio da djelatnici u zdravstvenoj skrbi mogu biti prijenosnici bolesti. U svojem radu
prepoznao je nacin Sirenja puerperalne sepse dok je bio zaposlen u rodilistu u Becu. Godine
1847. primijetio je vece stope smrtnosti majki medu pacijentima koje lijeCe ginekolozi i
studenti medicine nego medu onima o kojima brinu primalje. U to vrijeme, takoder otkriva
kako je patolog preminuo od sepse nakon §to se porezao skalpelom dok je obavljao obdukciju
pacijenta s puerperalnom sepsom. Stanje patologa jasno je napravilo poveznicu kod rodilja s
puerperalnom sepsom, a Semmelweis je zaklju¢io kako i skalpel i kontaminirane ruke
lijecnika mogu prenositi mikroorganizme rodiljama tijekom porodaja. Uvodenjem pranja ruku
klornim vapnom dolazi do vidljivih rezultata u smanjenju stopa smrtnosti kod rodilja (76).
Usprkos uéincima provedenih promjena u higijeni ruku Semmelweisove teorije odbacila je
vecina ustanova zbog nedostatka odgovarajuce statisticke analize podataka. Ipak, nakon $to su
Kochovi postulati objavljeni 1890. godine, zajedno s njegovom teorijom, prihvaca se i
Semmelweisova teorija prijenosa bolesti s lije¢nika na pacijenta. Moze se re¢i kako je
Semmelweis bio prvi koji je definirao infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi te je ujedno i

zacetnik prevencije za sprjeavanje Sirenja infekcija preko higijene ruku. (77).

6.2. Lanac infekcije

Lanac infekcije je model koji se koristi za objaSnjavanje kako se zarazne bolesti
prenose s jedne osobe na drugu. Lanac infekcije sastoji se od Sest elemenata koji moraju biti

prisutni da bi doslo do infekcije: (Slika 2).
» Uzrocnik

Uzro¢nik infekcije jest mikroorganizam koji je sposoban za izazivanje bolesti.
Mikroorganizmi odgovorni za infektivne bolesti ukljuuju bakterije, viruse, riketsije, gljive,

protozoe i helminte.

* Rezervoar infekcije
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Rezervoar infekcije moze biti inficirana osoba, Zivotinja, stvar/oprema i/ili okoli§ u kojemu
mikroorganizmi mogu prezivjeti i, u nekim sluCajevima, razmnozavati se. Rezervoari
infekcije mogu biti pacijenti koji su kolonizirani, posebno ako su u neposrednoj blizini ili ako
dijele opremu ili zahod; medicinski uredaji i oprema kao Sto su respiratori, kateteri 1 kirurski
instrumenti; bolni¢ke povrSine kao Sto su ograde od kreveta, kvake i podovi te zdravstveni
radnici i posjetitelji.

* Izlazno mjesto

Izlazno mjesto predstavlja podrucje gdje mikroorganizam boravi i raste te put kojim infektivni
agens napusta rezervoar. Kod covjeka je to koza i sluznica te diSni, probavni i spolno-

mokraéni sustav.
* Nacin prijenosa

Mikroorganizmi se mogu steci razli¢itim putem. U svakom je slucaju vazno imati na umu da
neki mikroorganizmi upotrebljavaju vise od jednog puta da dodu iz rezervoara do novog

domacina.

Kontaktni prijenos je najceséi nacin prijenosa infekcija vezanih uz zdravstvenu skrb.
Direktni prijenos dogada se kada se organizmi prenose fizickim kontaktom sa zarazene ili
kolonizirane osobe na osjetljivog domacina. Indirektni prijenos dogada se kada se
mikroorganizmi pasivno prenose na osjetljivog domacina putem kontaminiranog objekta, kao
Sto su kontaminirana medicinska oprema, predmeti u fizickom okruZenju pacijenta ili

kontaminirane ruke zdravstvenih radnika..

Prijenos kapljicama je prijenos mikroorganizama putem velikih kapljica (promjera >5
um) nastalih iz respiratornog trakta zarazene ili kolonizirane osobe koje se krecu do jednog
metra od izvora. Prijenos kapljicama razlikuje se od prijenosa zrakom po tome §to su kapljice
teSke te ne ostaju suspendirane u zraku, nego se gravitacijom brzo smjeste na povr§inama —

stoga nije potrebno posebno upravljanje zrakom i osiguravanje ventilacije negativnoga tlaka..

Prijenos u zraku odnosi se na Sirenje mikroorganizama u ¢esticama koje su vrlo male
(<5 um) i stoga mogu ostati suspendirane u zraku i Siroko rasprSene na mjesta daleko od
domacina. Cestice u zraku nastaju isparavanjem velikih kapljica ili mogu postojati u
Cesticama praSine koje sadrze skvamozne stanice koze i druge ostatke. Ospice i1 tuberkuloza

najpoznatiji su primjeri prijenosa u zraku.
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* Ulazno mjesto

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

* Osjetljivi domacin

Osjetljivi domacin je osoba koja je u opasnosti od dobivanja infekcije. Osjetljivi domacin
moze imati oslabljen imunoloski sustav, biti necijepljen ili imati druge ¢imbenike rizika koji
ih ¢ine podloznijima infekcijama. Na primjer, starija osoba ili osoba koja ima kroni¢no
zdravstveno stanje moze biti osjetljivija na infekcije od zdrave individualne osobe. Kako bi se

sprijecilo Sirenje infekcija, vazno je poduzeti korake za zastitu osjetljivih domacina. (1).

Uzrocnik
Osjetljivi Rezervoar
domadin infekcije
Ulazno Izlazno
mjesto mjesto
Nacin
prijenosa

Slika 2. Sest kljuénih karika prijenosa infekcije. Izvor: Seventer M, Hochberg NS. Principles
of Infectious Diseases: Transmission, Diagnosis, Prevention and Control. Internation
Encyclopedia of Public Health. 2017;22-39.
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6.3. Medicinska sestra/tehniCar u prevenciji i kontroli infekcija

Medicinska sestra ili tehnicar za prevenciju i kontrolu infekcija zahtijeva obrazovanje
viSeg stupnja s dodatnom edukacijom na temelju koje se ostvaruje rad kao specijalist

savjetnik. Zadace 1 odgovornosti sestre zaduzene za prevenciju i kontrolu infekcija ukljucuju:

e preuzima vaznu ulogu u raspodjeli zadataka i funkcioniranju timskog rada
e aktivna je ¢lanica bolni¢kog Povjerenstva za prevenciju i kontrolu infekcija
¢ sudjeluje kod izrade godisnjeg plana i postupaka

e osigurava dodatnu edukaciju u podrucju bolnickih infekcija

e redovno prati najnovija istrazivanja te ih primjenjuje u svakodnevnoj praksi
e vazan je ¢lan odrzavanja standarda kvalitete na svim odjelima

e svojim radom promovira primjenu protokola i postupaka prevencije i kontrole

infekcija

Sestra zaduzena za kontrolu i prevenciju infekcija mora raspolagati stru¢nim znanjem o
klini¢koj 1 specijaliziranoj sestrinskoj praksi te mora poznavati rad operacijskih podrucja, ali 1
pomoc¢nih sluzbi. Za obavljanje sluzbe potrebno je imati razvijene komunikacijske vjestine te
poznavati nac¢in kako djelovati na promjene te utjecati na praksu. Kako bi posao bio obavljen
na visokoj razini, posjedovanje znanja iz klinicke i dijagnosticke mikrobiologije,
epidemiologije i prevencije 1 kontrole infekcija imperativ je svake medicinske sestre zaduZene
za kontrolu i prevenciju infekcija (1) U Velikoj Britaniji je Drustvo za prevenciju infekcija
razvilo okvir temeljen na kompetencijama koji bi pomogao sestrama za prevenciju i kontrolu
infekcija da trajno nadograduju svoje postojece znanje, razumijevanje i vjeStine da bi pomogle
osoblju za prevenciju i kontrolu infekcija da odgovore na izazove koje donose bolnicke

infekcije u okolini zdravstvene skrbi koja se stalno mijenja (78).
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6.4. Higijena ruku

-----

zdravstvene skrbi. Higijena ruku, odnosno praksa dekontaminacije ruku pranjem sapunom i
vodom ili utrljavanjem alkohola osnovna je metoda za prekidanje lanca infekcije. To je
opc¢eprihvacena Cinjenica koja se temelji na dokazima starima vise od 150 godina koji su u
sestrinstvu zapoceli s Florence Nightingale. Ono ukljucuje izuzetno jeftin i relativno
jednostavan skup koraka koje svatko moze provoditi kroz kratko vrijeme i temeljna je vjeStina
poznata svim zdravstvenim djelatnicima. Provodenje higijene ruku u pravo vrijeme, svaki put
i na pravi nacin trebalo bi stoga biti osnovna aktivnost koju provodi svaki zdravstveni
djelatnik (79).

Postoje dvije kategorije mikroorganizama koji koloniziraju ruke: normalna (rezidentna) flora,
koja se sastoji od mikroorganizama koji borave ispod povrSinskoga sloja stanica stratum
corneuma i normalna su flora koze te prolazna (tranzijentna) flora, koja kolonizira povrsinske
slojeve koze i nije dio normalne flore koze, a podloznija je uklanjanju rutinskom higijenom
ruku. Prolazni mikroorganizmi preZivljavaju, ali se obi¢no ne razmnozavaju na kozi. Cesto ih
stjeu zdravstveni radnici tijekom izravnog kontakta s pacijentima ili njihovim
kontaminiranim povrSinama i ujedno su organizmi koji su najce$¢i uzrocnici infekcija

povezanih sa zdravstvenom skrbi (1).

Smjernice Svjetske zdravstvene organizacije pojednostavile su preporucene indikacije za
higijenu ruku u konceptu ,,Mojih pet trenutaka“ (Slika 3). Zona bolesnika definira se kao
bolesnikova intaktna koZa i njegova neposredna okolina koja je kolonizirana/kontaminirana
bolesnikovom florom, a prostor zdravstvene skrbi odnosi se na sve druge povrSine izvan

bolesnikove zone (1).
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Slika 3. Slika prikazuje pet trenutaka za higijenu ruku unutar bolesnikove zone. lzvor:
Damani N. Priru¢nik o prevenciji i kontroli infekcija. 3. Ujedinjeno Kraljevstvo: Medicinska

naklada; 2015.

Idealna tehnika provodenja higijene ruku nikada nije bila ispitivana u prospektivnim
klini¢kim studijama. Medutim, tehnike i postupci preporuceni za higijenu ruku (Slika 4)
omogucuju ucinkovitu dezinfekciju ruku pokrivajuéi sve dijelove ruku i mogu znacajno
doprinijeti uni$tenju mikroorganizama. Posljednja dva koraka, vlazenje palca i vrhova prstiju,
vrlo su vazna jer su ta podrucja Sake u neprestanom kontaktu s pacijentima i Cesto ih
zdravstveni djelatnici zanemaruju prilikom obavljanja higijene ruku. Nokti trebaju biti kratki
kako bi se ruke mogle detaljno oprati i kako se rukavice ne bi potrgale, a umjetni nokti moraju

biti uklonjeni zbog pridonosenja rastu broja bakterija (1).
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smociti ruke vodom nanijeti dosta sapuna da pokrije sve povrsine trljati dlan o dlan
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desni dlan preko lijeve nadlanice s isprepletenim dlan o dlan s isprepletenim prstima straznji dio prstiju o suprotni dlan s isprepletenim
prstima i obrnuto prstima

rotacijsko trljanje lijevog palca obujmljenog rotacijsko trljanje, naprijd i nazad s prstima desne  isprati ruke vodom
desnim dlanom i obratno ruke obujmljenima lijevom rukom i obratno

= a

temeljito posusiti ruke jednokratnim papirnatim koristiti se ubrusom za zatvaranje slavine .. i vade su ruke sigurne
ubrusom

Slika 4. Tehnika pranja ruku. Preporuceno trajanje cijelog postupka pranja ruku uporabom
sapuna i vode iznosi 40-60 sekunda. lzvor: Damani N. Priru¢nik o prevenciji i kontroli

infekcija. 3. Ujedinjeno Kraljevstvo: Medicinska naklada; 2015.

6.4.1. Higijena ruku utrljavanjem alkoholnim sredstvom

Odabir proizvoda na bazi alkohola kao zlatnog standarda predstavlja prekretnicu kod higijene
ruku koja i dalje potice istrazivanja kako bi se utvrdila najuéinkovitija sredstva protiv
infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi. Alkohol je glavna aktivna komponenta koja se
koristi kod utrljavanja ruku jer je germicidan obzirom na njegovu sposobnost denaturacije

proteina, a uglavnom je najdjelotvorniji u koncentracijama izmedu 60% 1 80%. Alkohol
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znacajno smanjuje broj bakterija na kozi 1 inaktivira sve viruse s omotacem 1 veéinu virusa
bez omotaca, ali ne moze eliminirati vecinu spora (80). Sredstva na bazi alkohola efikasnija
su u dekontaminaciji ruku nego sapun i voda (1). Zbog visoke ucinkovitosti, alkoholno
sredstvo za utrljavanje uvijek bi trebalo biti prisutno na mjestu skrbi, ¢ak i tijekom izbijanja
epidemije kao $to je Clostridioides difficile za koju se uglavnhom preferira pranje ruku
sapunom i vodom, jer je alkohol jo$ uvijek ucinkovit protiv niza patogena i izravno utjece na
sigurnost pacijenata. Uc¢inkovitost alkohola povezana je s vrstom alkohola, koncentracijom,
vremenom kontakta, koriStenim volumenom te ukoliko se koristi na mokroj kozi smanjuje se
njegova ucinkovitost (81). Odabir prave vrste nanoSenja alkohola moze biti jednako vazan
kao 1 odabir pravog sastava. Visokokvalitetne tekuéine i1 gelovi najviSe su proucavani i
pokazalo se da imaju visoku ucinkovitost. Pjene i sprejevi takoder imaju puno potencijala, ali
obzirom da su to noviji proizvodi istrazivacki rezultati na njima jo§ uvijek su relativno rijetki
(82). Budu¢i da ne postoji jedan proizvod koji odgovara svim potrebama, preporucuje se da

zdravstvene ustanove osiguraju barem dvije vrste alkohola, uzimajuéi u obzir vrstu patogena

(83).

6.5. Ciséenje, dezinfekcija i sterilizacija

Dezinfekcija, sterilizacija, C¢iS¢enje 1 odrZavanje asepse iznimno su vazni za zdravstvene
radnike, a posebno u jedinicama intenzivnog lijeCenja i operacijskim salama. Ti postupci
pomazu u sprjeCavanju prijenosa infekcija na pacijente, ali i prijenosa infekcije na
zdravstvene radnike. Neprovodenje utvrdenih smjernica moze uzrokovati povecan broj

infekcija i negativno utjecati na ishode pacijenta (84).

Ciscenje je prvi i kljuéni korak u procesu dekontaminacije. Dezinfekcija ili sterilizacija nije
ucinkovita ako oprema nije potpuno ociS¢ena, a ako je moguce, opremu treba rastaviti prije
procesa CiS¢enja. U idealnim uvjetima se koristi strojno pranje instrumenata, ali odredeni
instrumenti 1 njihovi dijelovi moraju se prati ru¢no. Kod ¢i$¢enja imperativ je noSenje zastitne

odjece 1 provedena edukacija osoblja (1).

Dezinfekcija toplinom ili kemikalijama uniStava mikroorganizme, ali ne i bakterijske spore.
Kemijski dezinficijensi ne unistavaju sve prisutne mikroorganizme, ali smanjuju njihov broj
na razinu Koja nije Stetna za zdravlje. Kemijsku dezinfekciju treba primjenjivati iskljucivo ako

je toplinska neprakti¢na ili moze do¢i do oSte¢enja opreme. Dezinfekcija ,,visokog stupnja‘
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predstavlja postupke gdje se koristi agens koji se inace rabi u dezinfekcije svrhe, ali u
posebnim okolnostima, ukoliko se rabi u odredenoj koncentraciji i s odgovaraju¢im

produljenim vremenom izlozenosti, moze unistiti i bakterijske spore.

Na ishod dezinfekcijskog postupka utjeCu: prisutnost organske tvari na predmetu, vrsta i
razina kontaminacije koja je bila prisutna prije cis¢enja predmeta, koncentracija
dezinficijensa, vrijeme izlozenosti, fizicka struktura predmeta, temperatura 1 pH
dezinfekcijskog procesa. Osim ucinkovitog ¢iS¢enja predmeta i opreme, koncentracija i

kontaktno vrijeme bitni su ¢imbenici koji odreduju uc¢inkovitost dezinfekcijskog postupka (1).

Sterilizacija je kljucan postupak koji se koristi u razli€itim okruzenjima kako bi se osigurala
sigurnost 1 u¢inkovitost razli¢itih proizvoda, materijala i opreme. U zdravstvu se sterilizacija
koristi za sprecavanje prijenosa infektivnih agensa izmedu pacijenata, zdravstvenih radnika i
medicinske opreme. Postoji nekoliko metoda sterilizacije a svaka nosi svoje prednosti i
nedostatke. Sterilizacija vlaznom toplinom, poznata i kao autoklav, koristi paru pod tlakom za
ubijanje mikroorganizama. Suha toplinska sterilizacija koristi visoke temperature za ubijanje
mikroorganizama, dok kemijska sterilizacija ukljucuje uporabu kemikalija kao $to su etilen
oksid ili vodikov peroksid za ubijanje mikroorganizama. Ucinkovitost metoda sterilizacije
ovisi o nekoliko ¢imbenika, ukljuuju¢i vrstu i broj prisutnih mikroorganizama, vrstu
materijala koji se sterilizira i uvjete pod kojima se provodi sterilizacija. Na primjer, odredeni
materijali mogu biti otporniji na sterilizaciju od drugih, a odredeni mikroorganizmi mogu biti
otporniji na odredene metode sterilizacije. Sveukupno, sterilizacija je bitan proces koji
pomaze u ocuvanju sigurnosti i u¢inkovitosti razlicitih proizvoda, materijala i opreme te igra

kljuénu ulogu u sprecavanju Sirenja infekcija i bolesti (1).

6.6. Osobna zaStitna oprema

Osobna zastitna oprema §titi kozu i sluznicu zdravstvenih radnika od izlozenosti krvi i/ili
tjelesnoj tekudini. Pravilna uporaba osobne zaStitne opreme jedna je od najucinkovitijih
strategija za zaStitu pacijenata i zdravstvenih radnika od prijenosa patogena. Centar za
kontrolu 1 prevenciju bolesti (CDC) objavio je smjernice o preporu¢enom nosenju osobne
zaStitne opreme u razli¢itim okolnostima. Osobna zastitna oprema ukljucuje rukavice, pregace

i ogrtace te zastitu za o€i i lice (1).
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Rukavice su bitna komponenta kod kontrole infekcije u zdravstvenim ustanovama. One
pomazu kod zastite zdravstvenih radnika od izloZenosti infektivnim materijalima $to moze
ukljucivati krv, tjelesne tekuéine i druge potencijalno opasne tvari. Osim zastite zdravstvenih
radnika, rukavice pomazu i u sprjeCavanju Sirenja infekcija s pacijenta na pacijenta, odnosno
sa zdravstvenih radnika na pacijenta. Rukavice se koriste u Sirokom rasponu zdravstvenih
aktivnosti, ukljucujuci njegu pacijenata, njegu kirurskih rana te rad u laboratoriju. Takoder se
koriste tijekom postupaka koji nose visok rizik od izlozenosti infektivnim materijalima, kao
Sto su operacije 1 razli€iti invazivni postupci. U zdravstvenim ustanovama rukavice su obi¢no
izradene od lateksa, nitrila ili vinila. Rukavice od lateksa su fleksibilne 1 pruzaju dobru
mobilnost, ali neki zdravstveni radnici mogu biti alergicni na lateks. Nitrilne rukavice dobra
su alternativa rukavicama od lateksa za one koji su alergicni na lateks ili koji rade s
kemikalijama, jer su otpornije na kemikalije od rukavica od lateksa. Vinilne rukavice su
manje izdrZljive od rukavica od lateksa ili nitrila, ali su jeftinije i mogu se koristiti za zadatke
niskog rizika. Vazno je da zdravstveni radnici pravilno nose rukavice i da promijene rukavice
izmedu interakcija s pacijentima kako bi se sprijeCila medusobna kontaminacija. Ruke treba
temeljito oprati 1 osusSiti prije stavljanja rukavica, a rukavice treba pazljivo ukloniti kako bi se
izbjegla kontaminacija koze. Rukavice takoder treba pravilno zbrinuti nakon uporabe, prema
utvrdenim protokolima (85). Rukavice uvijek treba koristiti u kombinaciji s pravilnom
higijenom ruku. One nikada ne bi trebale zamijeniti potrebu za higijenom ruku, koju uvijek
treba obaviti prije stavljanja rukavica i ponovno nakon skidanja rukavica iz razloga S§to
rukavice mogu imati sitne pukotine koje nisu vidljive ili mogu biti tvorni¢ki neispravne, ruke
mogu biti kontaminirane tijekom skidanja rukavica ili je moglo do¢i do oStecenja rukavica

tijekom njihovog nosenja.

Pregace i ogrtaci vazna su komponenta osobne zaStitne opreme u sestrinstvu. Koriste se za
zastitu zdravstvenih radnika od izloZenosti infektivnim materijalima, ukljucujuéi krv, tjelesne
tekucine i druge potencijalno opasne tvari. NajceSc¢e se nose zajedno s rukavicama, maskama i
drugom zasStitom opremom kako bi se pruzila sveobuhvatna zastita od zaraznih tvari, a
medicinske sestre i tehnicari koriste ih tijekom Sirokog spektra aktivnosti. Obi¢no su izradene
od materijala koji su otporni na tekuc¢ine 1 kemikalije, kao S$to su poliester ili polipropilen.
Ovisno o potrebi i materijalu, mogu biti jednokratne 1 viSekratne. Pregace se koriste za
jednokratnu upotrebu i odlazu se u otpad nakon upotrebe, dok se ogrtac¢i za viSekratnu
upotrebu mogu oprati i ponovno upotrijebiti. Kod rada s pacijentima, pregace i ogrtace treba

nositi kad god postoji rizik od izlaganja infektivnim tvarima. To ukljuuje pruzanje skrbi
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pacijentima sa zaraznim bolestima, izvodenje postupaka koji nose rizik od izlaganja
infektivnim tvarima te pri rukovanju ili ¢i§¢enju kontaminiranih materijala. Prilikom nosenja
vazno je slijediti utvrdene protokole za oblacenje i1 skidanje kako bi se sprijecila
kontaminacija. Pregacu 1 ogrtac treba pazljivo ukloniti kako bi se izbjegla kontaminacija koze,

a ruke treba temeljito oprati i osusSiti nakon uklanjanja (86).

Nosenje kirurSke maske jednostavan je i ucinkovit na¢in za smanjenje Sirenja respiratornih
bolesti u zdravstvenom okruzenju. KirurSke maske osmisljene su kako bi zastitile
zdravstvenog radnika i pacijenta od kapljica i Cestica u zraku koje nastaju prilikom razgovora,
kasljanja ili kihanja. Kod noSenja kirurSke maske, vazno je osigurati da je maska pravilno
postavljena na lice, pokrivajuci i nos i usta. Masku treba dodatno osigurati i treba prianjati uz
lice bez ikakvih praznina. Masku je potrebno odbaciti i zamijeniti kada postane mokra,
osteCena ili kontaminirana. Takoder je vazno temeljito oprati ruke sapunom i vodom ili
koristiti dezinficijens za ruke prije stavljanja i nakon uklanjanja maske. Potrebno je
izbjegavati dodirivanje maske ili njezino dodatno namjestanje dok se nosi kako bi se sprijecila
nepotrebna kontaminacija. KirurSke maske nose zdravstveni radnici pri kontaktu s pacijentima
kod kojih postoji mogucnost od stvaranja kapljica ili acrosola, a poznato je da pacijent boluje
od neke zarazne bolesti ili se sumnja na istu. Osim kirurskih maski, zdravstveni radnici mogu

koristiti 1 respiratore, poput maski N95, koje pruzaju visu razinu zastite od patogena (1).

Svrha zaStitnih naocala jest pomo¢ pri zastiti sluznice oka, nosa i1 usta zdravstvenih radnika
kod izlaganja krvi 1/ili tjelesnim tekué¢inama koje mogu poprskati ili zapljusnuti lice tijekom
postupka. Kod koriStenja zaStitne opreme, vazno je osigurati da je oprema pravilno
postavljena te da nema previSe slobodnog prostora izmedu opreme i lica. Opremu takoder

treba ocistiti i dezinficirati izmedu uporaba kako bi se sprijecilo Sirenje infekcija (1).
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7. ZAKLJUCAK

Infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi (HCAI) u pedijatrijskoj populaciji znacajan su
uzrok pobola i smrtnosti Sirom svijeta. Infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi mogu se
pojaviti iz vise razloga, kao S$to su produljeni boravak u bolnici, invazivni postupci i
izloZzenost organizmima otpornim na antibiotike. NajceS¢e infekcije povezane sa
zdravstvenom skrbi u pedijatrijskoj populaciji ukljucuju infekcije Krvi, pneumoniju povezanu
s uporabom mehanicke ventilacije, urinarne infekcije i infekcije kirurSke rane. Prevencija i
kontrola zahtijeva multidisciplinarni pristup, uklju¢uju¢i edukaciju i osposobljavanje
zdravstvenih radnika, provedbu prevencije infekcija u svakodnevnoj praksi, odgovarajucu
uporabu antibiotika te nadzor i pracenje infekcija. Iako je postignut znacajan napredak u
smanjenju ucestalosti infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi u pedijatrijskoj populaciji,
potrebni su kontinuirani napori kako bi se osigurala sigurna i u¢inkovita zdravstvena skrb za
ovu ranjivu populaciju. U kona¢nici, uéinkovita prevencija i kontrola infekcija povezanih sa
zdravstvenom skrbi u pedijatrijskoj populaciji zahtijeva zajednicki napor izmedu zdravstvenih
radnika, obitelji i cjelokupnog javnog zdravstva kako bi se poboljsala kvaliteta skrbi i smanjili
rizici povezani s hospitalizacijom. Osiguravanje odgovarajué¢ih sredstava, ukljucujuci
dovoljno osoblja, opreme 1 potrepStina za pruzanje sigurne i ucinkovite skrbi uvelike
doprinosi kontroli infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi. To ukljucuje provedbu kontrole
postupaka kao $to su higijena ruku, pravilna dezinfekcija i sterilizacija opreme te pravilno
noSenje 1 koriStenje zaStitne opreme. Naposljetku, kontinuirani nadzor 1 pracenje infekcija
povezanih sa zdravstvenom skrbi u pedijatrijskoj populaciji klju¢ni su za utvrdivanje
problemati¢nih podrucja i usmjeravanje intervencija. Pracenje stope infekcija, utvrdivanje
trendova 1 usporedba s nacionalnim i medunarodnim podacima mogu pomoci zdravstvenim
ustanovama da identificiraju podrucja gdje je potrebno poboljSanje. Infekcije povezane sa
zdravstvenom skrbi u pedijatrijskoj populaciji predstavljaju znacajno opterecenje za
zdravstvene sustave Sirom svijeta. Sveobuhvatan pristup sprecavanju i kontroli infekcija
povezanih sa zdravstvenom skrbi, ukljucuju¢i edukaciju, obrazovanje te odgovarajucu
uporabu antibiotika kljuan je za osiguravanje sigurne i1 ulinkovite skrbi za ranjivu

pedijatrijsku populaciju.
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