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SAZETAK

Naslov: Utjecaj pojavnosti visestruko otpornih mikroorganizama u nadzornim kulturama na ishode

lijecenja kod pacijenata u Jedinici intenzivnog lije¢enja u Klinickom bolnickom centru Split.

Cilj rada: Ispitati ucestalost pojavnosti visestruko otpornih mikroorganizama (VOM) u nadzornim
kulturama pacijenata hospitaliziranih u JIL-u Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju i
intenzivno lijecenje Klinickog bolnickog centra Split u 2023. godini, uzimajuci u obzir razliCite

karakteristike ispitanika kao §to su dob, spol, komorbiditeti i primijenjeni terapijski postupci.

Materijali i metode: Prikupljeni su podatci o zdravstvenom stanju 53 pacijenta koji su pri prijemu
imali pozitivne rezultate nadzornih kultura na viSestruko otporne mikroorganizme. Analiza je

radena u statistickom softwareu STATISTICA 12 proizvodaca Tibco, Kalifornija.

Rezultati: Veliki udio ispitanika, njih 92,31 %, imali su prisutne komorbiditete s utvrdenim
statisti¢ki znacajnim razlikama. Od ukupnog broja pacijenata, 73,58 % ih je preZivjelo, dok je 26,42
% preminulo. Znacajan epidemioloski podatak za nastanak razvoja antimikrobne rezistencije jest da
je prije prijema u JIL 69,81 % pacijenata ve¢ primilo antibiotike. Najzastupljeniji izolati ukljucuju
Escherichiju coli ESBL iz rektuma, Staphylococcus aureus MRSA iz nosa i Pseudomonas
aeruginosu iz aspirata traheje. Takoder, Staphylococcus epidermidis MRSE bio je najcescée izoliran

iz hemokultura.

Rasprava: Visestruka otpornost mikroorganizama na antimikrobne lijekove postaje sve ceSca
pojava $to dovodi do komplikacija u lijeCenju infekcija 1 povecanja smrtnosti medu

hospitaliziranim pacijentima u JIL-u.

Zakljucak: Rezultati brisova rektuma, nosa i pazuha nakon dekolonizacije pokazali su visok
postotak uspjesne dekolonizacije, iako statisticki znacajna povezanost izmedu rezultata brisova

prije i nakon dekolonizacije nije utvrdena.

Kljuéne rijeci: visestruko otporni mikroorganizmi, rezistencija na antibiotike, dekolonizacija,

jedinica intenzivnog lijecenja.



SUMMARY

Title: The influence of the occurrence of multi-resistant microorganisms in surveillance
cultures on treatment outcomes in patients in the Intensive Care Unit at the Split Clinical Hospital

Centre.

The aim of the study: To examine the frequency of occurrence of multi-resistant
microorganisms (MDR) in the surveillance cultures of patients hospitalized in the ICU of the Clinic
for Anesthesiology, Reanimation and Intensive Care of the Clinical Hospital Centre Split in 2023,
taking into account different characteristics of the subjects such as age, gender, comorbidities and

applied therapeutic procedures.

Materials and methods: Data were collected on the state of health of 53 patients who, upon
admission, had positive results of surveillance cultures for multi-resistant microorganisms. The

analysis was done in the statistical software STATISTICA 12 manufactured by Tibco, California.

Results: A large proportion of respondents, 92.31% of them, had chronic comorbidities, with
statistically significant differences. Of the total number of patients, 73.58% survived, while 26.42%
died. A significant epidemiological data for the development of antimicrobial resistance is that
before being admitted to the ICU, 69.81% of patients had already received antibiotics. The most
common isolates include Escherichia coli ESBL from the rectum, Staphylococcus aureus MRSA
from the nose and Pseudomonas aeruginosa from the tracheal aspirate. Also, Staphylococcus

epidermidis MRSE was most often isolated from blood cultures.

Discussion: Multiple resistance of microorganisms to antimicrobial drugs is becoming an
increasingly common phenomenon, which leads to complications in the treatment of infections and

increased mortality among hospitalized patients in the ICU.

Conclusion: The results of post-decolonization rectal, nasal and axillary swabs showed a
high percentage of successful decolonization, although a statistically significant association

between pre-decolonization and post-decolonization swab results was not established.

Key words: multi-resistant microorganisms, antibiotic resistance, decolonization, intensive

care unit.
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POPIS KRATICA

JIL — jedinica intenzivnog lijecenja

VOM - viSestruko otporni mikroorganizmi

CVK - centralni venski kateter

MDRO - (engl.) Multi-drug resistant organisms
MRSA — Staphyococus aureus

ESBL — (engl.) Extended spectrum beta-lactamases
AR —antimikrobna rezistencija

KBC — klini¢ki bolnicki centar

CVVHDF - kontinuirana veno-venska hemodijafiltracija
SZO — Svjetska zdravstvena organizacija

KOPB — kroni¢na pluéna bolest

AP — angina pektoris

AIDS —sindrom stecene imunodeficijencije

KRE — karbapenem rezistentni enterokok



1. UvOD

Rastu¢i problem antimikrobne rezistencije predstavlja ozbiljan izazov za suvremenu
medicinsku praksu diljem svijeta. Naime, viSestruka otpornost mikroorganizama na
antimikrobne lijekove postaje sve CeS¢a pojava, Sto dovodi do komplikacija u lijeCenju
infekcija, kao 1 povecanja smrtnosti medu hospitaliziranim pacijentima. Jedinice intenzivnog
lijeCenja (JIL) posebno su osjetljive na ovaj problem zbog visoke razine prisutnih

komorbiditeta, raznih invazivnih postupaka, kao i ¢estog koristenja antimikrobnih lijekova.

Klini¢ki bolnicki centar Split, kao vodeca zdravstvena ustanova u regiji, suo¢ava se s izazovom
sve vece pojavnosti viSestruko otpornih mikroorganizama (VOM) medu pacijentima
hospitaliziranim u Jedinici intenzivnog lije¢enja, $to moze znacajno utjecati na ishode lije¢enja
I dugoro¢nu prognozu pacijenata. Ovaj rad ima za cilj istraziti u¢estalost pojavnosti VOM-a u
nadzornim kulturama pacijenata hospitaliziranin u JIL-u Klinike za anesteziologiju,
reanimatologiju 1 intenzivno lije€enje Klinickog bolni¢kog centra Split u 2023. godini. Dodatno,
istrazivanje ¢e analizirati utjecaj prisutnosti VOM-a na ishode lije¢enja pacijenata, uzimajuci u
obzir razli¢ite karakteristike ispitanika kao $to su dob, spol, komorbiditeti i primijenjeni
terapijski postupci. Poznavanje ucestalosti 1 utjecaja VOM-a na ishode lijecenja moze pruziti
vazne uvide u poboljSanje klini¢ke prakse, uvodenje preventivnih mjera i racionalizaciju
upotrebe antimikrobnih lijekova u jedinicama intenzivnog lijeCenja. Time bi se moglo
doprinijeti smanjenju incidencije infekcija, pobolj$anju kvalitete zdravstvene skrbi te smanjenju
troskova lijeCenja i hospitalizacije. Sljedec¢e poglavlje ovog rada detaljno ¢e opisati postavljene
ciljeve istrazivanja, definirati hipoteze te pruZiti pregled metodologije koja je koriStena u

provedbi istraZivanja.

1.1. Bolnicke infekcije kroz povijest

Bolnicke infekcije bile su zapazene prije nego su prvi mikroorganizmi otkriveni i prije nego
je dokazana njihova uzro¢na veza s bolestima, Sto su postigli znanstvenici poput Luisa
Pasteura (1822. — 1895.) i Roberta Kocha (1843. — 1910.). Ignaz Semmelweis (1818. — 1865.)
dokazao je da babinja groznica i visoki postotak smrtnosti Zena u bolnicama proizlaze iz
nedovoljno higijenskih praksi medicinskog osoblja (1). lako uzro¢nik babinje groznice tada

nije bio poznat, Semmelweiss je osmislio strategije za suzbijanje njezina Sirenja te postigao



......

korak u prepoznavanju i suzbijanju bolni¢kih infekcija. Joseph Lister (1827. —-1912.), engleski
kirurg, primijetio je da je od posljedice infekcije velika smrtnost bolesnika nakon operacije.
Uvidjevsi vaznost Pasteurove teorije fermentacije bakterijama i vrijednost Kochovih otkrica,
uvodi u Kirurgiju antisepsu i temeljito je razvija. Njegovi postupci s antisepticima znacajno su
umanjili postotak infekcije kirurSkih rana te time i1 visoku postoperativnu smrtnost (2). Kroz
povijest, znanstvenici poput Louisa Pasteura, Roberta Kocha, Ignaza Semmelweissa te kirurga
Josepha Lister ostavili su neizbrisiv trag u suzbijanju bolni¢kih infekcija. Njihovi radovi nisu
samo promijenili medicinsku praksu ve¢ su postavili temelje za modernu higijensku i
antisepticku medicinu. Njihovi napori i otkri¢a ne samo da su poboljsali ishode kirurSkih

zahvata ve¢ su 1 smanjili smrtnost 1 poboljsali kvalitetu zdravstvene skrbi za sve pacijente.

Medicinske sestre takoder su u povijesti sudjelovale u prepoznavanju i suzbijanju bolnickih
infekcija. Primjerice, medicinska sestra Florence Nightingale je jos u 19. stoljecu opisala
uocCene nepravilnosti vezane uz arhitektonski izgled bolesnickih soba, te je dala opsezne
smjernice kako bi se mogli poboljsati bolnic¢ki uvjeti, odnosno koji je potreban razmak izmedu
bolesnickih postelja do postojanja prostora za izolaciju infektivnog bolesnika (Nightingale,
1863.). Ovaj pristup, integrirajuci dizajn bolesnicke sobe s provedbom higijene okoliSa tada
je bio potpuno inovativan za zdravstvenu njegu, ali i danas se o istom raspravlja medu

stru¢njacima iz podrucja bolnickih infekcija (3).

1.2. Bolnic¢ka infekcija

Bolni¢ka infekcija, poznata i kao nazokomijalna infekcija, odnosno infekcija povezana sa
zdravstvenom skrbi, obuhvaca sve infekcije koje se javljaju kod bolesnika neovisno o
njihovu primarnom zdravstvenom stanju, kao i kod zdravih osoba ili osoblja u zdravstvenom
sektoru, a koje se dijagnosticiraju kao nastale unutar bolnickog okruzenja, ambulantnih
praksi ili stacionarnih ustanova za starije i nemo¢ne osobe tijekom ili nakon medicinskih
intervencija, te unutar odredenog razdoblja nakon otpusta iz bolnice. Bolnicke infekcije
mogu se pojaviti sporadi¢no, u obliku epidemija ili endemski (4). Definicija bolnicke
infekcije ukljucuje infekcije koje se pojave kod pacijenata nakon prijema u bolnicu, a da
pacijent nije imao klinicke znakove infekcije niti je bio u razdoblju inkubacije ranije prisutne

infekcije. Opcenito, infekcije koje se pojave izmedu 48 i 72 sata nakon prijema te unutar
2



deset dana od otpusta iz bolnice smatraju se bolni¢kim infekcijama. Veliki broj pacijenata
razvije bolni¢ku infekciju prije nego Sto budu otpusteni iz bolnice, iako postoje slucajevi
infekcija koje se razviju tek nakon otpusta. Vazno je napomenuti da bolnicke infekcije imaju
negativan utjecaj na zdravstvene ishode pacijenata, ukljucujuc¢i povecanu stopu
obolijevanja, smrtnost i produzeno trajanje hospitalizacije. Osim toga, povezane su S
dodatnim financijskim troskovima, kao $to su nadzor, provedba mjera izolacije u zasebnu
bolesnicku sobu, ciS¢enje prostora ukljuujuci visoko sofisticiranu opremu, dodatne
laboratorijske, radioloske i druge dijagnosticke pretrage. Primjena skupih antibiotika za
lijeenje visestruko otpornih mikroorganizama takoder generira dodatne troskove, a moraju
se uzeti u obzir i sredstva potrebna za rjesavanje pacijentovih prituzbi i eventualnih pravnih
troskova. U razvijenim zemljama, procjenjuje se da se bolnicke infekcije pojavljuju kod

otprilike 10 % hospitaliziranih pacijenata, dok je rizik jo§ ve¢i u zemljama u razvoju (5).

Bolnicka infekcija kao nezeljeni dogadaj moze se klasificirati prema uzrocima u Cetiri
kategorije. Kao prvo, propusti u radu zdravstvenog radnika koji ukljucuju situacije u kojima
zdravstveni radnici u bolnickom okruzenju nepravilno primjenjuju higijenske mjere, poput
nepravilne higijene ruku, mogu pridonijeti prijenosu bolni¢kih bakterijskih uzro¢nika s
jednog bolesnika na drugog. Drugo, kao pogreske u radu ukljucuju se nesigurni uvjeti oko
bolesnika, losi ili nedostatni higijenski uvjeti, neadekvatno odlaganje otpada, neadekvatan
ventilacijski sustav neprimjeren za bolnic¢ki JIL, nedostatak provodenja mjera izolacije
bolesnika 1 sli¢no. Trece, ograniceni financijski resursi bolnica ¢esto dovode do Stednje na
pogreSan nacin, kao Sto su uStede na =zaStitnoj opremi poput rukavica, pregaca,
dezinfekcijskog sredstva, potom nedostatan broj zdravstvenih radnika u odnosu na broj
pacijenata, nedostatna edukacija i sli¢no. Cetvrto, unato¢ poduzetim preventivnim mjerama,
bolnicka infekcija moze se pojaviti U 40 % slucajeva, cesto kao posljedica teskog klinickog

stanja bolesnika (6).



1.2.1. Antimikrobna rezistencija

Antimikrobna rezistencija, kako i samo ime kaze, predstavlja sposobnost mikroorganizama
(bakterija, virusa, parazita) da razviju otpornost na djelovanje antimikrobnih lijekova. Ovaj
fenomen posebno je zabrinjavaju¢ jer moze dovesti do smanjene ucinkovitosti antibiotika i
povecanja tezine lijeCenja infekcija. Bolesnici na bolnickom lijecenju, posebno oni u
jedinicama intenzivnog lijecenja, cesto posjeduju visoke rizicne cimbenike za kolonizaciju ili

infekciju visestruko otpornih mikroorganizmima (7).

Otpornost bakterija na antibiotike odnosi se na sposobnost bakterija da se odupru
bakteriostatskim ili baktericidnim u¢incima antibiotika primijenjenim u optimalnim dozama
za tijelo. Otpornost bakterija na antibiotike moze biti primarna ili urodena, ili se moze steci
tijekomvremena (8). Primarna rezistencija na antibiotike zna¢i da bakterija prirodno ima
strukturne ili funkcionalne karakteristike koje je ¢ine rezistentnom na djelovanje odredenog
antibiotika, odnosno da nema ciljno mjesto za taj antibiotik. Na primjer, bakterije bez
stani¢nih stijenki neosjetljive su na beta-laktamske i glikopeptidne antibiotike (8). Sekundarna
rezistencija bakterija na antibiotike rezultat je prirodnih mutacija u genomu, slucajnog
podrijetla gena za rezistenciju ili horizontalnog prijenosa. Ovi geni otpornosti ¢ine bakterije
otpornima na djelovanje odredenog antibiotika, skupine antibiotika ili ¢ak nekoliko skupina
antibiotika (9).

1.3. Jedinica intenzivnog lijecenja (JIL)

Intenzivno lijeCenje obuhva¢a multidisciplinarni 1 multiprofesionalni  pristup,
predstavljajuéi najvisu razinu medicinske skrbi. Ova vrsta skrbi pruza se u specijaliziranim
radnim jedinicama koriste¢i posebne metode, postupke, opremu i lijekove, koji su izvedeni
od strane educiranih zdravstvenih radnika. Napredak u medicini rezultat je napretka u
znanosti 1 tehnologiji, §to je omogucilo razvoj novih metoda lijeCenja, kao i naprednih
tehnika ozivljavanja, odrZzavanja organa 1 zivota, transplantacije organa te ugradnje
medicinskih uredaja poput elektrostimulatora. Ova tehnoloSka inovacija nije samo
produljila zivotni vijek pacijenata ve¢ i poboljsala njihovu kvalitetu zivota. Pacijenti koji
zahtijevaju visoku razinu skrbi ili su uspjesSno reanimirani prebacuju se u jedinice trece

razine koje se nalaze u regionalnim, sveucilisnim ili specijaliziranim bolnicama. U ovim



jedinicama pruZza se najviSa razina intenzivne skrbi, Sto zahtijeva veci broj zdravstvenih

radnika, ukljucujuci lijecnike, medicinske sestre 1 druge stru¢njake (10).

1.4. Infekcije u jedinici intenzivnog lijec¢enja

Nevjerojatno je kako medicinska skrb i tehnologija mogu napredovati, ali isto tako izazvati
nove probleme i izazove. S obzirom na to da je intenzivno lijecenje tako kljucno za
spasavanje Zivota, razvoj bolnickih infekcija u tim okruzenjima ozbiljan je problem koji
zahtijeva stalnu paznju i uvodenje inovacija. Pogled na bolnicke infekcije u jedinicama
intenzivnog lijeCenja sadrzava analize trenutnih strategija prevencije, identifikacije novih
patogena i razvoja antibiotske rezistencije. Vazno je pratiti kako se ove infekcije razvijaju i
kako se mogu suzbiti kako bi se osigurala sigurna i u¢inkovita njega za sve pacijente,
posebno za one koji su ve¢ oslabljeni (11). Bolnicke infekcije jos uvijek ozbiljno opterecuju
jedinice intenzivnog lijecenja, uzrokujuéi produljeni boravak u JIL-u i bolnici te lose ishode.
Pacijenti u jedinici intenzivnog lije¢enja posebno su osjetljivi zbog invazivnih postupaka
poput uvodenja intravaskularnih katetera i opéeg zdravstvenog stanja. Bakterije najcesce
ulaze u krvotok putem uvodenja razliitih katetera poput centralnog venskog katetera
(CVK). Infekcije vaskularnih katetera predstavljaju znacajan problem buduéi da dovode do
smrtnih ishoda u 12 — 25 % slu¢ajeva. Najces¢e kontaminacije dogadaju se tijekom
uvodenja Katetera, kanile, apliciranja terapije, nesterilnog rukovanja lijekovima ili

manipulacije razli¢itim setovima (12).

1.5.Uzimanje nadzornih kultura

Svaki Covjek posjeduje normalnu mikrobnu floru. Koza i sluznice nastanjeni su nizom
mikroorganizama koji nisu patogeni za svog domacina ako je imunokompetentan (13)
(Tablica 1.). Podatci o vrstama i broju mikrobioloskih pretraga sakupljaju se i obraduju na

godisnjoj razini i publiciraju u Hrvatskom zdravstveno-statistickom ljetopisu te objavljuju

na portalu www.hcjz.hr.

U Tablici 1. opisane su vrste i metode mikrobioloskih pretraga koje se uzimaju po prijemu
uJIL KBC-a Split.


http://www.hcjz.hr./

Tablica 1. Prikaz vrste i metode mikrobioloskih pretraga na visestruko otporne mikroorganizme

PRETRAGE METODE
Bakteriolo$ki bris (prethodno navlazen — Kultura, identifikacija i ispitivanje
sterilnom fizioloskom otopinom) na osjetljivosti na antimikrobne lijekove
viSestruko otporne mikroorganizme: (po potrebi).
~  nosa
—  Zdrijela

- nazofarinksa
- pazuha
- pupka
— prepone

- perineuma i rektuma.

— Ostali uzorci (urin, aspirat traheje, — Kultura, identifikacija i ispitivanje
aspirat bronha i drugo po potrebi). osjetljivosti na antimikrobne lijekove
(po potrebi).

1.6. ViSestruko otporni mikroorganizmi ili multi-drug resistant organism (MDR)

Najces¢i uzrocnici infekcija u bolnickom sustavu jesu multirezistentne bakterije koje nisu
dio fizioloske flore, a u vecini sluc¢ajeva za prijenos je odgovorno zdravstveno osoblje. Jedan
od najzastupljenijih mikroorganizama u kontekstu multirezistentnih bolnickih infekcija
predstavlja Staphylococcus aureus. Ovaj mikroorganizam moze kolonizirati ljudski
organizam, postaju¢i nosac, ali takoder moze izazvati ozbiljne infekcije u odredenim
uvjetima. Infekcije koje izaziva S. aureus ¢esto su povezane s postoperativnim ranama i
kozom, ali mogu biti raznolike prirode, ukljucujué¢i endokarditis, pneumoniju, sepsu,
meningitis i druge bolesti. Posebno treba istaknuti meticilin-rezistentni S. aureus (MRSA),
koji je otporan na Sirok spektar antibiotika, uklju¢ujuci beta-laktame, linkozamide, makrolide

i aminoglikozide. Vazno je napomenuti da MRSA ne zamjenjuje osjetljive sojeve S. aureusa,



ve¢ predstavlja dodatni izazov u kontroli infekcija, $to rezultira povecanim optereCenjem za
pacijente i povecanjem ukupnog broja stafilokoknih infekcija. S. aureus rezistentan na
meticilin zauzima kljuéno mjesto u suvremenim strategijama upravljanja infekcijama.
Unutar Sirokog spektra uzroc¢nika bolnickih infekeija, S. aureus dugo je zauzimao vodecée
mjesto zbog svoje prevalencije i globalne rasprostranjenosti. Procjenjuje se da u zemljama
Europske unije godisnje bude registrirano oko 171 200 infekcija uzrokovanih MRSA-om,
Sto ¢ini 44 % svih infekcija u bolnici povezanih sa zdravstvenim ustanovama u tim zemljama.
Smanjenje incidencije infekcija MRSA-om postalo je prioritet u mnogim zdravstvenim
sustavima, odrazavaju¢i se ne samo na kvalitetu zdravstvene skrbi ve¢ i na sigurnost
pacijenata. Utjecaj MRSA-e na zdravstveni sustav Cesto je povezan s dodatnim smrtnim
ishodima, produzenjem hospitalizacije 1 visokim troSkovima zdravstvene skrbi. Pojava
infekcija MRSA-om u jedinicama intenzivnog lije¢enja pokazuje znafajno smanjenje, ali
njihova prisutnost i dalje predstavlja izazov. U Hrvatskoj je MRSA prvi put identificiran
sedamdesetih godina proslog stoljeca, a tijekom Domovinskog rata zabiljezen je porast
incidencije. Ovaj trend vjerojatno je bio posljedica razli¢itih faktora poput migracije
stanovniStva, upotrebe lijekova iz drugih zemalja te velikog broja operacija i ozljeda

uzrokovanih ratom (14).

Inace, Staphylococcus aureus aerobna je gram-pozitivna bakterija, koja Cesto uzrokuje
stvaranje apscesa. Patogeni sojevi stafilokoka prisutni su gotovo svugdje — najéesce se nalaze
u prednjim dijelovima nosa zdravih osoba (oko 30 %) te na kozi zdravih osoba (oko 20 %).
Infekcije koze najceséi su pokazatelj stafilokoknih infekcija. Na zarazenim povrSinama ¢esto
se pojavljuju vezikularne pustule, kruste (impetigo), celulitis te ZzariSta ili nodularne
promjene. Stafilokokne infekcije Cesto dovode do pneumonije koja se moze ocitovati
stvaranjem apscesa na plu¢ima. Dijagnoza se postavlja bojenjem po Gramu i uzgojem
uzrocnika iz zarazenog uzorka ili materijala. U slucajevima infekcije MRSA-om, lijek po
izboru je vankomicin, ponekad u kombinaciji s rifampicinom i aminoglikozidima u
slucajevima teske infekcije. Tijekom devedesetih godina proslog stolje¢a, vodeci uzroc¢nici
bolnickih infekcija najceSée su bile gram-pozitivne bakterije, medu kojima su se isticali
meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus, enterokok i koagulaza-negativni stafilokoki.
Ove infekcije Cesto su zahvacale kirurSke rane 1 krvotok. Povecana upotreba antibiotika u

profilakticke svrhe dovela je do razvoja sve ¢esc¢ih gram-pozitivnih bakterija. Takoder, porast



u broju laparoskopskih operacija doprinio je smanjenju incidencije infekcija povezanih s

kirurSskim ranama u kontekstu abdominalnih zahvata (15).

Nositelji meticilin-rezistentnog Staphylococcus aureusa su pacijenti koje jo§ nazivamo
kliconosama MRSA-e i mogu biti izvor Sirenja ove bakterije u bolnickom okruzenju.
Kolonizacija MRSA-e moze se dogoditi u razli¢itim dijelovima tijela, ukljuc¢ujuci nos, grlo,
probavni sustav te na vlaznim podrucjima bogatim lojnim Zzlijezdama poput ingvinalne,
aksilarne, perianalne regije i vlasiSta. Postupak dekolonizacije nosnog vestibuluma kod
pacijenata ukljucuje primjenu Mupirocin masti lokalno tri puta dnevno tijekom pet dana,
pri cemu nanosimo mast na rub nosnice, a nikako puno duboko u sluznicu nosa. Osim toga,
dekolonizacija nosnog vestibuluma kombinira se s primjenom 4 % klorheksidina. U sluc¢aju
da dekolonizacija ne uspije, preporuCuje se ponavljanje terapije Mupirocinom. Za
dekolonizaciju zdrijela kod pacijenata s kolonizacijom zdrijela koristi se lokalna primjena
0,5 % otopine klorheksidina za grgljanje tri puta dnevno tijekom pet do sedam dana.
Dekolonizaciju koze vrsimo pranjem 4 % Klorheksidinom kroz pet dana, posebno obracajuéi
paznju na pazusne jame, perineum, prepone i bedra. Osoblje se takoder podvrgava postupku
dekolonizacije nosnog vestibuluma primjenom Mupirocin masti tri puta dnevno tijekom pet
dana, pri ¢emu se mast nanosi na rub sluznice nosa, a nikako puno duboko u nosnu supljinu.

Osoblje koje je u postupku dekolonizacije privremeno se izuzima s radnog mjesta (16).

Glavni uzro¢nici bolnic¢kih infekcija devedesetih godina prosSlog stolje¢a bili su gram-
pozitivne bakterije, medu kojima su se isticali meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus,
enterokok i koagulaza-negativni stafilokoki. Ove infekcije ¢esto su zahvacale kirurske rane
1 krvotok. Povecana upotreba antibiotika u profilakti¢ke svrhe dovela je do razvoja sve
¢esc¢ih gram-pozitivnih bakterija. Takoder, porast u broju laparoskopskih operacija doprinio
je smanjenju incidencije infekcija povezanih s kirurskim ranama u kontekstu abdominalnih
intenzivnog lijecenja su gram-negativne bakterije, poput Acinetobacter baumannii (MRAB)
@an.

MRAB je opsezno rasirena bakterija, karakterizirana specifi¢nim fenotipskim i genotipskim

osobinama (kulturalnim, morfoloskim, biokemijskim), te je poznata po svojoj patogenosti.



Njezina kompleksna rezistencija, kako na uobicajene tako i na nekonvencionalne agense,
¢ini je zna¢ajnom za istrazivanje. Do danas su dokumentirani brojni mehanizmi rezistencije,
Sto otezava kontrolu njezina $irenja unutar bolni¢kih ustanova. Rizi¢ni ¢imbenici koje
povezujemo s MRAB-om ukljuuju antibiotsku terapiju, hospitalizaciju, koriStenje
intravenskih i1 urinarnih katetera, kroni¢ne bolesti pluc¢a i boravak u jedinicama intenzivnog

lijecenja.

Cesto se izolira kod bolesnika na mehani¢koj ventilaciji iz aspirate traheje, iz urinokultura
kod pacijenata s urinskim kateterom te iz uzorka hemokulture povezane s intravenskim
kateterima kod pacijenata s opekotinama i infekcijama kirurSkih rana nakon operacija.
Nakon Pseudomonas aeruginosa, MRAB je druga najcesce izolirana bolnicka bakterija.
Njegovo Sirenje povezano je s raznovrsnoS¢u karbapenemaza i visokim postotkom sojeva

koji ih proizvode.

Brza i precizna dijagnostika klju¢na je za odabir i primjenu odgovarajuc¢ih antimikrobnih
terapija, kao i za epidemioloski nadzor nad Sirenjem rezistentnih sojeva. Kasnjenje u
prepoznavanju i nepravilno lijecenje ovih sojeva moze povecati stopu smrtnosti. Rano
otkrivanje rezistentnih sojeva od presudne je vaznosti za prevenciju bolnic¢kih infekcija.
Medutim, mnoge tradicionalne dijagnosticke metode temeljene na kultivaciji zahtijevaju
nekoliko dana, Sto moZze dovesti do nekontroliranog Sirenja bakterija i neodgovarajuce
primjene antimikrobnih terapija. Detekcija karbapenemaza zapocinje u laboratoriju
testiranjem osjetljivosti izoliranih sojeva na karbapeneme s pomo¢u metoda kao $to su E-
test, disk-difuzijska metoda, dilucijske metode i automatizirane metode. Kada se uoci
smanjena osjetljivost enterobakterija na karbapeneme, potrebno je provesti dodatna

testiranja kako bi se potvrdila prisutnost karbapenemaza (18).

Vecina infekcija uzrokovanih prosirenim spektrom beta-laktamaza (ESBL) derivira se od
enzima TEM ili SHV, koji su ¢esti kod bakterija porodice Enterobacteriaceae, posebno E.
coli i K. pneumoniae. Ovi enzimi dovode do otpornosti na peniciline, monobaktame poput
aztreonama, te cefalosporine, ukljucujuci trecu i ¢etvrtu generaciju, ali ne i cefamicine poput
cefoksitina i karbapeneme. Sojevi s ESBL-a su osjetljivi na inhibitore beta-laktamaza poput

sulbaktama, tazobaktama i klavulanske kiseline. Prema klasifikaciji Bush-Jacoby-Medeiros,



ESBL pripada skupini 2be, sli¢no kao i beta-laktamaze skupine 2d. Prema Amberovoj
klasifikaciji, ESBL je uklju¢en u molekularnu skupinu A, osim OXA skupine enzima koja
pripada skupini D. OXA beta-laktamaze odgovorne su za rezistenciju na
amonobenzilpeniciline poput ampicilina i prve generacije cefalosporina poput cefalotina, iako
su slabo inhibirane klavulanskom kiselinom. Ipak, one pokazuju znacajnu hidroliticku
aktivnost prema kloksacilinu 1 oksacilinu, zbog Cega su poznate kao oksacilinaze (OXA).
Najcesci predstavnici OXA skupine su OXA-1 i OXA-10, ¢ije hidroliticke aktivnosti ¢esto
uzrokuju ESBL fenotipove, posebno rezistenciju na ceftazidim. OXA beta-laktamaze tipicne
su za bakterije poput P. aeruginosa, a prvi su put identificirane u njima. Na primjer, OXA-23
dokazana je u A. baumannii, gdje hidrolizira karbapeneme. Zbog rastu¢eg broja ESBL-
pozitivnih enterobakterija, razvijaju se laboratorijski testovi za pouzdano otkrivanje tih
enzima. Prema smjernicama Instituta za standarde u klini¢kom laboratoriju, testovi se provode
disk-difuzijskim postupcima s dijagnostickim diskovima ceftazidima, cefpodoksima,
aztreonamima, cefotaksimima i ceftriaksonima za prepoznavanje ESBL-a kod bakterija poput
K. oxytoca, K. pneumoniae, E. coli i P. mirabilis. U slu¢aju smanjene osjetljivosti na odredene
antibiotike, provode se testovi za dokazivanje ESBL-a, ukljucujuéi fenotipske i molekularne

dijagnosticke postupke (19).

1.7. Kolonizacija

Kolonizacija je prisutnost mikroorganizama u odredenim dijelovima tijela bez simptoma,

klini¢kih manifestacija ili infekcije. Kolonizacija moze biti oblik klijanja i potencijalni je na¢in

Sirenja mikroba. Obicno je nositelj zdrava osoba (bez simptoma bolesti) koja nosi odredene

uzroc¢nike infekcije i moze ih prenijeti na druge. Kontaminacija je prisutnost mikroorganizama

ili drugih Stetnih tvari na povrSinama, tekuc¢inama ili materijalima, dok je dekontaminacija

proces uklanjanja ili uni§tavanja kontaminanata, ¢ime se sprjecava da mikroorganizmi ili drugi

kontaminanti dopru do osjetljivih podrucja i izazovu infekciju ili druge stetne dogadaje (20).

Kolonizacija povecava rizik od infekcije raznim klini¢ki znacajnim viSestruko otpornim
organizmima (MDRO), poput Enterobacterales otpornih na karbapeneme (KRE),
Enterobacterales koji proizvode B-laktamazu prosirenog spektra i meticilin-rezistentnog

Staphylococcus aureusa (MRSA), medu ostalima. Zbog toga su osobe kolonizirane
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MDRO-om skupina s visokim rizikom za razvoj infekcija MDRO-om tijekom vremena.
Nadalje, te kolonizirane osobe vazni su izvori prijenosa MDRO-a na druge, a prevalencija
kolonizacije predstavlja vazan javnozdravstveni pokazatelj, ¢ak i ako vec¢ina koloniziranih

pojedinaca nikada ne razvije klini¢ku infekciju.

S aspekta poboljsanja nadzora nad antimikrobnom rezistencijom (AR) i javnozdravstvenih

odgovora, podatci o kolonizaciji MDRO-a znacajni su u tri glavna podrucja:
1. uklanjanje pristranosti u postojec¢im AR nadzornim sustavima
2. pracenje pojave i sirenja MDRO-a i
3. stvaranje temelja za bolje razumijevanje AR-a unutar okvira pristupa One Health.

Precizno mjerenje kolonizacije MDRO-a pruza vrijedan uvid u prisutnost i raspodjelu
MDRO-a u zajednici ili zdravstvenim ustanovama, osobito kada postoji pristranost u

otkrivanju (21).

Postoji nekoliko veza izmedu kolonizacije, kontaminacije i infekcije patogenim
mikroorganizmima, a ¢imbenici koji th povezuju su jatrogeni, organizacijski 1 oni koji su
povezani s bolesnikom. Jatrogeni ¢imbenici posebno su povezani s bolnickom njegom i
odnose se na nedostatak higijene medicinskog osoblja i bolni¢ke okoline ($to dovodi do
prisutnosti mikroorganizama), upotrebu antibiotske profilakse 1 slicne faktore.
Organizacijski ¢imbenici odnose se na sve ¢es¢i nedostatak medicinskog osoblja koji moze
biti rezultat stresa zaposlenika, iscrpljenosti, ali i sve veceg broja pacijenata i pretrpanosti
bolnica. Cimbenici koji su povezani s bolesnikom odnose se na ozbiljnost bolesti, duljinu

boravka u bolnici, okolinu pacijenta, oslabljeni imunoloski sustav i sli¢no (22).
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1.8. Mjere suzbijanja i sprjecavanja infekcija

Uloga medicinskih sestara i tehnic¢ara u prevenciji i kontroli bolnickih infekcija kljuéna je u
prevenciji nastanka i/ili Sirenja bolnickih infekcija. Naime, iste imaju sposobnost provodenja
razli¢itih mjera koje ne samo da koriste pacijentima ve¢ i sprjeCavaju nastanak i1 Sirenje
infekcija. Ove mjere ukljuuju osiguravanje odgovaraju¢ih sanitarnih uvjeta i pregled
pacijenata nakon prijema, pridrzavanje strogih sanitarnih i higijenskih procedura, provodenje
dezinfekcije, ¢iS¢enja i prozracivanja bolnickih prostorija i opreme, pravilno pridrzavanje
higijenskih protokola, odrzavanje kvalitete lijeCenja raka, provedbu ucinkovite kontrole
StetoCina, mjere dezinsekcije, pravilno zbrinjavanje infektivnog otpada, redovitu provjeru
higijenskih i tehnickih standarda bolnicke ustanove, nadzor posjetitelja bolnice, planiranje
ugradnje dispenzera za dezinficijense u bolni¢ke prostore na kriticnim mjestima,
osiguravanje Cistoce sanitarnih prostorija te pravilnu dezinfekciju i sterilizaciju kirurSkog

pribora i opreme, te brojne druge preventivne mjere (23).

1.9. Dekolonizacija

Dekolonizacija je terapijski postupak u kojem se podrazumijeva pranje kose i koze bolesnika
antiseptiCkim sredstvom, potom dekolonizaciju nosa, Zdrijela i1 rana. LijeCenje propisuje

lije¢nik te se mora provoditi 5 dana (24).

Dekolonizacija nosa i orofarinksa: Kolonizacija nosa bakterijom Staphylococcus aureus je
¢imbenik rizika za postoperativne infekcije kirurskih rana. Mupirocin u nosu, primijenjen
dva puta dnevno tijekom 5 dana, najéesce je koristena metoda za dekolonizaciju nosa od
meticilin-senzitivnog (MSSA) i meticilin-rezistentnog Staphylococcus aureusa (MRSA). A
kada govorimo o oralnoj selektivnoj dekontaminacija pastom koja sadrzi kolistin, tobramicin
i nistatin, cilja se uglavnom na gram-negativne bakterije i gljivice. U multicentri¢noj
randomiziranoj kontroliranoj studiji istrazivana je njezina u¢inkovitost u prevenciji infekcija
krvotoka uzrokovanih viSestruko otpornim organizmima (MDRO) kod pacijenata koji su
predvideni za ventilaciju dulju od 48 sati i nije uo¢eno znacajno Smanjenje apsolutnog rizika
u usporedbi s pocetnim podatcima. Posljednje desetljece sigurnost klorheksidinske otopine
za ispiranje usta dolazi pod upit Drustva za epidemiologiju zdravstvene skrbi (SHEA),

Americkog drustva za infektivne bolesti (IDSA) i UdruZenja profesionalaca za kontrolu
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infekcija i epidemiologiju (APIC) koji savjetuju da se ne upotrebljava klorheksidinska
otopina za ispiranje usta (25). Dekolonizacija koze: Dezinfekcija koze moze biti korisna za
sprjecavanje bolnickih infekcija, posebno infekcija krvotoka povezanih sa srediSnjim
venskim kateterom i eliminaciju visestruko otpornih organizama (MDRO). Sredstvo izbora
za dezinfekciju koZze je klorheksidin zbog svog Sirokog antimikrobnog djelovanja i
rezidualnog ucinka (25). Autor Nizam Damani opisuje kako se tijelo tuSira energi¢nim
antiseptikom gdje se posebna pozornost obrac¢a na kosu, nos, ruke, noge (prepone, perineum,
podrudje straznjice) i to u smjeru odozgo prema dolje. Da bi antiseptik bio ucinkovit ,ne
smije se razrijediti te se mora postovati vrijeme kontakta na kozi. Triklozan bi trebao biti
ostavljen na kozi oko 1 minutu, Octanidin 3 minute, a 2 % klorheksidin dok se ne osusi.
Dokazano je da klorheksidin oste¢uje kozu vise nego triklozan te da je Octanisan jedini
licencirani proizvod za upotrebu u novorodencadi (26). Octenidin, je uveden prije vise od
20 godina, etablirani je antiseptik koji se koristi na kozi, sluznicama i ranama, kako
profilakticki, tako i terapijski, u sve vecem broju primjena. Moze zamijeniti klasicne
antiseptike poput klorheksidina, joda ili triklosana. Lako se i sigurno koristi, kemijski je
stabilan, nije zapaljiv, ne razvija otpornost te ima nisku toksi¢nost za ljude i okolis. Njegova
popularnost medu terapeutima i stru¢njacima za njegu rana temelji se na dobrim klini¢kim

rezultatima, jednostavnoj i bezbolnoj primjeni te lokalnoj podnosljivosti (27).

U Jedinici intenzivnog lije¢enja KBC-a Split za dekolonizaciju koZe, nosa i perineuma
koristimo oktanidinske pripravke po preporuci Odjela za bolnicke infekcije i klinicku
epidemiologiju KBC-a Split, a kasnije ¢e se i u rezultatima ovog rada dokazati uéinkovitost
ovog proizvoda u dekolonizaciji. Dekolonizacija oktanidinima: Oktanidin je antisepticka tvar
koja se Kkoristi za dekolonizaciju koze i sluznica, posebno u bolni¢kim uvjetima. Koristi se kao
dio strategija za kontrolu sirenja multirezistentnih bakterija, kao $to su Staphylococcus aureus
(ukljucuju¢i MRSA — meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus), i drugih patogena na kozi i
sluznicama pacijenata. Oktanidin je povrsinski aktivna tvar koja djeluje na bakterijske stani¢ne
membrane, uzrokuju¢i njihovu destabilizaciju 1 smrt mikroorganizama. Njegovo djelovanje
brzo je 1 ucinkovito protiv Sirokog spektra bakterija, ukljucuju¢i gram-pozitivne i gram-
negativne bakterije, te neke viruse i gljivice. Kombinacija oktanidina i fenoksietanola (¢esto u
formulaciji s antiseptikom) povecava njegovu ucinkovitost i trajanje djelovanja. U Jedinici
intenzivnog lijecenja KBC-a Split, dekolonizacija pacijenata provodi se oktanidinima kako bi
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se smanjila kolonizacija patogenim bakterijama koje mogu dovesti do infekcija, osobito u

imunokompromitiranih pacijenata.
Protokol dekolonizacije nosa ukljucuje sljedece aktivnosti medicinske sestre:

1.) Pazljivo umetnite bris na koji smo stavili malu kolic¢inu Octanisan gela u jednu nosnicu do
dubine od oko 1 — 2 cm. Pazite da ne ozlijedite sluznicu nosa.

2.) Rotirajte bris unutar nosnice kako biste osigurali da se otopina nanese na sve dostupne
povrsine.

3.) Ponovite postupak s novim brisom u drugoj nosnici.

4.) Primijenite dva puta dnevno (npr. ujutro i navecer).

Nastavite s postupkom tijekom 5 dana ili prema preporuci lije¢nika.
Protokol dekolonizacije usne supljine / Zdrijela ukljuéuje sljedece aktivnosti medicinske sestre:

1.) Octenisept (rutinski je potrebno svakom pacijentu koji je na respiratoru oprati usnu supljinu
otopinom Octenisepta u trajanju od 30 sekunda) — preporuka 6 puta dnevno.

2.) Ako je bolesnik pri svijesti, otopinu Octenidenta potrebno je grgljati u Zdrijelu kroz vrijeme
od 30 sekundi.

3.) Trajanje dekolonizacije: 3 puta dnevno / 5 dana.
Protokol dekolonizacije tijela i kose ukljucuje sljedece aktivnosti medicinske sestre:

1.) Octenisan losion za pranje (trljacicom nanijeti Octenisan na pazuhe, prepone, perianalni
dio, ostaviti da djeluje 1 minutu te dobro isprati vodom.

2.) Pacijent nakon postupka mora obuci cisto rublje, a posteljina se mora promijeniti.

3.) Octenisan je potrebno nanijeti i na viasiste/kosu.

4.) Kod djece mlade od 3 godine preporucuje se samo prebrisati Octenisept otopinom.

5.) Trajanje dekolonizacije: 1 put dnevno / 5 dana.

6.) Napomena: ne koristiti kod djece mlade od 3 godine.
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1.10. Prevencija i edukacija

Za ucinkovitu kontrolu i prevenciju infekcija unutar bolnice neophodno je aktivno
sudjelovanje cjelokupnog osoblja, ali i pacijenata i posjetitelja. To zahtijeva zajednicki napor
svih medicinskih sluzbi i specijalista, slijede¢i posebne propise i pridrzavajuci se temeljnih
nacela kontrole infekcija. Imperativ je da svi zaposlenici zdravstvenih ustanova imaju
sveobuhvatno razumijevanje znacaja bolnickih infekcija, njihovih uzroka, ¢imbenika koji

doprinose, simptoma, dijagnostickih metoda i antimikrobne osjetljivosti (28).

Ovo bi se znanje trebalo prosiriti na svakoga tko moze do¢i u kontakt s medicinskom
opremom, priborom, uredajima, pacijentima i korisnicima. Kako bi se osiguralo ovo
razumijevanje, obuka se provodi za nove zaposlenike i provodi se periodi¢no tijekom godine
kako je navedeno u godisnjem planu ustanove. Ova obuka moze ukljucivati te¢ajeve, panele,
intervjue s ¢lanovima osoblja i postivanje pravilnika ustanove. S obzirom na promjenjive
navike ljudi i otpornost mikroorganizama te pojavu novih bolesti i infekcija, stalna edukacija
o bolni¢kim infekcijama postaje neophodna. Ova edukacija predstavlja zakonsku 1 eti¢ku

odgovornost svakog zdravstvenog djelatnika (29).

Svaka zdravstvena ustanova mora imati ustrojeno Povjerenstvo za bolnicke infekcije koje
ukljucuje predsjednika, glavnu sestru, lijecnika, mikrobiologa, epidemiologa, infektologa 1
medicinsku sestru. Po potrebi se mogu dodati i predsjednik bolni¢kog povjerenstva za kvalitetu,
predsjednik bolnickog farmaceutskog povjerenstva te predstavnici 19 bolnickih sluzbi i odjela,
kao i stru¢njaci iz odjela anesteziologije i drugih specijalnosti. Povjerenstvo imenuje upravno
povjerenstvo bolnice, kojemu je odgovorno. Kao pravno tijelo, Povjerenstvo ima zadane
zadatke koje mora redovito ispunjavati, ukljuujuéi izradu programa i godisnjih planova za
prevenciju i suzbijanje zaraza, nadzor nad provedbom tih planova, pracenje zaraza, pruzanje
savjeta 1 strune pomo¢i u svakodnevnom radu, brigu o profesionalnoj izloZenosti
zdravstvenih djelatnika, epidemioloska istrazivanja, kontinuiranu edukaciju osoblja i sigurnu
pohranu podataka. Prvi korak u borbi protiv bolnickih infekcija je evidentiranje njihove
pojave, Sto najcesce obavljaju medicinske sestre koje su u najblizem kontaktu s pacijentima.
Svaka registrirana infekcija mora biti prijavljena Povjerenstvu, koje istrazuje izvor i na¢in
prijenosa te objavljuje i analizira rezultate mikrobioloSkih pretraga i antimikrobnu osjetljivost

uzro¢nika. Nakon toga, Povjerenstvo izdaje upute za odgovarajucu njegu pacijenata, opremu
15



1 bolnicki okolis, te postupke sterilizacije 1 dezinfekcije. Prijavu u roku od 24 sata podnosi i
potpisuje lijecnik koji je dijagnosticirao infekciju, a svaki zdravstveni djelatnik duZzan je

obavijestiti svog nadredenog u slu¢aju sumnje na infekciju (30).

1.11. Uloga medicinske sestre u kontroli i sprjecavanju bolnicke infekcije

Uloga medicinskih sestara u prevenciji bolnic¢kih infekcija iznimno je vazna jer su medicinske
sestre uvijek prva osoba s pacijentima. Postoje i tzv. ,,vezne” medicinske sestre ili sestre za
vezu (engl. linked nurses) koje se tradicionalno definiraju kao medicinske sestre u klini¢koj
praksi koje pokazuju interes za specifi¢nu specijalnost i sluzbeno su povezane s ¢lanovima
Tima za prevenciju bolnickih infekcija (31). Kroz ovaj sustav povezivanja mozemo ostvariti
razvoj obrazovanja za prevenciju i kontrolu infekcija. Medicinske sestre povezuju svoje
klini¢ke prostore s Timom za prevenciju i kontrolu infekcija. Sestra za vezu educira i motivira
osoblje odjela kako bi primjenjivali u¢inkovite prakse prilagodene specifi¢cnim ustanovama i
odjelima (32). U Klinickom bolni¢kom centru Split nemamo sluzbeno imenovane medicinske
sestre za vezu, ve¢ imamo dvije medicinske sestre za kontrolu bolnic¢kih infekcija koje rade
na Odjelu za bolnicke infekcije 1 klinicku epidemiologiju, te s kojima mi kao glavne sestre
usko suradujemo te dobivamo od njih nove smjernice, prenosimo znanje na ostatak tima i
zapravo smo mi glavne sestre zavoda, klinika, sluzbi i odjela te neformalno imenovane sestre
za vezu. Uloga medicinske sestre za vezu je biti uzor i promicatelj programa prevencije i
kontrole infekcija. Ova se uloga ostvaruje kroz kontinuiranu prisutnost i dostupnost ¢lanova
specijalistickog tima, pacijenata i korisnika usluga. U suradnji s timom stru¢njaka, medicinska
sestra za vezu sluzi kao primjer, neprekidno demonstriraju¢i i promicuci najbolju praksu.
Vazna je suradnja s menadzmentom U razvijanju kulture kontinuiranog ucenja i razvoja kako
bi se podrzalo poboljSanje na temelju analize incidenata i prituzbi te sustavnog pracenja
relevantnih podataka. Svaka prilika za usvajanje novih znanja i vjestina u prevenciji i kontroli
infekcija se koristi. Takoder, medicinska sestra za vezu pruza pozitivne povratne informacije
¢lanovima tima te zajedno s njima slavi postignuca. Paralelno, suraduje s ostalim ¢lanovima
tima u upravljanju loSim praksama te pruza podrSku u pracenju i ispravljanju ponaSanja.
Njezina uloga kao glavnog komunikatora o svim pitanjima vezanim uz prevenciju i kontrolu
infekcija obuhvaca i ulogu stru¢nog izvora putem obrazovanja, prakti¢ne obuke te nadzora i

revizije (32).
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1.12. Higijena ruku

Higijena ruku je kljucni pokazatelj kvalitete pruzanja zdravstvene zastite i dokazano
najucinkovitija pojedinacna mjera za sprjecavanje infekcija povezanih sa zdravstvenom
zastitom. Pracenje higijene ruku putem potrosnje alkoholnih antiseptika ne uzima u obzir
tradicionalno pranje ruku, koje se i dalje Cesto prakticira. Edukacija obuhvaca promicanje

alkoholnog utrljavanja kao brzeg i u¢inkovitijeg nacina higijene ruku (33).

Ruke su Cesto sredstvo prijenosa mikroorganizama te je odrzavanje higijene ruku kljuc¢no za
sprjeavanje horizontalnog prijenosa infekcija izmedu bolni¢kih pacijenata i zdravstvenog

osoblja (34).

Preporucuje se pridrzavati pet trenutaka za higijenu ruku prema definiciji Svjetske zdravstvene
organizacije (SZO) (Slika 1.) koji su propisani i u podzakonskom aktu, a propisuju provedbu

higijene ruku:

1. prije doticaja s pacijentom — da bi ga zastitili od infekcije koja se prenosi
kontaminiranim rukama

2. prije aseptickih postupaka — za zastitu pacijenta od stetnih klica, ukljucujuci pacijentove
klice

3. nakon doticaja s tjelesnim tekucinama — kako bi zastitili sebe i zdravstvenu okolinu od
Stetnih klica pacijenta

4. nakon dodirivanja pacijenta — kako bi zastitili sebe i zdravstvenu okolinu od Stetnih
klica pacijenta

5. nakon dodirivanja okoline pacijenta — kako bi zastitili sebe i zdravstvenu okolinu od

Stetnih klica pacijenta.

17



Postoje dva trenutka prije i tri trenutka nakon dodirivanja pacijenta (33).

Vasih 5 trenutaka za
HIGIJENU RUKU

QR
stPTIc

l»QoSTUPa,rq

KONTAKFALS
OKOLINOM
BOLESNIKA

Slika 1. 5 trenutaka higijene ruku

Izvor na: https://kbc-rijeka.hr/wp-content/uploads/2016/04/Pet-trenutaka.pdf

Za higijensko pranje ruku koristimo antisepticko sredstvo. Higijensko pranje ruku traje

minimalno 30 sekundi. Postupak higijenskog pranja ruku prikazan je na slici 2.
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lzvor:

h

t

+ HRVATSKI CRVENI KRIZ

PRAVILNO PRANJE RUKU
: =

Slika 2. Pravilno pranje ruku

tps://www.hzjz hr/sluzba-zdravstvena-ekolodija/pravilno-pranje- ruku

/
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Higijensko utrljavanje dezinfekcijskog sredstva u ruke primjenjuju se nakon pranja ruku
sapunom i vodom; utrljava se u kozu ruku prema uputama proizvodaca, a najéesce je to oko
30 sekundi, sve dok se koza ne osusi (35) (Slika 3).

Higijensko utrljavanje u
ruke

@ Trajanje postupka: 30 sekundi

Dlan desne o nadlanicu Dlan o dlan s isprepletenim Obuhvatite prste suprotne
lijeve ruke i obrnuto prstima ruke i trijajte

Kruznim pokretima trijajte Vrhove prstiju desne ruke o Posusite ruke na zraku
palce obje ruke dlan lijeve i obrnuto

Slika 3. Higijensko utrljavanje u ruke

Izvor:
https://www.google.hr/url?sa=i&url=http%3A%2F%2Fmedikor.hr%2Fwp%2Fpranje-
ruku%2F&psig=A0OvVaw20a87|AsJ8H1-
NtoBP5IRy&ust=1723642735145000&source=images&cd=vfe&opi=89978449&ved=2ahUKE
wiPpu3Yi KHAXUBdfEDHcNzNWKQjRX6BAJAEBg

Najvazniji cilj upotrebe osobne zastitne opreme u zdravstvenim ustanovama je zastita koze 1
sluznica od izlaganja krvi ili tjelesnim tekué¢inama bolesnika te kontaminacija odjece

zdravstvenih djelatnika. Osobna zastitna oprema odnosi se na nosivu opremu koja je dizajnirana
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za zastitu od izlozenosti ili kontakta s infektivnim agensima, ali i za zastitu bolesnika. Zastitna
oprema, koja je prikladna za razne vrste interakcija s pacijentima i u¢inkovito prekriva osobnu
odjecu i kozu koja bi mogla biti zaprljana krvlju, slinom ili drugim potencijalno infektivnim
materijalima, treba biti dostupna. To ukljucuje rukavice, maske za lice, zastitu za o€i, zastitne
stitnike za lice, kapu i zastitnu odjecu (npr. visekratne ili jednokratne haljine, ogrtace). Primjeri
odgovarajuce upotrebe zastitne odjece za pridrzavanje Standardnih mjera opreza ukljucuju
upotrebu rukavica u situacijama koje uklju¢uju moguéi kontakt s krvlju ili tjelesnim
teku¢inama, sluznicama, oste¢enom kozom (npr. ispucana, ogrebena koza ili koza s
dermatitisom) ili drugim kontaminiranim materijalom. Takoder ukljucuju upotrebu zastitne
odjece za zastitu koZe i odjece tijekom postupaka ili aktivnosti u kojima se o¢ekuje kontakt s
krvlju ili tjelesnim teku¢inama, kao i upotrebu zastite za usta, nos i o¢i tijekom postupaka koji
¢e vjerojatno generirati prskanje ili rasprsivanje krvi ili drugih tjelesnih tekué¢ina. Zdravstveni
djelatnici trebaju biti obuceni za odabir i1 pravilno nosenje odgovarajuce zastitne odjece te
uklanjanje iste tako da se smanji moguénost kontaminacije koze ili odjece. Higijena ruku
uvijek je posljednji korak nakon uklanjanja i odlaganja zastitne odje¢e. Obuka takoder treba

naglasiti sprecavanje daljnjeg Sirenja kontaminacije tijekom noSenja odjece (36).

1.13. Kontaktna izolacija

Za nastanak infekcije kljucni su razliciti faktori: izvor infekcije, nacini Sirenja od tog izvora
do domacina, vrata ulaska patogena u tijelo, njihov broj i virulencija te osjetljivost organizma
na odredenu bolest. Ovi ¢imbenici zajedno ¢ine lanac infekcije. Nedostatak bilo kojeg od ovih
faktora sprijecit ¢e infekciju, stoga je vazno smanjiti barem jedan od njih. Izvor infekcije moze
biti zarazena 0soba, zivotinja ili okolis. Patogeni mogu napustiti tijelo kroz razli¢ite izlu¢evine
na kozi, sluznici, stolici, urinu, sekretima iz disnog sustava ili krvlju iz rana. Klju¢na mjera za

prevenciju je izolacija izvora infekcije (37).

U Jedinici intenzivnog lijecenja KBC-a Split bolesnici inficirani s MDRO-om smjestaju se u
kontaktne izolacije. Naime, izolacija izvora je kljucna mjera koja sprjecava prijenos
mikroorganizama s inficiranih ili koloniziranih pacijenata na zdravstvene djelatnike, druge
pacijente i posjetitelje. U praksi, primjenjuju se standardne preventivne mjere za sve pacijente,

bez obzira na njihov infektivni status (38).
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2. CILJ RADA

Glavni cilj diplomskog rada bio je:

ispitati ucestalost pojavnosti viSestruko otpornih mikroorganizama u nadzornim
kulturama kod pacijenata hospitaliziranih u Jedinici intenzivnog lijeenja Klinike za
anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenje Klinickog bolnickog centra Split u

razdoblju od 1. 1. 2023. do 31. 12. 2023. obzirom na karakteristike ispitanika.
U tu je svrhu postavljen i specifi¢ni cilj:

ispitati povezanost pojavnosti viSestruko otpornih mikroorganizama u nadzornim
kulturama kod pacijenata s ishodima lijecenja pacijenata hospitaliziranih u Jedinici intenzivnog

lijecenja.
Hipoteze istraZivanja:

(1) pozitivan rezultat brisa nosa na visestruko otporne mikroorganizme bit ¢e povezan s

bolnickom infekcijom respiratornog sustava

(2) pozitivan rezultat brisa rektuma na visestruko otporne mikroorganizme bit ¢e povezan

s bolnicki ste¢enim uroinfekcijama

(3) pozitivan rezultat brisa koZe na viSestruko otporne mikroorganizme bit ¢e povezan s

bolnicki steCenim infekcijama krvi i kirurSkim ranama.

22



3. MATERIJALI | METODE

3.1.  Ispitanici i materijali

Ispitanici su pacijenti koji su bili hospitalizirani u Jedinici intenzivnog lijecenja (JIL) Klinike
za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeenje Klini¢kog bolnickog centra Split u

razdoblju od 1. 1. 2023. do 31. 12. 2023., neovisno o dobi, spolu i dijagnozi kod prijema.

Za potrebe izrade empirijskog dijela ovog rada pristupilo se bazama podataka Klinike za
anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenja KBC-a Split u razdoblju od 01. 01. 2023.
do 31. 12. 2023. Prikupljeni su podatci o zdravstvenom stanju 53 pacijenta koji su pri prijemu
imali pozitivne rezultate nadzornih kultura na visestruko otporne mikroorganizme, te podatci
koji su prikupljeni retrogradno iz elektronicke i papirnate povijesti bolesti, terapijskih lista,

bolnickog informacijskog sustava IBIS-a, kao i mikrobioloSkih nalaza.

3.2. Metode

Uvidom u podatke analizirani su demografski podatci (dob, spol), lokalitet (JIL Frule / JIL
Krizine), profil (kirurSki/nekirurski), redni broj boravka (prvi/drugi), prosje¢no trajanje boravka
u JIL-u, prosjecno trajanje boravka u KBC-u prije dolaska u JIL, naj¢es¢i uzrocnik, lijeCenje

CVVHDF, inotropna potpora, ishod lijecenja.

Analizirani su podatci ulazno pozitivnih nadzornih obrisaka pozivajuéi pozitivne nadzorne
obriske nosa s aspiratom traheje/bronha, pozitivne nadzorne kulture koze s infekcijom CVK-a
il kirurSke rane, te pozitivne nadzorne obriske rektuma s infekcijom urotrakta. Sedmi dan
nakon dekolonizacije analizirani su nalazi ponovljenih nadzornih kultura, hemokultura,

urinokultura, aspirata trahee/bronha, brisovi kirurskih rana.

Analiziran je broj koloniziranih pacijenata nekim od patogenih mikroorganizama i njihova
povezanost s kasnijim bolnickim infekcijama te mjere zabiljeZene s ciljem sprjeavanja Sirenja

infekcije.
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3.3.  Statisticke metode

Struktura pacijenata prezentira se grafickim i tabelarnim putem upotrebom apsolutnih i
relativnih postotnih frekvencija. Numericke vrijednosti prezentiraju se upotrebom metoda
deskriptivne statistike, 1 to aritmetiCke sredine i standardne devijacije, te raspona izmedu
maksimuma i minimuma, dok je normalnost razdiobe prethodno ispitana upotrebom
Kolmogorov-Smirnov testa. Hipoteze se ispituju upotrebom y2 testa, dok se u slucaju

neispunjenja uvjeta za upotrebu y2 testa koristi Fisherov egzaktni test.

Analiza je radena u statistickom softwareu STATISTICA 12 proizvodaca Tibco, Kalifornija.
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4, REZULTATI
4.1. ObiljeZja ispitanika

Ispitanici su pacijenti koji su bili hospitalizirani u Jedinici intenzivnog lijeenja (JIL) Klinike
za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeenje Klini¢kog bolni¢kog centra Split u
razdoblju od 1. 1. 2023. do 31. 12. 2023., neovisno o dobi, spolu i dijagnozi kod prijema. U
istrazivanje je bilo uklju¢eno ukupno 53 ispitanika od ¢ega je bio ve¢i broj pacijenata muskog
spola, njih 34 (64,15 %), odnosno 1,79 puta je veéi broj u odnosu na zastupljenost pacijenata
zenskog spola, njih 19 (35,85 %) (vidi Sliku 4.). Ispitivanjem je utvrdeno da su pacijenti

muskog spola znacajno zastupljeniji u odnosu na pacijente Zenskog spola (y2=4,25; P<0,001).

Pacijenti prema spolu

19, 35.85%

34, 64.15%

EM m7

Slika 4. Prikaz udjela (%) pacijenata prema spolu
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Slika 5. Prikaz pacijenata prema dobi

Prosjecna zivotna dob pacijenata je 63,4 godine (SD = 17,62 godine), a kretala se u rasponu od

18 do 90 godina.
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Pacijenti prema lokalizaciji hospitalizacije

20, 37.74%

33, 62.26%

® Firule ™ Krizine

Slika 6. Prikaz broja i udjela (%) pacijenata prema lokaciji hospitalizacije u JIL-u

Najveci broj ispitanika bio je hospitaliziran u JIL-u na lokaciji Firule (n = 33; 62,26 %), te ih je
1,65 puta veci broj u odnosu na zastupljenost ispitanika hospitaliziranih u JIL-u na lokaciji
Krizine kojih je 20 (37,74 %). Ispitivanjem nije utvrdena prisutnost statistic¢ki znacajne razlike
u zastupljenosti bolesnika prema boravku u dvije razlicite jedinice za intenzivno lijeCenje
KBC-a Split (x2 = 3,19; P = 0,074).
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Pacijenti prema kirurskoj skupini

20, 37.74%

33, 62.26%

® Kirurski pacijent = Nekirurski pacijent

Slika 7. Prikaz broja i udjela (%) pacijenata u odnosu na kirursku i nekirursku skupinu

Najvecéi broj ispitanika pripadaju kirurskoj skupini, te ih je ukupno bilo 33 (62,26 %). Ukupno
je 1,65 puta veci broj kirurskih pacijenata u odnosu na zastupljenost nekirurskih pacijenata kojih
je bilo 20 (37,74 %). Ispitivanjem nije utvrdena prisutnost statisticki znacajne razlike u

zastupljenosti pacijenata prema kirurskoj skupini (y2 = 3,19; P = 0,074).
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Pacijenti prema ucestalosti boravka u JIL

3, 5.66%

50, 94.34%

®mPrvi = Drugi

Slika 8. Prikaz broja i udjela (%) pacijenata prema ucestalosti boravka u JIL-u

Od ukupno 53 ispitanika, njih 50 je prvi put hospitalizirano u JIL-u, $to ¢ini udio od 94,34 %,
odnosno njih je 16,67 puta veéi broj u odnosu na zastupljenost pacijenata koji su drugi put u
JIL-u, kojih je svega tri ispitanika (5,66 %). Ispitivanjem je utvrdena statisticki znacajna

razlika s obzirom na to da je veéina pacijenata prvi put hospitalizirana u JIL-u (x2 = 41,68,
P <0,001).

Tablica 2. Prikaz duljine boravka u JIL-u i boravka prije hospitalizacije u JIL-u

AS SD Min Max
Trajanje boravka u JIL-u (u
] 12,38 12,27 1,00 49,00
danima)
Trajanje hospitalizacije (u
) 30,94 25,50 1,00 152,00
danima)
Dani hospitalizacije prije
9,04 12,05 0,00 53,00

prijema u JIL
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Podatci o trajanju boravka pacijenata u Jedinici intenzivnog lijecenja (JIL) i bolnici pruzaju
detaljan uvid u varijabilnost i kompleksnost zdravstvene njege koju pacijenti primaju. Prosje¢no
trajanje boravka u JIL-u iznosi 12,38 dana (SD = 12,27 dana). Ipak, raspon od 1 do 49 dana
pokazuje da postoji znatna razlika u teZini stanja i potrebama za intenzivnom njegom medu
pacijentima. Ova varijabilnost moze biti povezana s razli¢itim faktorima, ukljucujuéi prirodu
bolesti, brzinu oporavka te prisutnost komplikacija. S druge strane, prosje¢no trajanje boravka
u bolnici je znatno duze, iznose¢i 30,94 dana (SD = 25,50 dana). Raspon od 1 do 152 dana
ukazuje na to da pacijenti imaju Sirok spektar zdravstvenih stanja i komplikacija koje utje¢u na

duzinu hospitalizacije.

Vrijeme koje pacijenti provedu u bolnici prije prijema u JIL takoder varira, s prosjeCnim
trajanjem od 9,04 dana (SD = 12,05 dana) i rasponom od 0 do 53 dana, odnosno neki pacijenti
odmah po prijemu u bolnicu bivaju premjesteni u JIL, dok drugi provedu znacajno vrijeme na

drugim odjelima prije nego Sto im bude potrebna intenzivna njega.

Tablica 3. Prikaz osnovnih karakteristika pacijenata

Da Ne
N % N % 2 p
Ziv pri otpustu iz JIL-a 39 73,58 14 26,42 11,79 0,001
Ziv =28 dana od 25 5556 20 4444 0,56 0,456
prijema u JIL
Ziv 260 dana od 23 5111 22 4889 0,02 0,881
prijema u JIL
CVVHDF
(kontinuirana veno-venska 10 18,87 43 81,13 20,55 <0,001
hemodijafiltracija)
Vazopresorna/inotropna
potpora tijekom boravka u 8 73,08 14 26,92 11,08 0,001

JIL-u
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Kronic¢ne bolesti

(komorbiditeti) 48 92,31 4 7,69 37,23 < 0,001
Hipertenzija 24 46,15 28 53,85 22,53 <0,001
Dijabetes mellitus 13 25,00 39 75,00 13,00 < 0,001
Kroni¢na respiratorna
bolest, ukljucujuci
respiratornu insuficijenciju 11 21,15 41 78,85 17,31 <0,001
(npr. astma, KOPB, bronhitis,
intersticijska bolest itd.)
Ishemijska bolest srca
(ukljucuje stabilnu anginu 9 17,31 43 82,69 22,23 < 0,001
pektoris, AP)
Periferna vaskularna
bolest, ukljucujuci 6 11,54 46 88,46 30,77 < 0,001
cerebrovaskularne bolesti
Kroni¢no zatajenje srca 10 19,23 42 80,77 19,69 < 0,001
Kroni¢na insuficijencija
jetre 4 7,69 48 92,31 37,23 < 0,001
Terminalna faza
bubrezne bolesti
(procijenjena brzina 3 577 49 94,23 4069 <0001
glomerularne filtracije < 15
ml/min/1,73 m2) ili kroni¢na
hemodijaliza
Imunosupresija 11 21,15 41 78,85 17,31 <0,001
Antibiotic prije 37 698L 16 3019 8,32 <0,001

prijema u JIL
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Medu promatranim pacijentima, njih 39 (73,58 %) je prezivjelo, dok njih 14 (26,42 %) nije.

28 dana nakon prijema u JIL, 25 pacijenata (55,56 %) je bilo Zivo, dok je njih 20 (44,44 %)
preminulo. Ispitivanjem nije utvrdena statisticki znacajna razlika (y2 = 0,56, P = 0,456). Sli¢no,
na 60 dana od prijema u JIL, 23 pacijenta (51,11 %) su bila Ziva, dok su 22 (48,89 %) preminula.

Ispitivanjem nije utvrdena statisticki znacajna razlika (x2 = 0,02, P = 0,881).

Pacijenti koji su primali kontinuiranu veno-vensku hemofiltraciju (CVVHDF) ¢ine manji udio
(10 pacijenata, 18,87 %), dok veéina (43 pacijenta, 81,13 %) nije primala ovu terapiju.
Ispitivanjem je utvrdena prisutnost statistiCki znacajne razlike (y2 = 20,55, P < 0,001).
Pacijenata koji su trebali inotropnu potporu tijekom boravka u JIL-u bilo je 38 (73,08 %), dok
njih 14 (26,92 %) nije trebalo inotropnu potporu.

Vecéina pacijenata imala je kroni¢ne komorbiditete (48 pacijenata, 92,31 %), dok je samo
Cetvero (7,69 %) bilo bez kroni¢nih bolesti. Povezane bolesti poput hipertenzije (46,15 %),
dijabetesa (25,00 %), kroni¢ne respiratorne bolesti (21,15 %), ishemijske bolesti srca (17,31 %)
i kroni¢ne srcane insuficijencije (19,23 %) takoder su prisutne kod manjeg broja pacijenata i
sve ove razlike su statisticki znacajne (P < 0,001), kao i kod prisutnosti kroni¢ne insuficijencije
jetre (7,69 %) 1 zavrSnog stadija bubrezne bolesti (5,77 %) gdje je ispitivanjem utvrdena
prisutnost statisticki znacajnih razlika (y2 = 37,23, P < 0,001; x2 = 40,69, P < 0,001). Pacijenti
s imunosupresijom ¢ine 21,15 %, Sto je takoder statisticki znac¢ajno (2 = 17,31, P < 0,001).
Antibiotici su primijenjeni prije prijema u JIL kod 69,81 % pacijenata, $to je takoder
statisticki znacajno ucestalo (y2 = 8,32, P < 0,001).

Tablica 4. Prikaz rezultata brisa rektuma nakon dekolonizacije

Bris rektuma nakon dekolonizacije

Bris rektuma Negativan Pozitivan o
N % N %
Pozitivan 33 86,84 5 13,16
0,448
Negativan 14 93,33 6 6,67

*Fisherov egzaktni test
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Analizirajuci podatke o rezultatima brisa rektuma 1 brisa rektuma nakon dekolonizacije moze
se uociti da medu pacijentima koji su imali pozitivan rezultat brisa rektuma prije dekolonizacije,
33 (86,84 %) ih je nakon dekolonizacije imalo negativan rezultat, dok ih je petero (13,16 %)
ostalo pozitivno. Medu pacijentima koji su imali negativan rezultat brisa rektuma prije
dekolonizacije, 14 (93,33 %) ih je nakon dekolonizacije ostalo negativno, dok je jedan (6,67
%) postao pozitivan. Ispitivanjem nije utvrdena statisticki znacajna povezanost izmedu

rezultata brisa rektuma prije i nakon dekolonizacije (P = 0,448).

Tablica 5. Prikaz rezultata brisa nosa nakon dekolonizacije

Bris nosa nakon dekolonizacije

Bris nosa Negativan Pozitivan o
N % N %
Pozitivan 24 100,00 0 0,00
- > 0,999
Negativan 29 100,00 0 0,00

Analizirajuéi podatke o rezultatima brisa nosa prije 1 nakon dekolonizacije, moze se uociti da
medu pacijentima koji su imali pozitivan rezultat brisa nosa prije dekolonizacije, svih 24
(100,00 %) su nakon dekolonizacije imali negativan rezultat. Medu pacijentima koji su imali
negativan rezultat brisa nosa prije dekolonizacije, svih 29 (100,00 %) su nakon dekolonizacije
ostali negativni. Ispitivanjem nije utvrdena statisticki znacajna povezanost izmedu rezultata

brisa nosa prije i nakon dekolonizacije (P > 0,999).

Tablica 6. Prikaz rezultata brisa pazuha nakon dekolonizacije

Bris pazuha nakon dekolonizacije

Bris pazuha Negativan Pozitivan P
N % N %
Pozitivan 9 81,82 2 18,18
0,106
Negativan 41 97,62 1 2,38

Analizirajuéi podatke o rezultatima brisa pazuha prije i nakon dekolonizacije, moze se uociti

da pacijenti koji su imali pozitivan rezultat brisa pazuha prije dekolonizacije, devetero (81,82

33



%) ih je nakon dekolonizacije imalo negativan rezultat, dok je dvoje (18,18 %) ostalo pozitivno.
Medu pacijentima koji su imali negativan rezultat brisa pazuha prije dekolonizacije, 41 (97,62
%) su nakon dekolonizacije ostali negativni, dok je jedan (2,38 %) postao pozitivan.
Ispitivanjem nije utvrdena statisticki znacajna povezanost izmedu rezultata brisa pazuha

prije i nakon dekolonizacije (P = 0,106).

Tablica 7. Prikaz rezultata aspirata traheje

Aspirat traheje bronha

Bris nosa Negativan Pozitivan
x2 P
N % N %
Pozitivan 7 29,17 17 70,83
3,62 0,057
Negativan 16 55,17 13 44,83

Analizirajuéi podatke o rezultatima brisa nosa i aspirata traheje/bronha, moze se utvrditi da
medu pacijentima koji su imali pozitivan rezultat brisa nosa, sedmero (29,17 %) ih je imalo
pozitivan rezultat aspirata traheje, dok ih je 17 (70,83 %) imalo negativan rezultat. S druge
strane, medu pacijentima koji su imali negativan rezultat brisa nosa, 16 (55,17 %) ih je imalo
pozitivan rezultat aspirata traheje, dok ih je 13 (44,83 %) imalo negativan rezultat. Ispitivanjem
nije utvrdena statisti¢ki znacajna povezanost izmedu brisa nosa i aspirata traheje bronha (2
= 3,62, P =0,057).

Tablica 8. Prikaz rezultata brisa pazuha i hemokulture (CVK)

Hemokultura (CVK)

Bris pazuha negativan Pozitivan o
N % N %
Pozitivan 9 81,82 2 18,18
0,521
Negativan 32 76,9 10 23,81

34



Analizirajuéi podatke o rezultatima brisa pazuha i hemokulture (CVK), moze se utvrditi da
medu pacijentima koji su imali pozitivan rezultat brisa pazuha, devetero (81,82 %) ih je imalo
negativan nalaz hemokulture, dok ih je dvoje (18,18 %) imalo pozitivan rezultat. Medu
pacijentima koji su imali negativan rezultat brisa pazuha, 32 (76,9 %) su imali negativan nalaz
hemokultura, dok ih je desetero (23,81 %) imalo pozitivan rezultat. Ispitivanjem je utvrdeno je
da povezanost izolata iz brisa pazuha i hemokultura (CVK) nije statisticki znacajna (P =

0,521).

Tablica 9. Prikaz rezultata brisa pazuha i hemokulture (periferije)

Hemokultura (periferija)

Bris
Negativan Pozitivan
pazuha P
N % N %
Pozitivan 10 91,91 1 9,09
i 0,16 0,618
Negativan 39 92,86 3 7,14

Analiziraju¢i podatke o rezultatima brisa pazuha i krvnih rezultata (krv periferija), moze se
utvrditi da medu pacijentima koji su imali pozitivan rezultat brisa pazuha, desetero (91,91 %)
je imalo negativan rezultat krvnih ispitivanja, dok je jedan (9,09 %) imao pozitivan rezultat. S
druge strane, medu pacijentima koji su imali negativan rezultat brisa pazuha, 39 (92,86 %) je
imalo negativan rezultat krvnih ispitivanja, dok je troje (7,14 %) imalo pozitivan rezultat.
Ispitivanjem je utvrdeno je da povezanost izolata brisa pazuha i hemokultura (periferija) nije
statisticki znacajna (P = 0,521).

Tablica 10. Prikaz rezultata brisa rektuma i urinokulture

Urinokultura

Bris
Negativan Pozitivan
rektuma 12 P
N % N %
Pozitivan 25 65,79 13 34,21
0,01 0,952
Negativan 10 66,67 5 33,33
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Analiziraju¢i podatke o rezultatima brisa rektuma i urinokulture moze se utvrditi da medu
pacijentima koji su imali pozitivan rezultat brisa rektuma, 25 (65,79 %) ih je imalo negativan
rezultat urinokulture, dok ih je 13 (34,21 %) imalo pozitivan rezultat. S druge strane, medu
pacijentima koji su imali negativan rezultat brisa rektuma, desetero (66,67 %) ih je imalo
negativan rezultat urinokulture, dok ih je petero (33,33 %) imalo pozitivan rezultat.
Ispitivanjem je utvrdeno je da povezanost izmedu izolata brisa rektuma i urinokultura nije

statisti¢ki znacajna (x2 = 0,01, P = 0,952).

Tablica 11. Prikaz rezultata najzastupljenijih izolata brisa pazuha

Izolati: bris pazuha N %

Enterobacter hormaechei KRE 1 1,89
Klebsiella oxytoca NDM 1 1,89
Klebsiella pneumoniae ESBL 2 3,77
Klebsiella pneumoniae OXA-48 3 5,66
Proteus mirabilis MDR 1 1,89
Pseudomonas aeruginosa MDR 2 3,77
Staphylococcus aureus MRSA 4 7,55

Najzastupljeniji izolat pazuha je Staphylococcus aureus MRSA kod cetiri pacijenta (7,55 %) i
Klebsiella pneumoniae OXA-48 kod tri pacijenta (5,66 %). Klebsiella pneumoniae ESBL i
Pseudomonas aeruginosa MDR prisutni su kod dva pacijenta (3,77 % svaki). Enterobacter
hormaechei KRE, Klebsiella oxytoca NDM i Proteus mirabilis MDR zabiljezeni su kod jednog

pacijenta (1,89 % svaki).
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Tablica 12. Prikaz rezultata razli¢itih izolata rektuma

Izolati: bris rektuma n %
Acinetobacter baumanii MRAB 3 5,66
Citrobacter braakii 1 1,89
Enterobacter hormaechei 1 1,89
Enterococcus faecium VRE 8 15,09
Escherichia coli ESBL 10 18,87
Klebsiella aerogenes KRE 2 3,77
Klebsiella pneumoniae ESBL 3 5,66
Klebsiella pneumoniae KRE 1 1,89
Klebsiella pneumoniae OXA-48 7 13,21
Klebsiella variicola ESBL 1 1,89
Proteus mirabilis ESBL 2 3,77
Proteus mirabilis MDR 3 5,66
Pseudomonas aeruginosa MDR 3 5,66
Pseudomonas aeruginosa VIM 2 3,77

Na temelju priloZenih podataka, uocava se prisutnost razlicitih bakterijskih izolata iz rektuma
pacijenata. Najzastupljeniji izolat rektuma je Escherichia coli ESBL koji je pronaden kod 18,87
% pacijenata, slijedi Enterococcus faecium VRE s 15,09 % te Klebsiella pneumoniae OXA-48 s
13,21 %. Acinetobacter baumanii MRAB, Klebsiella pneumoniae ESBL, Proteus mirabilis MDR
i Pseudomonas aeruginosa MDR pronadeni su kod 5,66 % pacijenata. Manje zastupljeni izolati
ukljucuju Citrobacter braakii, Enterobacter hormaechei, Klebsiella pneumoniae KRE i
Klebsiella variicola ESBL, svaki s 1,89 %. Takoder, Klebsiella aerogenes KRE, Proteus

mirabilis ESBL i Pseudomonas aeruginosa VIM prisutni su kod 3,77 % pacijenata.
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Tablica 13. Prikaz rezultata zastupljenosti izolata iz briseva nosa

Izolati: bris nosa n %
Acinetobacter baumannii MRAB 3 5,66
Enterobacter hormaechei 1 1,89
Enterobacter hormaechei KRE 1 1,89
Enterobacter spp ESBL 1 1,89
Escherichia coli ESBL 1 1,89
Klebsiella aerogenes KRE 1 1,89
Klebsiella pneumoniae ESBL 2 3,77
Klebsiella pneumoniae OXA-48 3 5,66
Pseudomonas aeruginosa MDR 4 7,55
Staphylococcus aureus MRSA 10 18,87

Najzastupljeniji izolat nosa je Staphylococcus aureus MRSA koji je pronaden kod 18,87 %

pacijenata. Slijedi Pseudomonas aeruginosa MDR sa 7,55 %, zatim Acinetobacter baumannii

MRAB i Klebsiella pneumoniae OXA-48, svaki s 5,66 %. Klebsiella pneumoniae ESBL prisutna

je kod 3,77 % pacijenata. Manje zastupljeni izolati, prisutni kod 1,89 % pacijenata, ukljuuju

Enterobacter hormaechei, Enterobacter hormaechei

Escherichiju coli ESBL i Klebsiellu aerogenes KRE.

KRE, Enterobacter spp ESBL,
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Tablica 14. Prikaz rezultata zastupljenosti izolata iz aspirata traheje i aspirata bronha

Izolati: aspirat traheje i aspirat bronha n %
Acinetobacter baumanii MRAB 3 5,66
Aspergillus spp 1 1,89
Candida albicans 1 1,89
Candida albicans 2 3,77
Citrobacter braakii 1 1,89
Enterobacter cloacae 1 1,89
Enterobacter hormachei 2 3,77
Klebiella pneumoniae 1 1,89
Klebsiella aerogenes 2 3,77
Klebsiella pneumoniae ESBL 1 1,89
Klebsiella pneumoniae OXA-48 1 1,89
Klebsiella variicola ESBL 1 1,89
Magnusiomyces caoitatus 1 1,89
Proteus mirabilis MDR 1 1,89
Proteus vulgaris 10 000 CFU/ml 1 1,89
Pseudomonas aeruginosa 6 11,32
Pseudomonas aeruginosa MDR 2 3,77
Pseudomonas aeruginosa VIM 1 1,89
Staphylococcus aureus MRSA 6 11,32
Staphylococcus MSSA 1 1,89
Stenotrophomonas maltophilia 1 1,89
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Najzastupljeniji izolat aspirate traheje bronha je Pseudomonas aeruginosa i Staphylococcus
aureus MRSA, svaki s udjelom od 11,32 %. Acinetobacter baumanii MRAB nalazi se kod 5,66
% pacijenata. Candida albicans, Enterobacter hormachei, Klebsiella aerogenes i Pseudomonas
aeruginosa MDR prisutni su kod 3,77 % pacijenata. Manje zastupljeni izolati, prisutni kod 1,89
% pacijenata, ukljucuju Aspergillus sp, Candidu albicans, Citrobacter braakii, Enterobacter
cloacae, Klebsiellu pneumoniae, Klebsiellu pneumoniae ESBL, Klebsiellu pneumoniae OXA-
48, Klebsiellu variicolu ESBL, Magnusiomyces caoitatus, Proteus mirabilis MDR, Proteus
vulgaris 10 000 CFU/ml, Pseudomonas aeruginosu VIM, Staphylococcus MSSA i

Stenotrophomonas maltophiliju.

Tablica 15. Prikaz rezultata zastupljenosti izolata iz hemokultura (CVK)

Izolati: hemokultura (CVK) n %
Candida glabrata 1 1,89
Enterococcus faecium 1 1,89
Klebsiella pneumoniae OXA-48 1 1,89
Staphylococcus epidermidis MRSE 7 13,21
Staphylococcus hominis 1 1,89
Stenotrophomonas maltophilia 1 1,89
Strepotococcus anginosus 1 1,89

Najzastupljeniji izolat krvi (CVK) je Staphylococcus epidermidis MRSE, Kkoji je pronaden kod
13,21 % pacijenata. Ostali izolati, svaki prisutni kod 1,89 % pacijenata, uklju¢uju Candidu
glabratu, Enterococcus faecium, Klebsiellu pneumoniae OXA-48, Staphylococcus hominis,

Stenotrophomonas maltophiliju i Streptococcus anginosus.
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Tablica 16. Prikaz rezultata zastupljenosti izolata iz hemokultura (periferija)

Izolati: hemokultura (periferija) n %
Candida albicans 1 1,89
Candida parapsilosis 1 1,89
Elizabethkingia anopheles 1 1,89
Escherichia coli 1 1,89
Pseudomonas aeruginosa 1 1,89
Pseudomonas aeruginosa MDR 1 1,89
Staphylococcus aureus MRSA 1 1,89
Staphylococcus epidermidis MRSE 7 13,21
Staphylococcus hominis 1 1,89
Strepotococcus anginosus 1 1,89

Najcesce izolirani mikroorganizam periferne hemokulture je Staphylococcus epidermidis

MRSE, pronaden kod sedmero pacijenata, §to ¢ini 13,21 % svih izolata.

Preostali izolati, ukljucuju¢i Candidu albicans, Candidu parapsilosis, Elizabethkingiju
anophelis, Escherichiju coli, Pseudomonas aeruginosu, Pseudomonas aeruginosu MDR,
Staphylococcus aureus MRSA, Staphylococcus hominis i Streptococcus anginosus, pojavljuju
se jednako cesto, svaki kod po jednog pacijenta, Sto ¢ini 1,89 % svakog od ukupnog broja

izolata.

4.2. Mikrobioloski nalazi visestruko otpornih mikroorganizama i povezanost

Hipoteze istrazivanja: Polazec¢i od hipoteza da (1) bris nosa moze biti povezan s infekcijom
respiratornog sustava, (2) bris rektuma s uroinfekcijama, i (3) bris koze s infekcijama krvi |
kirurSkim ranama, analizirani su mikrobioloski nalazi i njihova povezanost s klini¢kim

ishodima.
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Bris nosa i aspirat traheje: Rezultati su pokazali da je medu pacijentima s pozitivnim brisom
nosa 29,17 % imalo pozitivan nalaz aspirata traheje, dok je medu pacijentima s negativnim
brisom nosa 55,17 % imalo pozitivan nalaz aspirata traheje. Ova povezanost nije bila statisti¢ki
znacajna (x2 = 3,62, P = 0,057), §to sugerira da iako postoji neka razina korelacije, ona nije
dovoljno jaka da bi se mogla smatrati znac¢ajnom u ovom uzorku. To znaci da hipoteza nije

dokazana.

Bris rektuma i urinokultura: Medu pacijentima s pozitivnim brisom rektuma, 34,21 % imalo
je pozitivan nalaz urinokulture, dok je 33,33 % pacijenata s negativnim brisom rektuma imalo
pozitivan nalaz urinokulture. Ova povezanost takoder nije bila statisticki znac¢ajna (x2 = 0,01,
P =0,952), sto moze ukazivati na to da kolonizacija rektuma patogenima ne mora nuzno dovesti

do klini¢ki znacajnih uroinfekcija. U ovom slucaju takoder hipoteza nije dokazana.

Bris pazuha i krvni nalazi: Analiza povezanosti izmedu brisa pazuha i nalaza iz uzoraka krvi
nije pokazala statisticki znacajnu povezanost (P > 0,5), sugeriraju¢i da kolonizacija koze

patogenima nije nuZno povezana s infekcijama Krvi.

4.3. Najéesci uzrocnici izolirani u nadzornim kulturama

Najzastupljeniji izolati: Medu analiziranim uzorcima, najée$¢e su identificirani sljedeci

patogeni:

« Staphylococcus aureus MRSA je najées¢i uzro¢nik u brisovima nosa (18,87 %) i pazuha
(7,55 %), te se takoder pojavljuje u aspiratu traheje (11,32 %). Ovaj patogen poznat je
po svojoj otpornosti na meticilin i povezan je s brojnim bolni¢kim infekcijama.

o Escherichia coli ESBL dominira u rektalnim brisovima (18,87 %), naglaSavajuci znacaj
ovog mikroorganizma kao uzrocnika infekcija urinarnog trakta, posebice u bolnickim
okruzenjima.

e Pseudomonas aeruginosa cest je u aspiratima traheje (11,32 %) i nosa (7,55 %), poznat
PO Sv0joj sposobnosti da uzrokuje teske infekcije u imunokompromitiranih pacijenata.

« Staphylococcus epidermidis MRSE najée$ce je izoliran u uzorcima krvi, posebice ako
je povezan centralnim venskim kateterima (13,21 %) sto je znacajno zbog njegove uloge

kao oportunistickog patogena u bolni¢kim uvjetima.
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Ovi nalazi isti¢u izazove u kontroli infekcija u jedinicama intenzivnog lijecenja, posebice
zbog prisutnosti multirezistentnih mikroorganizama. Prisutnost patogena kao sto su MRSA,
bakterije koje stvaraju ESBL i VRE naglasava potrebu za strogim kontrolama i protokolima za

prevenciju Sirenja ovih opasnih infekcija.
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5. RASPRAVA

Klini¢ki bolnic¢ki centar Split, kao vodeca zdravstvena ustanova u regiji, svakodnevno se
suocava s izazovom sve vece pojavnosti viSestruko otpornih mikroorganizama (VOM) medu
pacijentima hospitaliziranim u Jedinici intenzivnog lijeCenja, §to moZe znacajno utjecati na
ishode lijecenja, kao 1 dugoro¢nu prognozu pacijenata. Stoga je ovo istrazivanje provedeno s
ciljem da se istrazi prisutnost i povezanost razli¢itih mikroorganizama iz razli¢itih uzoraka
uzetih kod pacijenata hospitaliziranih u jedinicama intenzivnog lijecenja Klini¢kog bolni¢kog
centra Split, i to na dvjema lokacijama: JIL Firule i JIL KriZine. Analizirani su dobiveni rezultati
nadzornih kultura koji se jo$ nazivaju i uzorci za aktivan probir ili screening na visestruko
otporne mikroorganizme i to se odnosi na uzorke brisa nosa, rektuma, koze (pazuha), aspirate
traheje, urinokulture, uzorke hemokultura iz CVK-a i periferije. Cilj analize dobivenih
nadzornih kultura brza je identifikacija naj¢e$¢ih uzro¢nika bolnickih infekcija kako bi se
procijenili njihovi potencijalni odnosi s klinickim ishodima lije¢enja u JIL-u, odnosno kako bi
se utvrdila pojavnost viSestruko otpornih mikroorganizama prema specificnim skupinama

pacijenata.

U istrazivanje su ukljucena 53 pacijenta, od kojih je 64,15 % bilo muskog spola, $to je znac¢ajno
veci postotak u odnosu na pacijente zenskog spola (35,85 %). Ova razlika u spolu statisticki je
znacajna (x2 = 4,25; P <0,001) Sto moze ukazivati na vecu zastupljenost musSkih pacijenata u

JIL-u ili vec¢u sklonost ka razvijanju stanja koja zahtijevaju intenzivno lijecenje.

Prosjecna dob pacijenata bila je 63,4 godine (SD = 17,62), s rasponom od 18 do 90 godina, $to
pokazuje da je rije¢ o pretezno starijoj populaciji s povecanim rizikom od komplikacija 1
infekcija. Vecina pacijenata bila je smjestena na lokaciji JIL Firule (62,26 %), dok su preostali
pacijenti bili hospitalizirani na lokaciji JIL Krizine (37,74 %). lako nije utvrdena statisticki
znacajna razlika u zastupljenosti pacijenata hospitaliziranih u ova dva JIL-a (2 = 3,19; P =
0,074), zanimljivo je napomenuti da su pacijenti ravnomjerno rasporedeni po razliCitim
bolni¢kim jedinicama, §to omogucuje raznoliku procjenu mikrobioloskih uzoraka i klinickih

ishoda.

Prosje¢no trajanje boravka pacijenata u JIL-u iznosilo je 12,38 dana (SD = 12,27), s rasponom
od 1 do 49 dana. To odrazava raznolike klinicke potrebe pacijenata, od kratkotrajnog do
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dugotrajnog intenzivnog lijecenja. Prosje¢no trajanje boravka u bolnici bilo je 30,94 dana (SD
= 25,50), sto je znatno duze i ukazuje na slozenost zdravstvenih stanja koja zahtijevaju opseznu

njegu prije i nakon boravka u JIL-u.

Stopa prezivljavanja iznosila je 73,58 %, dok je stopa smrtnosti bila 26,42 %, Sto je znacajan
podatak o tezini klini¢kog stanja pacijenata u JIL-u. Prezivljavanje nakon 28 i 60 dana od
prijema pokazuje blago opadanje (55,56 % na 28 dana i 51,11 % na 60 dana), ali bez statisti¢ki
znacajne razlike, Sto ukazuje na stabilizaciju stanja ili efektivnost lije¢enja u odredenoj mjeri.
Isto tako, ovaj nam podatak govori da klicono$tvo nema veliki utjecaj na smrtnost u JIL-u.
Analiza terapije kontinuiranom veno-vensku hemofiltracijom (CVVHDF) pokazala je da je
18,87 % pacijenata bilo priklju¢eno na CVVHDF, dok je 73,08 % pacijenata trebalo inotropnu

potporu, §to ukazuje na visoku stopu bolesnika koji su bili hemodinamski nestabilni.

Vecina pacijenata imala je jednu ili viSe kroni¢nih bolesti (92,31 %), ukljucujuci hipertenziju
(46,15 %), dijabetes (25 %) 1 kroni¢ne respiratorne bolesti (21,15 %). Analiziraju¢i dobivene
podatke dokazali smo da pacijenti s komorbiditetima imaju znatno veci rizik od komplikacija,

ukljucujuéi infekcije, te zahtijevaju posebnu paznju u lije¢enju i prevenciji.

Polaze¢i od hipoteza da (1) pozitivan rezultat brisa nosa na visestruko otporne mikroorganizme
moze biti povezan s bolnickom infekcijom respiratornog sustava, (2) pozitivan rezultat brisa
rektuma na viSestruko otporne mikroorganizme moze biti povezan s bolnicki steCenim
uroinfekcijama i (3) pozitivan rezultat brisa koze na visestruko otporne mikroorganizme moze
biti povezan s bolni¢ki ste¢enim infekcijama krvi i kirur§kim ranama, u daljnjem dijelu rasprave
obrazlazem dobivene rezultate. Rezultati su pokazali da je medu pacijentima s pozitivnim
brisom nosa njih 29,17 % imalo pozitivan nalaz aspirata traheje, dok je medu pacijentima s
negativnim brisom nosa njih 55,17 % imalo pozitivan nalaz aspirata traheje. Ova povezanost
nije bila statisticki znacajna (2 = 3,62, P = 0,057), Sto sugerira da iako postoji neka razina
korelacije, ona nije dovoljno jaka da bi se mogla smatrati znacajnom u ovom uzorku, sto znaci
da hipoteza nije dokazana. Nadalje, medu pacijentima s pozitivnim brisom rektuma, njih 34,21
% imalo je pozitivan nalaz urinokulture, dok je 33,33 % pacijenata s negativnim brisom rektuma
takoder imalo pozitivan nalaz urinokulture. Ova povezanost takoder nije bila statisticki

znacajna (32 = 0,01, P = 0,952), sto moze ukazivati na to da kolonizacija rektuma patogenima
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ne mora nuzno dovesti do klini¢ki znac¢ajnih uroinfekcija. U ovom slucaju takoder hipoteza nije
dokazana. Analiza povezanosti izmedu brisa pazuha i nalaza iz uzoraka krvi (hemokultura) nije
pokazala statisticki znaCajnu povezanost (P > 0,5), sugeriraju¢i da kolonizacija koze

patogenima nije nuzno povezana s infekcijama krvi.
Medu analiziranim uzorcima, naj¢esce su identificirani sljedeci patogeni:

« Staphylococcus aureus MRSA najceséi je uzro¢nik u brisovima nosa (18,87 %) i pazuha
(7,55 %), te se takoder pojavljuje u aspiratu traheje (11,32 %). Ovaj patogen poznat je
po svojoj otpornosti na meticilin 1 povezan je s brojnim bolnickim infekcijama.

o Escherichia coli ESBL dominira u rektalnim brisovima (18,87 %), naglaSavajuci znacaj
ovog mikroorganizma kao uzro¢nika infekcija urinarnog trakta, posebice u bolnickim
okruZenjima.

e Pseudomonas aeruginosa cest je u aspiratima traheje (11,32 %) i nosa (7,55 %), poznat
po Sv0joj sposobnosti da uzrokuje teske infekcije u imunokompromitiranih pacijenata.

« Staphylococcus epidermidis MRSE najcesce je izoliran u uzorcima krvi, posebice ako
je povezan s centralnim venskim kateterima (13,21 %) Sto je znacajno zbog njegove

uloge kao oportunistickog patogena u bolnickim uvjetima.

Ovi nalazi isticu izazove u kontroli infekcija u jedinicama intenzivnog lijecenja, posebice zbog
prisutnosti multirezistentnih mikroorganizama. Prisutnost patogena kao $to su MRSA, bakterije
koje stvaraju ESBL i VRE naglasava potrebu za strogim kontrolama i protokolima za prevenciju
Sirenja ovih opasnih infekcija. U ovoj studiji analizirali smo podatke o bakterijskoj kolonizaciji
1 antimikrobnoj rezistenciji medu pacijentima primljenim u Jedinicu intenzivnog lijecenja.
Kako bi se bolje razumjele karakteristike ovog istrazivanja i prevalencija bakterijskih sojeva,
usporedili smo rezultate iz naSe bolnice s onima iz sli¢ne retrospektivne studije provedene u
JIL-u u Constanti, Rumunjska. Ova studija ukljucivala je sve pacijente primljene na JIL u
periodu od 1. 1. 2023. do 31. 12. 2023. i analizirana su 53 ispitanika koji su imali pozitivne
nadzorne brisove s analizom demografskih podataka kao S$to su dob, spol, profil
(kirurski/nekirurski) i trajanje boravka. S druge strane, studija iz Rumunjske analizirala je 253
pacijenta i koristila bakterioloSki probir na prijemu i sedam dana nakon prijema, od ¢ega su

takoder imali 53 pozitivna ispitanika, fokusiraju¢i se na analizu uzoraka nazalnog brisa,
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faringealnog brisa i rektalnog brisa (39). Nasa je studija pokazala da je 92,31 % pacijenata imalo
kroni¢ne komorbiditete, a najzastupljeniji izolati uklju¢uju Escherichiju coli ESBL,
Staphylococcus aureus MRSA, Pseudomonas aeruginosu i Staphylococcus epidermidis MRSE.
Nasi rezultati takoder pokazuju da je prije prijema u JIL 69,81 % pacijenata ve¢ primilo
antibiotike. Nasuprot tome, studija iz Rumunjske identificirala je Klebsiellu spp. kao najéesce
izoliran soj bakterija (43,39 %), uz prevalenciju B-laktamaza proSirenog spektra (ESBL) kao
glavnog mehanizma otpornosti. Ova studija usredotocila se na bakterijsku kolonizaciju i
prevalenciju otpornosti medu pacijentima primljenim u JIL (39). U naSoj studiji, stopa
prezivljavanja bila je 73,58 %, dok je smrtnost iznosila 26,42 %. Analizirali Smo povezanost
izmedu pozitivnih nadzornih obrisaka i kasnijih bolnic¢kih infekcija, te mjere za sprecavanje
Sirenja infekcija. S druge strane, studija iz Rumunjske govori o stopi mortaliteta od 11,32 %
medu pacijentima s bakterijskom kolonizacijom i 6 % kod pacijenata bez kolonizacije (39). Dok
nasa studija ukljucuje analizu mjera za sprecavanje Sirenja infekcija, poput dekolonizacije i
ponovljenih nadzornih kultura, studija iz Rumunjske viSe se usredotoCuje na prevalenciju

bakterijskih sojeva i otpor na antibiotike bez detaljnijeg uvida u preventivne mjere.

Usporedba nasih rezultata s podatcima iz Rumunjske pokazuje sli¢nosti i razlike u prevalenciji
bakterijskih sojeva i antimikrobnoj rezistenciji. Iako su oba istrazivanja pokazala visoku
prevalenciju ESBL-a i drugih sojeva bakterija otpornih na antibiotike, razlikujemo se u
specificnim bakterijskim sojevima i1 u detaljima o mjerama za sprecavanje infekcija. Ova
usporedba pruza vazne uvide za unapredenje strategija za upravljanje infekcijama i1

antimikrobnom rezistencijom u razli¢itim zdravstvenim sustavima.

Moram istaknuti vaZnost uzimanja nadzornih brisova. Podatci prikupljeni iz nadzornih
brisova pomazu u planiranju strategija kontrole infekcija i provedbi kontrolnih mjera. Ovi
podatci mogu ukljucivati informacije o ucestalosti 1 vrstama patogena, §to pomaZze u
dizajniranju ciljanih preventivnih i kontrolnih intervencija. Kroz ranu identifikaciju i kontrolu
infekcija, nadzorni brisovi mogu znacajno poboljsati klini¢ke ishod. Sprjecavanje i
pravovremeno lijecenje infekcija smanjuje komplikacije, trajanje hospitalizacije 1 smrtnost,
Sto je posebno vazno u visoko rizicnim okruzenjima poput JIL-a. Nadzorni brisovi pruzaju
dragocjene podatke za istrazivanje i evaluaciju kvalitete njege. Analizom podataka iz

nadzornih brisova, zdravstveni radnici mogu bolje razumjeti obrasce infekcija i razviti bolje
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strategije za njihovo upravljanje. Ukratko, redovito uzimanje nadzornih brisova u jedinicama
intenzivnog lijecenja kljucno je za prevenciju, rano otkrivanje i kontrolu infekcija, te za

osiguranje visoke kvalitete njege i zasStite pacijenata.

Ono $to bih istaknula u radu medicinskih sestara u oba JlL-a je vaznost pravovremenog
uzimanja nadzornih kultura po prijemu u JIL, kao i provedba postupka dekolonizacije obzirom
na brojne studije koje dokazuju utjecaj dekolonizacije na redukciju endogene bolesnicke flore.
Kao najbolji primjer upravo je i dekolonizacija neposredno prije operativhog zahvata radi
prevencije nastanka infekcije kirurSkog mjesta ili dekolonizacija usne Supljine antisepticima
kod strojno ventiliranih bolesnika. Naime, dokazano je da dekolonizacija smanjuje se rizik od
bolni¢kih infekcija, smanjuje se upotreba antibiotika, a time i pojavnost rezistencije, poboljsava
se sveukupna sigurnost pacijenata i smanjuju se troskovi lijeCenja i1 skrbi. Povjerenstva za
kontrolu bolni¢kih infekcija u svakoj zdravstvenoj ustanovi ili unutar ustanove na odjelu
propisuju hoce li se provoditi mjera ciljane ili vertikalne dekolonizacije ili univerzalne ili
horizontalne dekolonizacije. Primjerice, mi u KBC Splitu u oba JIL-a prvo provodimo
univerzalnu/horizontalnu dekolonizaciju gdje pacijente kupamo sa spuzvom natopljenom u
klorheksidinu, te po primitku pozitivnog rezultata nadzornih kultura dalje provodimo
ciljanu/vertikalnu dekolonizaciju s oktenidinskim pripravkom. Pravovremeno uzimanje
nadzornih kultura nam pruza u¢inkovitu barijeru daljnjeg prijenosa mikroorganizama, jer nakon
primitka izolata s viSestruko otpornim mikroorganizama odmah provodimo mjere kontaktne
izolacije. Ono §to nam je nedostatno u uzimanju nadzornih kultura je vrijeme ¢ekanja na
rezultate nalaza. 1z navedenog razloga, u nekim je zdravstvenim ustanovama praksa da se
odmah po prijemu u JIL svim pacijentima provede jedan dekolonizacijski ciklus s
oktenidinskim pripravcima (nos, Zdrijelo, koZa). Stoga je uloga medicinske sestre u JIL-u
iznimno velika u detekciji viSestruko otpornih mikroorganizama, a jo$ veca u primjeni svih
asepti¢nih nacina rada kako se navedeni izolati ne bi putem ruku ili opreme Sirili na druge
pacijente, te samim time utjecali na nezeljene ishode lijecenja. Stoga i rezultati ovog istrazivanja
ukazuju na potrebu za Kontinuiranim pracenjem i implementacijom strogih protokola za

kontrolu infekcija u JIL-u. Preporuke za klini¢ku praksu ukljucuju:
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1. Pojacane mjere prevencije infekcija: Ove mjere ukljucuju redovitu edukaciju osoblja,
strogo pridrzavanje higijenskih protokola i odgovaraju¢e mjere izolacije za pacijente s
viSestruko otpornim patogenima.

2. Racionalna upotreba antibiotika: Koristenje antibiotika treba biti temeljeno na
preciznim mikrobioloSkim nalazima i1 antibiogramima kako bi se smanjila selekcija
rezistentnih sojeva.

3. Kontinuirano praéenje epidemioloskih trendova: Ovo ukljucuje redovito pracenje
prevalencije patogena i njihove rezistencije, sto ¢e omoguciti brzu prilagodbu protokola

lijeCenja 1 prevencije.

Zakljuéno, rezultati dobiveni provedenim istrazivanjem naglasavaju vaznost razumijevanja
epidemiologije bolnicki ste¢enih infekcija u jedinicama intenzivnog lijeCenja i potrebu za
implementacijom strozih mjera kontrole kako bi se smanjila ucestalost i ozbiljnost bolnickih

infekcija.

Povezanost mikrobioloskih nalaza i klini¢kih ishoda takoder zahtijeva daljnje istrazivanje kako

bi se razvile preciznije strategije lijeCenja i prevencije.
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6. ZAKLJUCAK

Na temelju provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

1. Ucestalost pojavnosti visestruko otpornih mikroorganizama u nadzornim kulturama
kod pacijenata hospitaliziranih u Jedinici intenzivnog lijecenja KBC-a Split od 1. 1.
2023. do 31. 12. 2023. varira ovisno o karakteristikama ispitanika. Podatci ukazuju
na znacajnu prevalenciju ovih mikroorganizama, posebno medu pacijentima s
odredenim rizi¢nim ¢imbenicima kao §to su produljeni boravak u JIL-u, prethodna
antibiotska terapija ili prisutnost kroni¢nih komorbiditeta.

2. Povezanost pojavnosti viSestruko otpornih mikroorganizama u nadzornim kulturama
s ishodima lijeenja pacijenata hospitaliziranih u Jedinici intenzivnog lijecenja
pokazuje da prisutnost ovih patogena moze negativno utjecati na ishode lije¢enja.
Pacijenti kod kojih su izolirani viSestruko otporni mikroorganizmi ¢e$c¢e su imali
produzen boravak u JIL-u, veée stope komplikacija i loSije ishode, ukljucujuci
povecanu smrtnost.

3. Pozitivan rezultat brisa nosa na visestruko otporne mikroorganizme moze biti povezan
s bolnickom infekcijom respiratornog sustava — hipoteza nije statisticki potvrdena.

4. Pozitivan rezultat brisa rektuma na viSestruko otporne mikroorganizme moze biti
povezan s bolnicki steCenim uroinfekcijama — hipoteza nije statisticki potvrdena.

5. Pozitivan rezultat brisa koZe na viSestruko otporne mikroorganizme moze biti
povezan s bolnicki ste¢enim infekcijama krvi i kirurSkim ranama — hipoteza nije

statisticki potvrdena.
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