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Summary

Respiratory pneumonia - VAP is the name for nosocomial pneumonia in patients on mechanical
respiratory support through the endotracheal tube or tracheal cannula for more than 48 hours. VAP occurs
primarily because the endotracheal tube or tracheal cannula allows bacteria to pass from the oral cavity to the
oral cavity lungs.The risk of VAP in machine ventilated increases by 1-3% every day.

The aim of the study was to determine the incidence of pneumonia caused by mechanical ventilation in
patients hospitalized in the ICU in 2009 and 2018 using oral health protocols as reliable guidelines, then to
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The inclusion criteria were patients enrolled in mechanical ventilation in whom pneumonia developed by
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there was no statistically significant difference between the two protocols in the reduction of oropharyngeal
colonization by microorganisms to the incidence of VAP.
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1. UvVOD

Pneumonija ili upala plu¢a je akutna respiratorna infekcija koja moze biti
uzrokovana raznim mikroorganizmima. Sukladno sa tim razlikujemo viSe vrsta
pneumonija od onih koje se pojavljuju redovno do onih koje rijetko susre¢emo. Smatra
se jednom od ozbiljnijih bolesti koja je imala veliku povijesnu vaznost. Naime, prije
otkri¢ca antibiotika pneumonija je bila gotovo neizljeCiva te je bila glavni uzrok
smrtnosti velikog broja stanovnika. Otkri¢em penicilina 1 cijepljenjem smrtnost se
uvelike smanjila. Pneumonija se i dalje ¢esto javlja u nerazvijenim zemljama koje imaju
malu svijest o higijenskim navikama. Obiljezje razvijenih zemalja je da ljudi imaju
relativno nisku svijest 0 moguénosti obolijevanja i1 posljedicama pneumonije, jer ne
pridodaju viSe preveliku vaznost ovoj bolesti. Stoga je 12. studeni proglasen Svjetskim
danom pneumonije kada gradani i politi¢ari imaju priliku poduzeti mjere protiv ove
bolesti. Pogada sve dobne skupine, ali je ¢eS¢a kod djece i starijih osoba i Cesce se
pojavljuje u zimskim mjesecima. Smatra se da godiSnje od nje oboli 1% ukupne
populacije $to znaci da svaki ¢ovjek barem jednom u Zzivotu preboli upalu pluc¢a. U
Hrvatskoj se godi$nje registrira oko 50.000 pneumonija, od ¢ega se 8-12.000 oboljelih
hospitalizira [1]. Karakterizirana je poviSenom tjelesnom temperaturom, kasljem,
otezanim disanjem 1 probadanjem u prsiStu. Bolest se otkriva klinickim pregledom, a
potvrduje rendgenskom slikom plu¢a. Pneumonija moZe biti primarna i sekundarna.
Primarna nastaje u prethodno zdrave osobe i njenim lijeCenjem osoba postaje zdrava.
Sekundarna nastaje u osoba koje ve¢ imaju neku kroni¢nu, opc¢u, pluénu ili sréanu
bolest. IzljeCenjem sekundarne pneumonije ostaje osnovna bolest, odnosno poticajni

¢imbenik za ponovno obolijevanje [2].

Lijecenje pneumonije i proces skrbi su kompleksni i zahtijevaju da se bolest $to
prije utvrdi 1 zapocne sa antimikrobnom terapijom kako bi se sprijeCile nezeljene

posljedice.



1.1. ANATOMIJA I FIZIOLOGIJA DISNOG SUSTAVA

Sustav organa odgovoran za izmjenu plinova kisika i uglji¢nog dioksida izmedu
organizma i okoline naziva se respiratorni sustav. Njegova glavna zadacéa je dovodenje
atmosferskog zraka u pluc¢a gdje dolazi do izmjene plinova izmedu alveola i kapilarne
krvi koja oplakuje alveole. Proces izmjene plinova u nasem tijelu zovemo disanje ili
respiracija, a osnovni organ za disanje ¢ine pluca koja se nalaze u prsistu.

Razlikujemo vanjsko ili pluéno disanje i unutarnje ili tkivno disanje. Plu¢no
disanje se odvija izmedu alveola i krvnih kapilara u plu¢ima dok se unutarnje odvija
izmedu krvnih kapilara tkiva i samih stanica tkiva. DiSni sustav dijelimo na gornje i
donje diSne putove. Gornji disni put ¢ine nos, zdrijelo 1 grkljan, a donji di$ni put dusnik,
dusnice i pluéa. Plu¢a (pulmones) su smjestena u srednjem dijelu prsne Supljine,
zaSti¢ena rebrima. Razlikujemo desno i lijevo plu¢no krilo, pulmo dexter et sinister.
Svako pluéno krilo ima izgled nepravilnog ¢unja €iji je vrh apex u nadklju¢noj jami, a
baza uz kupolu dijafragme. Na unutarnjoj (medijalnoj) strani, u sredini, nalazi se plu¢na
stapka, hilum pulmonis, kojom u pluéa ulaze dusnice, krvne zile (plucna arterija i vena)
te limfne zile 1 zivei [3]. Desno pluéno krilo ima tri, a lijevo pluéno krilo dva reznja.
Reznjevi se dijele na reznjic¢e ili lobuse, a oni na segmente i konaCno zavrSavaju
alveolama. Zbog alveola su plu¢na krila na presjeku spuzvaste grade.

Sa vanjske strane pluca su prekrivena tankom seroznom opnom Koja se naziva
popluénica ili pleura, a sastoji se od dva lista. Vanjski list odnosno pleura parietalis
oblaze rebra, a unutranji list pleura visceralis (pulmonalis) plu¢ni parenhim. Mjesto
prelaska iz pleure parietalis u pleuru visceralis nalazi se u podru¢ju hilusa. Izmedu ta
dva lista je zrakoprazni prostor u kojem vlada negativni itrapleuralni tlak (0,5kPa maniji
od atmosferskog) koji ne dopusta da se pluca stisnu, a pri Sirenju prsnog kosa uvjetuje
istodobno Sirenje plu¢a. Mediastinum je prostor izmedu dva pluc¢na krila i nalazi se u
srednjem dijelu prsne Supljine, u sredogrudu. Unutar njega su smjesSteni srce, velike
krvne zile, duSnik, jednjak, oba bronha, tymus, limfne Zzile i zivci. Pluéa imaju
funkcionalni i nutritivni krvotok. Nutritivni krvotok Cine arterije i vene bronchiales.
Funkcionalni krvotok dio je malog krvotoka, a ¢ini ga pluéno deblo (truncus
pulmonalis) koje se grana na desnu i lijevu pluénu arteriju (a. Pulmonalis dextra et

sinistra) i plu¢ne vene (vv. pulmonales). Plu¢a su pod kontrolom autonomnog zivéanog



sustava putem simpatikusa i parasimpatikusa. Inervacija dolazi od plu¢nog spleta
(plexus pulmonalis) [4].

Disanje, respiratio, izmjena je plinova izmedu zraka u plu¢nim mjehuri¢ima i krvi
u pluénim kapilarama [3]. Centar za disanje nalazi se u produzenoj mozdini. Disanje je
autonomna radnja i sluzi za odrzavanje oksigenacije, ventilacije i acidobazne ravnoteze
u krvi. Pluéno ili vanjsko disanje koje se odvija u alveolama se odvija u dvije faze
udisaj (inspirij) i izdisaj (expirij).

Normalna frekvencija disanja u odraslog ¢ovjeka iznosi 16 do 20 puta u minuti.
Vanjski medurebreni misi¢i svojom kontrakcijom podizu rebra i poveéavaju volumen
prsnog kosa te tako omogucuju udisaj dok izdisaj omogucéuju unutarnji medurebreni
miSic¢i koji stiS¢u prsni koS. Najvazniji miSi¢ za disanje je oSit (dijafragma), zvonoliki
sloj miSi¢a koji dijeli plu¢a od organa trbusne Supljine (abdomena). OSit je pricvrséen
na bazu prsne kosti, donje dijelove prsnog koSa i kraljesnice. Kada se oSit stegne,
poveca velic¢inu prsne Supljine i na taj nacin prosiri pluéa. Pri jednom udahu obi¢no
udahnemo 500 mililitara zraka i to je respiracijski volumen. Nakon normalnog udisaja
forsiranim udisajem u pluca se moze unijeti jo§ 1500 do 3000 mililitara zraka Sto se
naziva inspiracijski rezervni volumen, dok se nakon forsiranog izdisaja moze izdahnuti
jo§ 1100 do 2500 mililitara zraka Sto se naziva ekspiracijski rezervni volumen. Sva tri
volumena zajedno c¢ine vitalni kapacitet odnosno koli¢inu zraka kojom mozemo
raspolagati od najdubljeg udisaja do najveceg izdisaja i on iznosi 4600 mililitara za
muskarce 1 4000 za Zene. U plu¢ima postoji 1 rezidualna koli¢ina zraka koja se ne moze
potisnuti ni najdubljim izdisajem i dokaz je zivorodenosti (Slika 1.).

Minutni volumen disanja je ukupna koli¢ina zraka koja dospijeva u diSne puteve
tijekom jedne minute i iznosi prosje¢no 6 litara. Dobiva se umnoSkom frekvencije

disanja i respiracijskog volumena.
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Izvor: Pavlov N. Odnos otpora disnih puteva i krivulje protok-volumen u djece s astmom [doktorska

disertacija]. Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet, Zagreb, 2003.

Slika 1. Pluéni volumeni i kapaciteti prikazani u odnosu na ukupni kapacitet pluca

1.2. PNEUMONIJA

Pneumonija ili upala pluéa je akutna upala pluénog parenhima izazvana raznim
mikroorganizmima kao Sto su bakterije, virusi, gljivice i paraziti. Oni u pluéa mogu
dospjeti na razne nacine kao $to su aspiracija uzro¢nika iz orofarinksa, inhalacijom ili
hematogenim putem, te izravno prilikom ozljedivanja prsnog kosa. Prema tome
razlikujemo viSe vrsta pneumonija. Konacna dijagnoza se postavlja na temelju
anamnestic¢kih podataka, klinickog nalaza, laboratorijskih nalaza, radioloskih metoda 1
mikrobioloske dijagnostike. Pneumonije se lako mogu pretvoriti u kroni¢nu bolest zbog
raznih komplikacija koje se pojavljuju kao posljedica bolesti kao §to su Sirenje upale u

druge organe 1 prostore ili destrukcija pluénog epitela [5].

1.2.1. Cimbenici rizika

Predisponiraju¢i faktori za nastanak pneumonije su:

- Kroni¢na opstruktivna bolest plu¢a

- Insuficijencija srca



- Alkoholizam
- Pusenje
- Pothranjenost
- Kronic¢ne bolesti jetre ili bubrega
- Imunodeficijencije
- Dob iznad 65 [5].

Izrazito je opasna u starijih ljudi sa smanjenim imunitetom, gdje bez

pravovremene dijagnostike i lijeCenja nerijetko zavrsava letalnim ishodom.
1.2.2. Put prijenosa

Uzro¢nici pneumonije mogu biti endogeni §to znaci da se nalaze unutar samog
bolesnika i egzogeni koji se nalaze u neposrednoj okolini bolesnika. U plu¢a uzrocnici
pneumonije dospijevaju na Cetiri nacina:

1. Inhalacijom inficiranog aerosola [2]

2. Aspiracijom iz usne Supljine i nozofarinksa
3. Hematogenim Sirenjem iz upalnih zarista [2]
4

Sirenjem iz susjednih organa

Inhalacijom inficiranog aerosola u pluéa dospijevaju uzroénici atipCinih
pneumonija u koje spadaju respiratorni virusi, mikoplazma, klamidije, legionele. Jedino

se bakterije Sire na preostala tri nacina.

1.2.3. Podjela pneumonija

S obzirom na sloZenost bolesti i mnogo uzrocnika imamo viSe podjela
pneumonije. Tako se pneumoniju moze podijeliti klinicki, epidemioloski, etioloski,

patoanatomski 1 kronoloski.

Prema klinickoj klasifikaciji pneumonije se dijele na tipic¢ne i atipi¢ne.



1. Tipi¢ne pneumonije - uzrokovane bakterijama, pocetak bolesti je nagao i buran,
prisutna je zimica i tresavica, tjelesna temperatura penje se iznad 39°C, javlja se
produktivan kasalj, a leukociti su jako poviseni [2].

2. Atipi¢ne pneumonije - klini¢ka slika je obrnuta pocetak bolesti je postupan,
tjelesna temperatura je ispod 39°C, javlja se suhi kasalj, a leukociti su normalni ili

blago poviseni [2].

Streptococcus
pneumoniae

Mycoplasma
pneumoniae

Chlamydophila
psittaci

Coxiella burnetii

Legionella

Virusi influence

Virusi parainfluence

Adenovirusi

Respiratorni
sincicijski virus

Mjeseci u godini 6. i 8 e DS G B S 2. 3. 4. B.
Godisnja doba UJETO JESEN ZIMA PROLJECE

Izvor: Kuzman I. Pneumonije — uzroénici i dijagnostika. Medicus. 2005. 14;71-82.

Slika 2. Sezonska raspodjela nekih uzro¢nika pneumonija

Epidemioloskom klasifikacijom pneumonije se dijele na domicilne, nozokomijalne i

pneumonije u imunokompromitiranih osoba.

1. Domicilna pneumonija — smatra se pneumonijom iz op¢e populacije, onom koja je
nastala izvan bolnice. Njene specifi¢nosti su da se bolest mnogo lakse lije¢i od
bolnic¢kih upala plu¢a, dobro reagiraju na antibiotike i uglavnom nema pojava
komplikacija. Za 85% tih pneumonija odgovoran je Streptococcus pneumoniae, a

iza njega Haemophilus influenzae [6].



Nozokomijalna pneumonija — pneumonija koja se razvila u bolnici minimalno 72
sata nakon primitka. Znaci nije postojala u trenutku primanja pacijenta u bolnicu.
Najces¢i uzrocnik su uglavnom gram negativne bakterije, a potom Pseudomonas
aeruginosa. One su najc¢es¢e i najteze U jedinicama intenzivne skrbi [6]. Bolesnici
koji su pod posebnim rizikom razvoja bolnicke pneumonije su intubirani bolesnici
ili oni na mehanickoj ventilaciji, bolesnici s poremecéajem svijesti, bolesnici koji
aspiriraju zelucani sadrzaj, osobe s kroni¢nom opstruktivnom plu¢nom bolesti 1
stariji od 70godina [7].

Ne smijemo izostaviti ni endoskopske pretrage, intravenske i urinarne katetere te
duljinu hospitalizacije. Klinicka slika je obi¢no prikrivena osnovnom bolesti, pa
se na pneumoniju posumnja na temelju radioloskog nalaza.

Pneumonije u imunokompromitiranih bolesnika — u danasnje vrijeme sve je vise
ljudi sa oslabljenim imunitetom pa su ove pneumonije sve ¢e$ce. Pojavljuju se u
bolnici i izvan nje [8]. Najces¢e se pojavljuju nakon transplantacija, ili kod ljudi
koji boluju od limfoma ili drugih zlo¢udnih bolesti koje zahtijevaju kemoterapiju,
kod HIV pozitivnih pacijenata, neutropeni¢nih bolesnika te bolesnika na
imunosupresivnom lijeCenju. Kod ovakvih pacijenata vazno je §to prije postaviti
dijagnozu pa se oni odmah podvrgavaju invazivnim metodama kao Sto su
bronhoskopija, bronhoalveolarnalavaZa te otvorena biopsija plu¢a kako bi $to prije

dobili uzorak respiratornog sekreta ili pluénog tkiva.

Etioloskom klasifikacijom pneumonije se dijele na bakterijske, virusne, gljivicne i

superinfekcije.

1.

Bakterijska pneumonija — lijeci se antibioticima. Terapiju bi trebalo zapoceti $to
ranije pa se tako odmah krece sa empirijskom, a po nalazu antibiograma ciljanom
terapijom. Prvi izbor antibiotika su makrolidi koji se u slucaju ambulantnog
lijecenja provode peroralno, a bolni¢ki parenteralno [5].

Virusne pneumonije — u odraslih najées¢e uzrokovani adenovirusima i virusima
influenze A 1 B, lijece se antiviroticima.

Gljivicne pneumonije — koristi se flukonazol [5].

Superinfekcije — bakterijska pneumonija nastala nakon virusne [1].



Uvidom u patoanatomsku klasifikaciju pneumonije se dijele prema lokalizaciji upalnog

procesa na:

1.

Alveolarne pneumonije - upalni proces je lokaliziran u alveolama, prouzrocene

bakterijama. Naziva se jo$ i tipiénom, a najcesce je uzrokovana pneumokokom [2].

. Lobarne pneumonije - upalni proces zahvaca cijeli pluéni rezanj.

. Bronhopneumonije - upalni proces se prosirio iz alveola na pripadajuci bronh.

Intersticijske pneumonije - upalni proces se zbiva u medualveolarnim prostorima.
Naziva se jo$ i atipi¢na upala jer je uzrokovana atipi¢nim bakterijama (Mycoplasma

pneumoniae) i virusima (adenovirusi) [1].

Na temelju kronoloske Kklasifikacije pneumonije se dijele na:

1.
2.
3.

Akutne pneumonije
Kroni¢ne pneumonije

Recidiviraju¢a pneumonija [5].

1.2.4. Najces¢i uzrocnici pneumonija

Uzroc¢nici bakterijskih pneumonija su:

1.

Streptococcus pneumoniae — najvazniji je bakterijski uro¢nik pneumonije,
odgovoran za 80-95% svih bakterijskih pneumonija iz opée populacije [6]. Prvi
put otkriven 1 opisan jo§ davne 1881. godine od strane Louisa Pasteura. Obi¢no
nastupa nakon respiratornog infekta. Dolazi do naglog povecanja tjelesne
temperature i uslijed toga do zimice i tresavice. Prisutna pleuralna bol,
produktivan kasalj, iskaSljavanje zelenog, gnojnog sputuma. Pneumonija zahvaca
viSe od jednog lobusa [9]. Od komplikacija se moZe pojaviti pleuralni izljev, Sok,
perikarditis, otitis media. Moze do¢i do superinfekcije.

Staphylococcus aureus — prvi ju je 1878. otkrio Robert Koch. Uzrokuje tesku
pneumoniju s brojnim komplikacijama 1 visokom smrtnoS¢u. Neki od simptoma
su temperatura, groznica, pleuralna bol, kasalj i iskasljavanje Zzutog, krvlju
prozetog, sluzavog iskasljaja. Pneumonija izazvana Staphylococcusom aureusom

je nekrotiziraju¢a infekcija te se bolest mora shvatiti ozbiljno, kako ne bi doslo do



razaranja plu¢a. Komplikacije su pneumotorax, apsces pluca, pleuralni empijem
[9].

Klebsiella pneumoniae — gram negativna bakterija koja napada kroni¢ne
bolesnike, oslabljenog imuniteta, osobito musSkarce starije zivotne dobi. Uzrokuje
1% pneumonija [1], ali zato vrlo brzo uzrokuje nekrozu pluca i dovodi do letalnog
ishoda. Nastupa iznenada sa visokom temperaturom i tresavicom, rapidnim
pogorSanjem opc¢eg stanja. Dolazi do pleuralne boli, produktivnog kaslja, sa
zelatinoznim iskaSljajem sa primjesama krvi. Uglavnom zahvacda viSe reZnjeva
plu¢a, moze do¢i i do bakterijemije, apscesa i emfizema pluca.

Legionella pneumophilia — uzrokuje legionarsku bolest. Gram negativna bakterija
koja se prema simptomima i rendgenskoj slici ocituje kao atipicna pneumonija, a
prema labratorijskim nalazima kao bakterijska. Uzrokuje simptome kao $to su
visoka temperatura, zimica, kasalj, bolove u prsima, tahipneu. Obi¢no pogada
osobe starije zivotne dobi koji boluju od neke kroni¢ne bolesti ili su pusaci te
pretezito muski spol. Izaziva komplikacije poput respiratorne dekompenzacije [9].
Pseudomonas aeruginosa — gram negativni $tapi¢ koji uzrokuje vrlo teske
pneumonije sa visokom stopom smrtnosti. Najcesce se pojavljuje u jedinicama
intenzivnog lijeCenja kod iscrpljenih 1 imunokompromitiranih bolesnika te kod
bolesnika na umjetnoj ventilaciji. Vrlo je otporan na dezinficijense i antibiotike, a
smrtnost mu je i do 70% [6]. Moze se prenijeti i preko ruku osoblja te preko
medicinskog pribora i instrumenata. Bolest ima brzi tok, simptomi se pojavljuju
naglo i vrlo su progresivni. Dolazi do poviSene tjelesne temperature pracene
tresavicom, nastupa opca slabost, konfuzija, poremecaji svijesti, respiratorna
insuficijencija, Sok. Ukoliko bolesnik ima snage kasljati, iskaSljava zeleni, gnojni
sekret. Kod nekih bolesnika se moze pojaviti tipi¢na kozna lezija echtyma
gangrenosa. Ova bakterija ima sposobnost invazije zida krvnih Zila uzrokujuéi
krvarenje 1 infarkt pluca [9].

Haemophilus inflenzae — po ucestalosti je drugi najvazniji uzro¢nik pneumonija
koji se najcesce pojavljuje kod djece te odraslih sa kronicnom opstruktivnom
pluénom bolesti (KOPB). Obi¢no joj prethodi virusna infekcija. Razvijaju se
simptomi poput poviSene tjelesne temperature pracene tresavicom, kaSalj,

iskasljavanje gnojnog sadrzaja, tahipneja, dispneja, mucnina i povracanje te



glavobolje. Komplikacije koje moze izazvati su meningitis i bakterijemija kod

djece te sekundarnu bronhopneumoniju kod odraslih [2].

Ostali uzroc¢nici:

1. Virusne pneumonije — uzrokuju ih virusi influence A, B i C koji se lako prenose.
Zatim adenovirusi (obolijevaju vojnici u vojarnama), respiratorni sincicijski virusi
— RSV (najceséi uzro¢nik infekcija donjih disnih puteva kod dojencadi i male
djece), virusi parainfluence (blazi od RSV) wvaricella - zoster virusi,
citomegalovirusi. Pneumonije uzrokovane virusima ocituju se kasljem,
temperaturom, groznicom, jakim glavoboljama, mialgijama, teSkim disanjem,
gastrointestinalnim smetnjama. Terapija je simptomatska, preporuca se cijepljenje
za osobe sklone riziku. Bolest se brze $iri $to je veca skupina ljudi i Sto je blizi
kontakt. Uslijed razvoja bolesti moze do¢i do sekundarnih bakterijskih infekcija,
bronhopneumonija, perikarditisa i endokarditisa [9].

2. Gljivicne pneumonije — uzrokovani candidom i aspergillus fumigatus. Uzrokuju
susicu, crvenilo, hemoptizu, bol u grudima. Posebno izlozene osobe sa
neutropenijom. Napada krvne Zile i razara plu¢no tkivo. Vrlo smrtonosne.

3. Mycoplasma pneumoniae — naj¢es¢i uzro¢nik pneumonija u opcoj populaciji
pogotovo kod mladezi i u mladih odraslih ljudi [2]. Bolest nastupa polako u
pocetku su prisutni samo op¢i simptomi poput opce slabosti, vrucice i1 glavobolje,
a nakon nekoliko dana javlja se hunjavica, grlobolja, suhi kasalj, iskaSljavanje
sluzavog sputuma, promuklost, bol u prsima. Od komplikacija se javlja
perzistirajuci kasalj, smanjeni kapacitet pluca i1 pluéni apsces.

4. Pnemocystis carinii pneumoniae — najc¢es¢i uzro¢nik pneumonije kod osoba sa
AIDS-om. Ova vrsta pneumonija je komplikacija ve¢ postojece bolesti. Javlja se
jos kod homoseksualaca, imunokompromitiranih osoba, transplantiranih pacijenta,
pacijenata na supresivnom lijecenju. Zna biti udruzena sa virusnom, bakterijskom
ili gljivicnom infekcijom. Simptomi su temperatura, dispneja, tahipneija i
nadrazajni kasalj, cijanoza i akutna respiratorna insuficijencija. Kod bolesnika sa
AIDS-om pneumonija ima dugotrajan i podmukao tok zbog toga §to se simptomi
razvijaju mnogo sporije pa samim tim i bolest duZe traje, Cesti su recidivi i1 velika

smrtnost.
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1.3.  VENTILATOR - ASSOCIATED PNEUMONIA (VAP)

Pneumonija je vrlo Cesta bolest u jedinicama intenzivnog lijeCenja (JIL).
Cimbenici koji pridonose razvoju pneumonije su odredene invazivne metode poput
uvedenog urinarnog katetera, centralnog venskog katetera, nazogastricne sonde,
koristenja lijekova protiv odbacivanja transplantiranog organa ili citostatika, oslabljen
imunoloski sustav, teska trauma, te nakon kirurSke operacije. Vodeci uzrok nastanka
pneumonije u JIL-u su bolesnici na mehani¢koj ventilaciji koji iz nekog razloga ne
mogu samostalno vrsiti izmjenu plinova. Pneumonija vezana za strojnu ili mehani¢ku
ventilaciju definirana kao nozokomijalna pneumonija javlja se do dvadeset puta ¢esce
kod bolesnika koji su duze od 48 sati na mehanickoj ventilaciji preko traheostome ili
endotrahealnog tubusa. Razlog je unos potencijalnih patogena iz usne Supljine u dusnik
i plu¢a [10].

Cimbenike rizika za nastanak pneumonije prilikom mehanicke ventilacije
mozemo podijeliti u tri kategorije: ¢imbenici koji se odnose na domacina, ¢imbenici

koji se odnose na invanzivna medicinska pomagala te ¢imbenici vezani uz osoblje [11].

Kod ¢imbenika vezanih za medicinska pomagala treba izdvojiti stroj za ventilaciju
zajedno sa cijevima, filterima i1 ovlaziva¢ima koji dolaze u posredni i neposredni
kontakt sa bolesnikom, razne katetere i bronhoskope. Nista manje vazni nisu ni
¢imbenici od strane medicinskog osoblja koji se odnose na neprovodenje mjera u svrhu
sprjeCavanja prijenosa ili razvoja infekcije kod pacijenata. Medicinsko osoblje duzno je
koristiti zastitnu odjecu 1 opremu te se drZati propisanih pravila. NuZno je pranje ruku,
skidanje nakita, noSenje zaStitne odje¢e 1 obuce kod imunokompromitiranih i
visokovirulentnih bolesnika te pridrzavanje asepti¢nih uvjeta rada. Pod posebnim
rizikom su osobe koje su Sti¢enici staratkog doma, osobe Ciji je ¢lan obitelji nositelj
viSestruko rezistentne bakterije, osobe sa malignom boles¢u i na imunosupesivnoj
terapiji te kroni¢noj dijalizi, bolesnik koji je hospitaliziran vise od pet dana, koji je
biohospitaliziran unutar 90 dana ili je primao antibiotik. Prilikom neinvanzivne

ventilacije komplikacije nastanka pneumonije su znatno manje.
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Bolesnici koji razviju pneumoniju udvostrucuju duzinu boravka u bolnici, te
povecéavaju broj dana na mehanickoj ventilaciji za sedam puta [11]. Zato je od izuzetne

vaznosti u¢inkovitost u provodenju preventivnih mjera.

Tablica 1. Cimbenici rizika za aktiviranje bolni¢ke pneumonije.

Klasifikacija ¢cimbenika

.. Cimbenici rizika
rizika

Intervencije Mehanic¢ka ventilacija

Endotrahealna intubacija

Supinirajuci poloZaj

Oste¢en mukocilijarni sustav respiratornog trakta

Drugi uredaji Nazogastri¢na sonda
Jejeunalna sonda za prehranu
Torakalno — abdominalni kirur$ki uredaji

Lijekovi Sedativi

Antibiotici
Kortikosteroidi/imunosupresivi
Profilaksa stres - ulkusa

Rizici vezani uz bolesnika Starija dob >60 godina

TeZina osnovne bolesti

Malnutricija

Koma/poremecaji svijesti

DuZina hospitalizacije / preoperativno razdoblje

Komorbidni ¢imbenici Diabetes mellitus

Azotemija

Kroni¢na opstruktivna bolest / plu¢na bolest
Alkoholizam

Respiratorna insuficijencija

Cimbenici povezani s | Ruke medicinskog osoblja

kontrolom infekcije Kontaminirana oprema
Izvor: Barisi¢ B., Krajinovié¢ V. Bolni¢ke pneumonije: prevencija, dijagnostika i lijeCenje. Medix. 2004.
52; 28-30.

Pneumonije u jedinici intenzivnog lijeCenja se lijece pravodobnom i
odgovaraju¢om antibiotskom terapijom koja se odabire u dogovoru sa infektologom.
Budu¢i je pneumonija u bolnickim uvjetima najceS¢e uzrokovana multirezistentnim
bakterijama nerijetko se poseZe za rezervnim antibioticima.

U izboru inicijalne antimikrobne terapije treba se voditi rezultatima vlastitog
mikrobioloSkog laboratorija 1 primijeniti najsigurniji antimikrobni izbor [7]. Nakon $to

stigne bakterioloski nalaz, antibiotska terapija se suZava. Inicijalne terapijske rezime
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treba mijenjati svaki mjesec do dva kako bi se izbjegla moguénost nastanka rezistencije
te samim tim smanjila smrtnost bolesnika u jedinicama intenzivnog lijecenja, ali i
bolesnika nakon premjestanja na drugi odjel. Bolni¢ke pneumonije se obi¢no lijece 14

dana, a nepravovremena reakcija povisuje smrtnost za 5-6 puta [11].

1.3.1. Patogeneza

Prisustvom endotrahealnog tubusa zaobilazi se nosna sluzica i mehanicka
prepreka dlacica u nosu kao i humidifikacija udahnutog zraka, onemogucava se refleks
kaslja i smanjuje se mukocilijarni klirens [12]. Orofaringealna Supljina predstavlja
glavni rezervoar patogena koji izaziva pneumoniju. Epitelne stanice usne Supljine su
normalno prekrivene salivacijskim glikoproteinom - fibronektinom koji sprjecava
zadrzavanje 1 proliferaciju patogena. Kod kriticno oboljelih, nivo fibronektina je
smanjen tako da brzo dolazi do kolonizacije usne Supljine gram - negativnim
bakterijama iz probavnog trakta ili bakterijama iz sinusa [13].

Patogeni uzrocnici, iz usne Supljine zajedno sa salivacijom klize pored tubusa
kroz otvoren glotis, zadrzavaju se iznad cuffa endotrahealnog tubusa i klize dalje pored
njega i dolaze do donjih disnih puteva. Navodi se i drugi put dospijevanja patogena u
donji dis$ni sustav kroz tubus, jer se unutar tubusa neposredno poslije intubacije stvara

biofilm koji u sebi sadrzi bakterije [14-17].

1.3.2. Upala pluéa intubiranih, mehanicki ventiliranih bolesnika i njeni

najcescCl uzrocnicl

Rana pneumonija, koja se javlja prva Cetiri dana nakon trahealne intubacije,
obi¢no je uzrokovana vlastitom bakterijskom (orofaringealnom) florom bolesnika. To
su u pravilu mikroorganizmi osjetljivi na antibiotike: Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis.

Kasnu pneumoniju, koja se javlja pet ili viSe dana od pocetka strojne ventilacije
¢esce uzrokuju bakterije rezistentne na vecinu danas poznatih antibiotika, prijenosom s
drugih bolesnika li iz endogene flore bolesnika koja se mijenja pod antibiotskom
terapijom kao npr. meticilin rezistentni gram - pozitivni Staphylococcus aureus, te

rezistentni gram - negativni Stapi¢i Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae,
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Seratia marcescens, Enterobacter, Citrobacter, Acinetobacter. Virusi, gljivice i
legionela nisu Cest uzro¢nik ventilatorom uzrokovane pneumonije - VAP (Ventilator

associated pneumonia) osim kod imunokompromitiranih bolesnika [18].

VAP primarno nastaje zbog toga Sto endotrahealni tubus ili trahealna kanila
omogucavaju prolaz bakterijama u donje segmente pluca Sto je narocito znacajno kod
pacijenata koji ve¢ imaju probleme s plu¢ima ili imunologkim sustavom. Cesto se
dogada da bakterije koloniziraju tubus ili kanilu te se Sire po cijelim plu¢ima sa svakim
udahom. Bakterije se mogu spustiti u donje segmente plu¢a postupcima kao Sto su
duboka bronhoaspiracija ili bronhoskopija. Jednom kada se bakterija nade u plu¢ima
iskoristi svaki i najmanji nedostatak imunoloskog sustava i pocinje se dijeliti.
Kombinacija bakterijskog oSte¢enja 1 sistemskog imunog odgovora dovodi do

poremecaja u izmjeni plinova sa daljnjim rezultiraju¢im simptomima.

1.3.3. Dijagnostika i lije€enje pneumonije povezane s mehani¢kom

ventilacijom

Budu¢i da kod svakog bolesnika na strojnoj ventilaciji postoji visok rizik za
razvoj pneumonije, to¢no postavljena dijagnoza i pravovremeno ukljuc¢ena antibiotska
terapija moze biti od presudne vaznosti.

Dijagnosticiranje VAP je tesko, a najéeS¢e se postavlja na temelju klinickih
znakova 1 simptoma kao S§to su poviSena tjelesna temperatura, gnojni ispljuvak,
laboratorijski nalazi povisenih leukocita u krvnoj slici, promjena na rendgenskim
snimkama, te pozitivne (,,+*) mikrobiloske kulture. Metode dijagnostike VAP dijelimo

na invazivne i neinvazivne.

Invazivne su:
e zaStiCena Cetkica (protected specimer brush, PSB) - bronhoskopska metoda koja
se izvodi kroz endotrahealni tubus s minimalnim rizikom kontaminacije uzorka;
e Dbronhoalveolarnalavaza (BAL) - bronhoskopska metoda koja se izvodi kroz
endotrahealni tubus, a dio plu¢a koji ¢e biti podvrgnut zahvatu odreduje se

prema radiogramu pluca;
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e biopsija pluca - najbolja metoda za dobivanje kvalitetnog uzorka i danas se
smatra nekom vrstom ,zlatnog standarda® u dijagnosticiranju bolnickih
pneumonija [19].

Po europskim smjernicama distalne (invazivne) kvantitativne kulture su specifi¢nije i
pouzdanije za identifikaciju uzro¢nika od slijepih (neusmjerenih) tehnika uzorkovanja

[20].

Neivanzivne su:

e radioloska dijagnostika (bazirana na klinickoj sumnji i postojanju novog ili
progresivnog radiografskog infiltrata);

e klinicki kriterij - poviSena tjelesna temperatura, leukocitoza ili leukopenija,
gnojni sekret iz traheobronhalnog stabla uz pozitivan nalaz na radiogramu pluca;

e endotrahealni aspirat (ETA) - jednostavna metoda, obi¢no otkriva jednake
patogene kao i invanzivni testovi, ali zbog moguénosti kontaminacije florom
orofarinksa prilikom uzimanja Cesto sadrzi i druge nepatogene mikroorganizme,

Sto rezultira niskom pozitivnom vrijednosti testa.

LijeCenje pneumonija povezanih s mehanickom ventilacijom provodi se uz
postivanje algoritama lijeCenja. Prekasno i neodgovaraju¢e lijecenje antibioticima

povecava smrtnost bolesnika.

Inicijalno se ove pneumonije lijece antibioticima Sirokog spektra djelovanja, a
u¢inak se procjenjuje nakon 48-72 sata. Nakon pristizanja bakterioloSkog nalaza
antimikrobno lijeCenje se suzava (deeskalacija). Inicijalne terapijske rezime bilo bi
dobro mijenjati svakih jedan do dva mjeseca (rotacija) kako bi se smanjila moguénost
nastanka rezistencije. Ovakav nacin primjene antibiotika smanjuje smrtnost bolesnika u
JIL-u, ali 1 bolesnika nakon premjeStanja na bolnicke odjele. Bolni¢ke pneumonije
obic¢no se lijjece 14 dana. Ako se infiltrat na plu¢ima ne povuce nakon 14 dana primjene

antibiotika, treba sumnjati na neinfektivnu etiologiju infiltrata [11].
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1.3.4. Ucestalost VAP-a i povezanost s drugim bolestima

Zabiljezene su stope VAP-a u sjevernoamerickim bolnicama od samo 1 — 2
slu¢aja na 1000 ventilacijskih dana. Europska sredista, medutim, biljeze mnogo veée
stope od 18.3 epizode VAP-a na 1000 vetilacijskih dana. Ova velika odstupanja dijelom
se objasnjavaju razlikama u definicijama, razlikama u nacinu primjene definicija,
dijagnostickim ograni¢enjima i razlikama u mikrobioloSkim metodama uzorkovanja.
Dnevni rizik od VAP doseze vrhunac izmedu 5. i 9. dana mehanicke ventilacije, dok je
kumulativna incidencija usko povezana s ukupnim trajanjem mehani¢ke ventilacije.
Stope incidencije uvelike se razlikuju ovisno o osnovnom medicinskom stanju pacijenta
s mehani¢kom ventilacijom. Na primjer, zabiljeZzene su stope VAP do 24.5/1000
ventilacijskih dana u bolesnika s karcinomom. Takoder je zabiljezena velika incidencija
kod trauma (17.8% na 511 bolesnika), sto je barem dijelom objasnjeno promjenom
imunoloske funkcije nakon ozbiljne ozljede, aspiracije koja je posljedica ozljede mozga
1 kontuzije plu¢a. Povecana incidencija uocena u bolesnika s kronicnom opstruktivhom
pluénom bolesti (KOPB) moze se objasniti produljenim trajanjem invazivne mehanicke
ventilacije (miSi¢na slabost), velikom ucestaloS¢u mikroaspiracije 1 bakterijske
kolonizacije te promijenjenim mehanizmom obrane kod domacina. Akutni respiracijski
distres sindrom (ARDS) biljezi incidenciju od ¢ak 29% i 35% kod pacijenata na

izvantjelesnoj membranskoj ventilaciji (ECMO) [20].

1.3.5. Prevencija ventilatorom uzrokovane pneumonije

Lijecenje VAP je dugotrajno, zahtjevno i predstavlja znacajni financijski troSak za
ustanovu u kojoj se lijeCenje odvija. Nastanak ne moZzemo u potpunosti sprijeciti, ali
pravilnim pristupom mozZemo uc¢inkovito ogranic€iti. Prvi korak u prevenciji pneumonije
uzrokovane ventilatorom je edukacija zdravstvenog osoblja sa rizi¢nim ¢imbenicima i
mjerama za njihovo sprjeCavanje prilikom svakodnevne skrbi oko bolesnika na
mehanickoj ventilaciji. U¢inkovitost edukacije ovisi o koli¢ini stru¢nih znanja 1 vjestina.

Od izuzetne je vaznosti napraviti te provoditi standardizirane operativne

procedure u lijeCenju i zdravstvenoj njezi u svrhu prevencije i lijeCenja pneumonije
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uzrokovane ventilatorom. lzrada standardiziranih operativnih procedura mora biti u
skladu sa klinickim iskustvima i rezultatima istrazivanja.

Potrebne su i puno ¢es¢e mikrobioloske/epidemioloske kontrole svih zaposlenih u
JIL-u te potpuno pridrZzavanje asepticnih uvjeta rada. Neophodno je redovito pratiti
najnovija istrazivanja i novitete u lijecenju.

Prevencija VAP-a temelji se na izbjegavanju intubacije ili minimaliziranju
izlozenosti mehanickoj ventilaciji koriStenjem neinvazivne ventilacije kao alternative.
Takoder minimaliziranje sedacije olakSava mobilizaciju 1 ranu ekstubaciju, te je

povezano sa nizim stopama smrtnosti.

| europske 1 ameri¢ke smjernice preporucuju da trajanje antimikrobnog lijeCenja
VAP treba biti ograni¢eno na 7 dana, osim u slufaju znatno Smanjenog imuniteta
pacijenta ili kod onih koji boluju od empiema, apscesa pluéa ili nekrotizirajuce upale

pluca. Antibiotike trebe suziti ¢im se dobiju rezultati osjetljivosti na antibiotike [20].

Vazan doprios prevenciji VAP-a i skra¢ivanje razdoblja izlozenosti antibioticima bila je
prospektivna studija, koja je zakljuila da jedna doza antibiotika unutar 4 sata od
intubacije moze biti u¢inkovita u prevenciji VAP u ranoj skupini komatoznih pacijenata

[21].

1.3.5.1. Zdravstvena njega i sestrinske intervencije u prevenciji VAP-a

Zdravstvena njega bolesnika i sestrinske intervencije [22]:

- Higijena ruku, pranje sapunom i vodom ako su ruke vidljivo prljave ili
utrljavanje alkoholnog dezinficijensa ako nisu vidljivo zaprljane. NoSenje
sterilnih rukavica za rukovanje respiratornim sekretima. Promjena rukavica i
dekontaminacija ruku potrebna je izmedu kontakata s razli¢itim bolesnicima,
nakon rukovanja izluCevinama ili predmetima kontaminiranim izlu¢evinama
jednog bolesnika, a prije kontakta s drugim bolesnikom, objektom ili
povrSinama u njegovoj okolici, kao i1 izmedu kontakata s kontaminiranim i
¢istim podrucjima kod istog bolesnika;

- NoSenje maske i naocala kod o¢ekivanog prskanja respiratornih sekreta;

- Nosenje zastitne odjece pri bliskom i duzem kontaktu s bolesnikom u izolaciji;
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Provodenje svih invazivnih postupaka u aseptickim uvjetima;

Sav pribor koji dolazi u kontakt posredno ili neposredno s diSnim putovima
intubiranog bolesnika mora biti sterilan ili dezinficiran visokim stupnjem
dezinfekcije;

Izolacija inficiranog/koloniziranog bolesnika osobito ukoliko se radi o
infekciji/kolonizaciji multirezistentom bakterijom;

Pridrzavanje protokola aspiracije sekreta iz endotrahealnog tubusa, Sto
podrazumijeva: pranje ruku prije postupka, pranje ruku nakon postupka, uporaba
sterilnih rukavica, uporaba sterilnog katetera, asepticna manipulacija, obavezna
zamjena katetera pri ponovnoj aspiraciji.

Kontrola Zeluc¢ane sonde: primjena dgovarajuce veli¢ine, podizanje uzglavlja 30-
45 stupnjeva tijekom hranjenja i 2 sata nakon toga, pracenje retencije zelucanog
sadrzaja, dnevna procjena potrebe za enteralnom sondom i uklanjanje sonde ¢im
je prije moguce.

Prevencija mikroaspiracije  subgloticnog sekreta, kontrola aspiracije
subgloticnog sekreta, evakuacija subgloticnog sadrzaja, kontrola koli¢ine
aspiriranog sadrzaja, kontrola tlaka u cuff-u (20-30 cm H.0), izbjegavanje
reintubacije (sprijeciti slucajnu ekstubaciju)

Higijena usne Supljine, uporaba klorheksidina, kontrola poloZaja odnosno

dubine tubusa.

NajceSce sestrinske dijagnoze u bolesnika na mehanickoj ventilaciji Su:

1. Visok vrizik za infekciju u/s endotrahealnom intubacijom, mehanickom

ventilacijom

Intervencije medicinske sestre:

Mjeriti vitalne funkcije svaka 2 sata, po potrebi i ¢esce;
Vrsiti bronhoaspiraciju kada je potrebno u asepticnim uvjetima;
Postaviti bolesnika u poviSeni polozaj (30-45°), ako stanje dozvoljava;

Vrsiti njegu usne Supljine i nosnog hodnika 4-6 puta dnevno [23];
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2. Smanjena prohodnost disnih putova u/s hipersalivacijom

Intervencije medicinske sestre:
- Mjeriti vitalne funkcije svaka 2 sata, po potrebi i CeSce;
- Vrsiti bronhoaspiraciju u asepti¢nim uvjetima;
- Postaviti bolesnika u drenazni polozaj ako je moguce;
- Pratiti izgled aspiriranog sadrzaja;

- Obavijestiti lije¢nika u slu¢aju promjene izgleda aspirata [23, 24];

3. Hipertermija u/s infekcijom

Intervencije medicinske sestre:
- Mijeriti tjelesnu temperaturu svakih sat vremena;
- Mjeriti puls i tlak svaka 2 sata (pp kontinuirano);
- Obavijestiti lije¢nika o promjeni temperature (hipertermija);
- Primjenjivati fizikalne metode snizavanja temperature;
- Primijeniti propisani antipiretik;
- Hidrirati bolesnika;

- Osigurati optimalne mikroklimatske uvijete [23, 24];

4. Visok rizik za poremecaj periferne cirkulacije (tromboza) u/s smanjenom

pokretljivosti bolesnika.
Intervencije medicinske sestre:

- Poticati bolesnika na ¢este promjene poloZaja (bolesnik pri svijesti);
- Osigurati fizioterapeuta za razgibavanje i vjezbe donjih ekstremiteta;
- Provoditi masazu donjih ekstremiteta;

- Osigurati pravilnu hidrataciju organizma;

- Primijeniti ordiniranu antikoagulantnu terapiju [23-25].
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1.3.5.2. Izmjena cijevi, filtera i ovlazivanje mehanickog ventilatora

Ne preporucuje se rutinsko mijenjanje cijevi na stroju za ventilaciju, zbog brze
bakterijske kolonizacije cijevi, do koje dolazi unutar 24 sata nakon promjene. Medutim
cijevi mehanickog ventilatora treba mijenjati, ako dode do vidljivog zagadenja
(povraceni sadrzaj ili krv) ili mehani¢ke nefunkcionalnosti. Vazno je nadgledati cijev

stroja za ventilaciju i svaki nakupljeni kondenzat odstraniti iz cijevi [26].

Uporaba respiratornih filtera u sustavu za disanje za prevenciju ventilator
pneumonije nerijeSeno je pitanje. Izmjenjivaci topline 1 vlage su alternativa
ovlazivac¢ima s grijanom vodom. Teoretski izmjenjivaci topline i vlage snizavaju pojavu
pneumonija povezanih sa strojnom ventilacijom, smanjujuci pojavu kondenzata unutar

cijevi.

1.3.5.3. Aspiracija diSnih putova kroz endotrahealni tubus i trahealnu kanilu

Endotrahealna aspiracija je jedan od najces¢ih izvodenih postupaka u jedinici
intenzivnog lijeenja. Bolesnici u JIL-u uglavnom su strojno ventilirani, zbog toga je
ovaj postupak neizbjezan i namijenjen je odstranjenju sekreta iz tubusa ili kanile.
Postupak aspiracije obavljaju dvije medicinske sestre.

Tubus odnosno kanila moraju biti dobro pricvr§éeni zbog mogucéeg ispadanja
tubusa ili nenamjernog dekaniliranja bolesnika. Sestra koja aspirira mora imati
higijenski oprane i dezinficirane ruke te sterilne rukavice. Mora Kkoristiti masku i kapu, a
po potrebi i zastitnu pregacu. Na monitoru je vazno kontrolirati puls i SpO2 bolesnika

zbog moguce hipoksije ili bradikardije [27].

Sestra koja aspirira priprema kateter za aspiraciju i Strcaljku sa sterilnom
fiziolosSkom otopinom za vlaZenje tubusa/kanile. Aspirator je ukljucen. Sestra navlaci
sterilne rukavice. Dominantnom rukom uzima vrh sterilnog katetera. Medicinska sestra
koja pomaze odvaja bolesnika od respiratora, ustrcava sterilnu otopinu i ako je potrebno
ventilira bolesnika samoSire¢im balonom, u svrhu lakSe aspiracije. Budu¢i da ovaj

postupak znatno povecava rizik od infekcije, provodi se samo onda kad za to postoji
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indikacija (gust, zilav sekret). Sestra koja aspirira uvodi aspiracijski kateter u tubus, i
tek tada nedominantnom rukom spaja vrh katetera s aspiratorom (sprjecava se oste¢enje
sluznice, stvaranje atelektaza i hipoksije). Kateter se uvodi brzo i njeZzno dok ne dode do
otpora. Pod negativnim tlakom aspiracijski kateter se izvla¢i laganim, kruznim
okretajima. Kateter u diSnom putu ne smije ostati duze od 10 sekundi. Duljina trajanja
aspiracije procjenjuje se na 5 do 10 sekundi. Aspiracijski kateter ne smije biti veéi od %2
unutarnjeg promjera tubusa ili kanile. Sestra koja pomaze pri aspiraciji prikljuci
bolesnika na respirator i prati eventualne promjene. Postupak se ponavlja u slucaju
velike koli¢ine sekreta, a svaka ponovna aspiracija iziskuje novi sterilni aspiracijski
kateter. Cijev aspiratora ispire se sterilnom otopinom i pazljivo odlaze za sljedecu

uporabu.

Postoje dva sustava aspiracije: otvoreni i zatvoreni sustav aspiracije.

Otvoreni sustav aspiracije - Prilikom provodenja otvorene metode aspiracije
sekreta bolesnika je potrebno odvojiti od respiratora. Aspiracija sekreta vrSi se
aspiracijskim kateterom kojeg se uvodi u ET tubus, nakon odvajanja od cijevi
respiratora. Prilikom odvajanja pacijenta od respiratora, tlak u diSnom sustavu pada.
Zbog toga dolazi do pada parcijalnog tlaka kisika (PaO>) i potrebno je odredeno vrijeme
do ponovne regurgitacije zraka u plu¢ima u cilju uspostave ponovne adekvatne plué¢ne
ventilacije.

Zatvoreni sustav aspiracije - lzvodi se atraumatska aspiracija sekreta
traheobronhalnog stabla. Bolesnik se ventilira za cijelo vrijeme aspiracije. Moguca je
ljevostrana i desnostrana uporaba (kod klasi¢ne aspiracije aspiriramo samo/najéesce
desni bronh). Jednostavnije se vrsi aspiracija subgloti¢nog prostora, te se smanjuje rizik
za prijenos infekcije na osoblje do kojeg djelomi¢no dolazi unato¢ noSenju zastitne
opreme i smanjena je kontaminacija bolesnikove okoline [28].

Komplikacije aspiracije mogu biti: infekcija, atelektaze, hipoksija, krvarenje iz
diSnih putova, srcani arest ili poremecaj sr¢anog ritma, ispadanje ili promjena polozaja
tubusa. Infekcija je najceSca komplikacija aspiracije, a vrlo Cesto nastaje nepravilnim

provodenjem postupka aspiracije.
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1.3.5.4. Nazogastri¢na sonda (NGS)

Nazogastricna cijev za enteralnu prehranu moze oStetiti povrSinu sluznice ili
blokirati otvore sinusa i odgovorna je za nastanak regurgitacije zelu¢anog sadrzaja Sto
dovodi do aspiracije. Zbog toga se redovito mora procjenjivati mogucénost hranjenja i

vadenja nazogastri¢ne cijevi ako je klini¢ki indicirano.

1.3.5.5. Promjena polozaja bolesnika

Bolesnici koji stalno leze u krevetu imaju poveéanu ucestalost pluénih, ali i drugih
komplikacija. Zbog toga je vrlo vazno okretati bolesnike u krevetu, ako je moguce
postavljati ih u drenazni polozaj, te im omoguditi specijalne krevete koji se rotiraju i
vibracijske madrace. Takoder kod promjene polozaja bolesnika vazno je uputiti
bolesnika da duboko udiSe i kaslje. PoviSeno uzglavlje je jedna od najboljih i
najjednostavnijih preventivnih mjera i dokazano smanjuje pojavnost VAP-a. Preporuka
je da se bolesnicima koji su na mehanickoj ventilaciji i enteralnoj prehrani, uzglavlje
podigne na 30-45% zbog smanjenja refluksa i aspiracije Zelu¢anog sadrzaja. Neki su
istrazitelji pretpostavili da bi smjeStanje pacijenta u bo¢ni Trendelenburgov polozaj
mogao biti bolji nafin za sprecavanje VAP regrutacijom gravitacije za odnoSenje
oralnih sekreta iz pluca. Ista hipoteza je i potvrdena, ali ispitivanje je prekinuto zbog

mnostva nuspojava [20].

1.3.5.6. Zdravstvena njega usne Supljine tijekom mehanicke ventilacije

Sluznica usne Supljine je prekrivena sluzi koju luce Zlijezde slinovnice. Imune
stanice koje se nalaze u tkivima sluznice $tite organizam od ulaska patogena. Sluznica je
membrana koja oblaZe sve tjelesne prolaze koji komuniciraju sa zrakom, kao S§to su
disni i probavni sustav. Mukozna tkiva sadrze komponente i urodenog i ste¢enog
imunoloSkog sustava. Usna je Supljina, kod intubiranih bolesnika, sklona oSte¢enju u
smislu isuSivanja i pucanja kao i usnice. Stvaraju se rane koje su ulazna vrata

patogenima koja ve¢ postoje u usnoj Supljini, a zbog raznih manipulacija mogu biti
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uneseni i iz okoline. Kako su otezane sve intervencije u ustima dok je ¢ovjek intubiran,
tako i oralna higijena postaje izazov za medicinske sestre.

Redovita njega usne Supljine s antiseptiCkim sredstvima (klorheksidin) je vrlo
ucinkovit nacin prevencije infekcija donjih di$nih puteva [29]. Njega usne Supljine s
klorheksidinom ili klorheksidinom/colistinom smanjuje pojavu VAP-a. Kolonizacija
orofarinksa gram - negativnim bakterijama smanjila se za 17% pri upotrebi
klorheksidina, a u kombinaciji klorheksidin/colistin do 46%. Kolonizacija gram
pozitvnim bakterijama se smanjila za 30% (klorheksidin) i 27% (klorheksidin/colistin)
[30]. Njega usne Supljine trebala bi se obavljati 4 do 6 puta u toku 24 sata kod bolesnika
na mehanic¢koj ventilaciji. Uz njegu usne Supljine nezaobilazna je i njega nosnog
hodnika i nosa. Novi podaci potvrduju da selektivna oralna i probavna dekontaminacija
mozda nec¢e biti ucinkovita u JIL-ima s visokim pocetnim Stopama rezistencije na
antibiotike, a drenaza subglotske sekrecije nece skratiti trajanje mehanickih ventilacija
ili duljinu boravka u JIL-u. Dvije studije izvjestile su o povezanosti kontinuirane

subglotske sekrecije i manje upotrebe antibiotika, ali treca nije [20].

Preporuke provodenja oralne higijene i evaluacija njihove ucinkovitosti pokazale
su se vaznim komponentama u spreCavanju VAP-a, u svjetlu cinjenice da je
kolonizacija dentalnog plaka organizmima iz usne Supljine takoder rizi¢ni faktor [31].
Americko udruZenje sestara intenzivne njege - AACN (The American Association of
Critical Care Nurses) preporucuje provodenje oralne higijene svaka dva do Cetiri sata
kod pacijenata na mehani¢koj ventilaciji. Prema spomenutom Udruzenju osnovna
higijena usne Supljine sastoji se od ¢etkanja zubi, desni i jezika pacijenata te blagi piling
oralne sluznice i usana [32]. Postupke provodenja Cetkanja, trljanja odnosno pilinga
potrebno je izbjegavati i/ili ne provoditi kod pacijenata kod kojih je to kontraindicirano,
na primjer zbog povecanog rizika od krvarenja, dokazane trombocitopenije ili ve¢
prisutnih ozljeda sluznice. Manjkavo provodenje oralne higijene kod mehanicki
ventiliranih pacijenata doprinosi razmnozavanju bakterija koje su kolonizirane u
orofarinksu. Provodenje osnovih mjera oralne njege pokazalo se ucinkovitim u
reduciranju broja potencijalno patogenih bakterija u usnoj Supljini. Jedan od specifi¢nih

problema iz podrucja zdavstvene njege bolesnika je taj Sto mehanicki ventilirani
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pacijenti ne mogu samostalno provoditi odrzavanje oralne higijene i velika vecina njih
je u potpunosti ovisna o sestrinskoj pomoc¢i ili provodenju kompletne oralne higijene.
Zdravlje usne Supljine brzo se pogorsava kod pacijenata s mehanickom
ventilacijom. Neki pacijenti zadobivaju ozljede sluznice usne Supljine tijekom postupka
intubacije, a nakon intubacije pacijenti su skloni suho¢i usta. Ti ¢imbenici, osim tesko
ugrozenog imunoloskog sustava, mogu uzrokovati povecanje kolonizacije bakterija u

oralnoj sluznici, pri ¢emu endotrahealna cijev sluzi kao izravan put do pluca [33].

Njega usne Supljine moze smanjiti razmnozavanje oralnih i zdrijelnih kolonizacijskih
bakterija. Oralna dezinfekcija s 2% klorheksidinom ucinkovita je metoda za sprecavanje
pojave VAP i smanjenje oralne kolonizacije, posebno za smanjenje gram - pozitivnih
bakterija [34]. Uz to, upotreba probiotika moze smanjiti vrijeme prijema na JIL i
vrijeme hospitalizacije pacijenata s VAP-om, ali upotreba probiotika nema znacajni
ucinak na bakterije koje uzrokuju proljev, kolonizaciju Zeluca i orofarinksa, niti na
ucestalost patogena otpornih na vise lijekova [35]. Zapravo, gore navedene preventivne
mjere Cesto se klini¢ki koriste zajedno, nazvane VAP preventivni paket. Paket
prevencije VAP-a zahtijeva ne samo zajednicku primjenu multi - preventivnih mjera,
ve¢ takoder zahtijeva da medicinsko osoblje provodi sigurnosnu edukaciju kako bi se

poboljsala operativna sposobnost [36].

Svega je nekoliko klini¢kih studija provedeno uz upotrebu jodnih preparata kao
dezinfekcijskih sredstava koji se primjenjuju u oralnoj higijeni intubiranih pacijenta.
Nije dokazana znacajna ucinkovitost na redukciju formiranja zubnog plaka.
Prolongiranom upotrebom dolazi do apsorpcije jodnih preparata u organizam te
mogucnosti pojave ili postojanja alergijske reakcije na jod 1 jodne preparate. Zbog svega
navedenog, upotreba jodnih preparata nije preporucena u provodenju oralne higijene.
Hidrogen peroksid kao otopina koja se koristi u provodenju oralne higijene, takoder je
rijetko testiran i zbog nedostatka dokaza i provedenih istrazivanja, njegova upotreba se

ne preporuca u svrhu provodenja oralne higijene [31].
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1.3.6. Endotrahealni tubus obloZen antimikrobnom povrsinom

Tkiva u diSnim putovima pruzaju urodenu imunoloSku obranu protiv kolonizacije
mikroba, a klju¢ne komponente te obrane su AMP (antimikrobni peptidi). Ova obrana
ogranicava prijenos mikroba iz visoko koloniziranog orofarinksa u gotovo sterilna
pluéna tkiva. Gotovo 50 milijuna pacijenata Sirom svijeta godiSnje se intubira
endotrahealnim tubusima za pomo¢ u disanju. Abiotske povrsine ETT-a pruzaju plodno
tlo na kojem mikrobi mogu lako stvoriti biofilmove, jer povrSine ne pruzaju urodenu
imunolosku funkciju usporedivu s okolnim tkivima. Prevencija rasta biofilma na ETT-
ima moze rezultirati znaCajnim klinickim poboljSanjima, smanjenom uporabom
antibiotika, manjom pojavom bakterijaotpornih na ljekove — MDR (eng. Multidrug-
resistant), smanjenjem Stetnih klinickih ishoda uzrokovanih endotoksinima i kra¢im
trajanjem boravka u JIL-u.

PruZzanje urodene imunoloske funkcije na povrSinama ETT-a bio bi atraktivan
pristup prevenciji mikrobne kolonizacije istih. Ova bi funkcija nuzno oponasala
aktivnosti endogenih AMP-a: antibakterijsko i protugljivi¢no djelovanje Sirokog spektra
i sposobnost izdvajanja bakterijskih endotoksina kako bi se upala svela na minimum.
Predlozena je uporaba AMP-a za pruzanje urodene imunolos$ke funkcije ETT-ima,
medutim, postoji nekoliko izazova u klini¢koj primjeni AMP-a, primjerice relativno
visoki tro§kovi proizvodnje peptidnih terapeutskih sredstava.

Nuzna je potreba za razvojem sredstava za zaStitu medicinskih proizvoda od
mikrobne kolonizacije, a ta je potreba komplicirana stalnom pojavom patogena otpornih
na lijekove. Antimikrobne aktivnosti Sirokog spektra ceragenina, ukljucujuéi aktivnost
protiv bakterija i gljivica otpornih na lijekove, kvalificiraju se kao potencijalno rjeSenje

za ovu potrebu [37].

Sugeriraju se i povrSinski oblozene endotrahealne cijevi presvucene
polivinilkloridom (PVC). Organske otopine tenzida koji sadrze niz omjera kolesterola i
lecitina (0:100, 25:75, 50:50, 75:25) pripremljene su i presvuéene na PVC
endotrahealne cijevi postupkom viSestrukog nanos$enja premaza. Prianjanje S. aureus i

Ps. aeruginosa na presvuceni PVC-u u svakom sljede¢em vremenskom razdoblju (0,5,
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1, 2, 4, 8 h) bilo je znacajno nize nego na PVC-u bez premaza, a opseg smanjenja ¢esto
premasuje 90% [38].

Mnogi su istrazitelji nedavno usmjerili svoja istrazivanja na nove materijale za
presvlacenje ETT-a kako bi se sprijecila kolonizacija bakterija. 1999. godine Hartmann
I sur. objavio je prvu studiju o presvu¢enom ETT-u. ETT je bio prekriven pod
vakuumom srebrnim filmovima debelim od 0,15 do 0,25 pum nakon presvlacenja
razli¢itim plemenitim metalima. Razvili su model orofarinksa - grkljana - pluc¢a koji je
kontinuirano bio kontaminiran P. aeruginosa i koji je u svrhu klini¢ke simulacije
mehanicki ventiliran tijekom 50 sati. Oblozeni ETT-i pokazali su znac¢ajno smanjenje
broja bakterija u modelu orofarinksa i grkljana tijekom cijelog procesa [39].

2001. godine Jones i sur. proveo je in vitro studiju s PVC ETT-om impregniranim
heksetidinom. ETT PVC koji sadrzi heksetidin znacajno je smanjio broj adhezivnih
odrzivih bakterija. Svrha studije bila je ispitati PVC ETT biomaterijal impregniran
heksetidinom s obzirom na njihova vlacna svojstva, povrSinu i svojstva otpusStanja
lijeka, kao i njihovu otpornost na prianjanje klinickih izolata Staphylococcus aureus i P.
aeruginosa [38].

U fascinantnoj studiji iz 2004. godine, Balazs i sur. u PVC ugradio monovalentno
srebro. Antiadhezivna i antibakterijska svojstva ovog novog materijala ispitana su na P.
aeruginosa. U potpunosti su inhibirala bakterijsku adheziju Cetiri soja P. aeruginosa i
ucinkovito sprijecile kolonizaciju tijekom 72 sata [40].

Iste godine Pachego - Fowler i sur. objavio je studiju koja koristi ETT presvucen
klorheksidinom i srebrenim karbonatom. Antisepticki ETT usporedivan je s ETT-om
koji nije presvucen kako bi se procijenila potencijalna uc¢inkovitost impregniranja ETT-
a antiseptikom za smanjenje kolonizacije rezistentne na meticilin S. aureus, P.
aeruginosa, Acinetobacter baumannii i Enterobacter aerogenes. U in vitro modelu
autori su pokazali da antisepticki ETT znacajno smanjuje ili sprjeCava kolonizaciju
bakterija tijekom 5 dana u modelu duSnika i zadrzava znacajne koli€ine antiseptickih
sredstava [41].

Prevencija stvaranja bakterijskog biofilma u ETT-u izazovno je i Siroko podrucje.
Prema studiji izradeno je nekoliko ucinkovitih 1 trajnih antibakterijskih premaza za
ETT. PredlaZe se upotreba ETT-a interno presvucenog srebrnim sulfadiazinom (SSD) u

poliuretanu kod pacijenata koji su intubirani i mehanicki ventilirani.
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Slucaj ETT koji je interno presvu¢en SSD-om u poliuretanu, u in vitro studiji pokazao
je baktericidna svojstva protiv P. aeruginosa, sprecavajuéi stvaranje biofilma na ETT
lumenu tijekom eksperimenta od 72 sata.

Ova studija predstavlja neka ograni¢enja. Prvo, in vitro studija istrazila je kolonizaciju
P. aeruginosa te nisu proucavane druge bakterije. Druge bakterije mogu razli¢ito
komunicirati s SSD premazom. Odabrana je P. aeruginosa jer je naj¢esc¢a bakterija koja
stvara biofilm na medicinskim uredajima i Cest je uzrok VAP-a. Nadalje, glavni cilj
ovog istrazivanja bio je proizvesti u¢inkovite i sigurne antibakterijske obloge kako bi se
sprijecCila bakterijska kolonizacija ETT-a, umjesto da se smanji incidencija VAP.

U klinickoj studiji testiran je SSD-ETT na pacijentima intubiranim i mehanicki
ventiliranim do 24 sata. Nisu pronadene bakterije u ETT lumenu 1 u donjim diSnim
putovima bolesnika u skupini koja je primala SSD-ETT [42].

Koriste¢i drugaciji premaz, Rello i sur. pokazao je u prospektivnoj, randomiziranoj,
jednostruko slijepoj, multicentri¢noj studiji da su tijekom prvih 7 dana intubacije
oblozeni ETT povezani s odgodenom kolonizacijom na epruveti u usporedbi s
neprevu¢enim ETT-om i s nizim bakterijskim optereCenjem u aspiratima dusnika (Slika

3.) [43].
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Slika 3. Biofilm formiran na ETT-u nakon naznacenog broja dana inkubacije

Odredene tvari poput srebra i soli srebra su ve¢ u obliku u tragovima vrlo
baktericidne i bakteriostatske, takve u¢inke pruzaju ioni srebra. Automatski se stvaraju,
a time se stvara i antimikrobno podruéje oko cijevi i sprje¢ava prodiranje klica u cijev, a
time 1 u pluca.

Srebrna obloga moZe se taloziti isparavanjem. Takvo antimikrobno sredstvo moze biti
prisutno na nekoliko mjesta na cijevi. Vanjska strana blokirajuée manzete moze
sadrzavati deponirano antimikrobno sredstvo, to jest srebrnu foliju, presvlaku od srebra
ili srebrne soli. Antimikrobno sredstvo takoder moze biti cjevasti klip umetnut u cijev i

sastavljen od srebra (ili posrebren) ili supstrat antimikrobne tvari kao $to je srebrna sol.
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Srebro ili srebrna sol omogucuju antimikrobnu endotrahealnu cijev. Slina se uvijek
sakuplja izmedu cijevi i dusnika, stoga ¢e antibikrobno srebro ili sol srebra koji su
stalno zatvoreni u teku¢em mediju te atomi srebra, automatski i¢i u otopinu [40].

ETT-i koji otpustaju srebro pokazali su se obetavaju¢ima u spreCavanju bakterijske
kolonizacije, uz istodobno smanjenje rizika od infekcije u bolesnika koji su ventilirani
duze od 24 sata. Medutim, ETT-1 koji otpuStaju srebro nisu dobili Siroku primjenu u
bolnicama [37].

Izraz "antimikrobno sredstvo" zna¢i bilo koji materijal, tvar ili spoj, kao $to je
neogranic¢en broj materijala koji sadrze srebro, ili druge oligodinamicke materijale ili
spojeve, koji pruzaju antiinfektivna svojstva [44].

lako se aktivno radi na istrazivanjima da se pronade najadekvatnije atimikrobno
sredstvo kojim je premazan EET, jo§ se dosta testiranja radi in vitro i testira na
zivotinjama. Za sada je dokazano da je tijekom analize smanjen broj mikroorganizama
na cijevi, ali nije do kraja istrazeno koliko to utjece na ventiliranog bolesnika i prisutne

kroni¢ne bolesti.

1.3.7. Uloga lijekova za profilaksu stres ulkusa i lijekova za sedaciju

Bolesnici na strojnoj ventilaciji imaju visok rizik za nastanak krvarenja iz gornjeg
dijela probavnog trakta zbog stres ulkusa. Prevencija stres ulkusa u strojno ventiliranih
bolesnika lijekovima koji snizavaju ph Zeluca (H2 receptori ili antacidi) povecava rizik
od kolonizacije zZeluca bakterijama koje mogu retrogradno uzrokovati kolonizaciju
orofarinksa 1 povecati rizik za VAP u usporedbi s uporabom sukralfata, koji ne snizava
zelucani ph, medutim povecava rizik od gastroenteralnog krvarenja [30].

Selektivna dekontaminacija probavnog trakta - SSD (eng. selective digestive
decontamination) u cilju suzbijanja ili smanjenja orofaringealne kolonizacije provodi se
loklanom primjenom antibiotika koji se ne resobiraju iz probavnog trakta. Kroz
provedenih osam meta analiza dokazana je znacajna redukcija smanjenja rizika za
razvoj VAP-a primjenom SDD, a od pet njih zabiljezeno je i dokazano znacajno
smanjenje mortaliteta [45]. S druge strane preventivna primjena antibiotika daje dodatan
rizik za infekciju viSestruko otpornim mikroorganizmima. Primje¢eno je da se za ve¢

kratkog vremena primjene SDD povecava pojavnosti rezistentnih mikroorganizama.

29



Zabiljezen je porast MRSA, VRE te opcenito porast rezistencije gram - pozitivnih
mikroorganizama. S obzirom na to, stav je da se SDD izbjegava kako bi se smanjila
pojavnost i Sirenje bakterijske rezistencije [46]. Umjesto toga, preporucljiva je lokalna
primjena klorheksidin - glukonata (0,12-2% otopine) u provodenju redovne oralne
higijene [45].

Bolesnika na mehanickoj ventilaciji potrebno je sedirati kako bi se smanjili
tjeskoba, bol i nemir povezani s ovom intervencijom. Utjecaj uspavljivanja kao
¢imbenika rizika ispitivan je u nekim studijama te je dokazano da dnevni prekidi
infuzije sedativa i paralitickih lijekova moze skratiti trajanje mehanicke ventilacije i
duljinu boravka u JIL-u, a time i smanjiti rizik za VAP [30]. Za uc¢inkovito odvikavanje
od mehanicke ventilacije korisni su algoritmi koji zahtijevaju timski rad, a koje nije
jednostavno provoditi u kompleksnoj zdravstvenoj skrbi za vitalno ugrozenog

bolesnika.

1.3.8. Neinvazivna mehanicka ventilacija (NIMV)

Zadnja istrazivanja kazu da je glavni uzrok nastanka VAP-a aspiracija bakterija
koje su naseljene u nazofarinksu, ali i mikoroorganizmi koji iz Zeluca retrogradno
dospiju u zdrijelo, a zatim i u donje diSne putove.

NIMV je oblik disanja koji omogucuje da bolesnika uspjeSno ventiliramo bez
endotrahealne intubacije ili traheostomske kanile. S NIMV lako povecavamo
funkcionalni rezidualni kapacitet, bolja je respiratorna mehanika te izbjegavamo tubus
ili kanilu koji pospjeSuju nastanak infekcije. NIMV se koristi kod bolesnika s akutnom
respiratornom insuficijencijom, kod bolesnika s KOPB s akutnim pogorSanjem i
sréanim popustanjem. Nakon intubacije i invazivne ventilacije u trajanju od dva dana
pacijenti su podijeljeni u dvije skupine. U jednoj skupini proveden je standardni
postupak odvajanja uz daljnju primjenu tlacno potpomognute ventilacije (pressure
support ventilation - PSV) putem ETT. U drugoj skupini pacijenti su ekstubirani i
primjenjen je NIMV. Skupina pacijenata kod koje je primjenjena NIMV bila je
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znaCajno krace mehanicki ventilirana 1 imala je znacajno bolje tromjesec¢no
prezivljavanje u odnosu na kontrolnu skupinu [47].

Takoder se koristi za odvajanje bolesnika od respiratora, a rjede se koristi dugotrajna
NIMV. Kontraindikacije za upotrebu NIMV-a su bolesnici sa ozljedama kostiju lica,
bolesnici koji ne diSu sami, bolesnici koji imaju veliku sekreciju sline ili sekreta iz
disnih putova, bolesnici koji krvare iz gornjih probavnih putova, kod hemodinamski
nestabilnih bolesnika, bolesnika sa mehaniCkom opstrukcijom gornjih diSnih putova,

bolesnici koji su nekooperativni 1 koji nemaju oCuvane zastitne reflekse.

Najces¢i problemi pri NIMV su neadekvatne veli¢ine maske, ozljede koze
(dekubitus na nosu ili obrazu), ozljede ociju, isusenost disne sluznice, neugodnost za
bolesnika i osje¢aj prenapuhanosti Zeluca.

Najvaznija praksa koja se temelji na dokazima za smanjenje rizika od VAP-a je
minimiziranje izloZenosti pacijenta mehanickoj ventilaciji, §to se moze posti¢i na dva
nacina.

Prvo, poticati i zagovarati upotrebu neinvazivnih pristupa ventilaciji, poput
pozitivnog tlaka u diSnim putovima ili kontinuiranog pozitivnog tlaka u diSnim
putovima. Maske za lice koje se koriste s ovim pristupima mogu biti neugodne za
pacijente, ali podaci iz malog randomiziranog klinickog ispitivanja sugeriraju da se
sli¢ne koristi mogu posti¢i koriStenjem kacige. Uz bolju udobnost pacijenta, kacige su
rezultirale i znatno nizom stopom intubacije u odnosu na maske za lice.

Drugo, kada se mehanicka ventilacija ne moze izbjeci, ide se prema tome da joj se
minimalizira trajanje. Protokoli odvikavanja od ventilatora ili snopovi njege temeljeni
na dokazima (na primjer, snop budenja, koordinacije disanja, delirij i rana pokretljivost
- ABCDE) mogu biti uc¢inkoviti u skra¢ivanju trajanja mehanicke ventilacije. Protokoli
odvikavanja od ventilatora pod vodstvom medicinske sestre i respiratornog terapeuta
koji ukljuuju svakodnevno prekidanje sedacije i1 koordinaciju sa Spontanim
ispitivanjem disanja bili su u€inkoviti u uklanjanju pacijenata iz mehanicke ventilacije

brzo i na odgovarajuéi nacin [33].
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1.3.9. Ostale preventivne mjere

Primjena ovih mjera nije utemeljena na ¢vrstim dokazima potvrdenim s dovoljnim
brojem stru¢nih radova, one =zahtijevaju individualni pristup te suradnju
interdisciplinarnog tima (lije¢nik, medicinska sestra, fizioterapeut) u daljnjim
istrazivanjima.

Otvorena ili zatvorena sukcija - nema znacajne razlike u smanjenju incidencije i
smrtnosti od VAP-a. Glavna prednost zatvorene sukcije je da omogucuje kontinuiranu
sukciju bez pada tlaka i oksigenacije, smanjena je kontaminacija okoline i rizik od
infekcije za zdravstvene djelatnike. Znacajne su i ustede jer za otvorenu sukciju kateter
koristimo jednokratno dok u zatvorenom sustavu nije potrebno mijenjanje do 24 ili 48
sati ve¢ samo ispiranje nakon sukcije.

Rana enteralna prehrana smanjuje crijevnu atrofiju 1 poboljSava lokalni
imunoloski odgovor, medutim enteralna sonda predstavlja rizik za nastanak Zelu¢anog
refluksa te moguénost aspiracije. Potrebno je procijeniti najbolji nacin primjene
enteralne prehrane te njegov utjecaj.

Hranjenje preko jejunalne sonde moze smanjiti gastro ezofagealnu regurgitaciju i
smanjiti stopu VAP. Hranjenje u bolusu moze uzrokovati viSe problema s nadutosti i
proljevom od kontinuiranog hranjenja. Rizik kod kontinuiranog hranjenja je Sto
povecava bakterijsku kolonizaciju. To se mozZe sprijeciti dnevnim prekidima hranjenja
od 90 minuta §to omogucava Zelucanom ph da ubije ve¢inu bakterija koje koloniziraju
zeludac [48].

Trenutna preporuka za pracenje preostalog volumena u Zelucu je svakih 4 do 6 sati kod
kontinuiranog hranjenja i obustavljanje hranjenja 1 sat ako je koli¢ina ostatka 1-1,5 puta
veca od koli¢ine koju je bolesnik primio tijekom jednog sata. Ukoliko se hranjenje
provodi u bolusu potrebno je provjeriti zaostalu koli¢inu prije hranjenja 1 odgoditi
hranjenje ako je koli¢ina veca od 150 ml [49].

Promjena polozaja bolesnika svaka dva sata jedna je od mjera za sprecavanje
komplikacija dugotrajnog lezanja pa tako i pneumonije.

Koristenje skupog kreveta sa kontinuiranom boc¢nom rotacijom nije dokazano kao

ucinkovita mjera u smanjenu incidencije.
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Novije studije pokazuju da rana traheotomija ne smanjuje bitno rizik od VAP-a,
no smanjena je duljina mehanicke ventilacije i boravak u JIL-u. Dugotrajna intubacija je
povezana s komplikacijama kao $to je stenoza grkljana, duSnika, pa se iz tih razloga
preporuca kod pacijenata kojima je potreba za mehani¢kom ventilacijom > 10 dana
[11].

Kad se razvije pneumonija povezana sa strojnom ventilacijom, lijeCenje se sastoji
od simptomatskog lijecenja 1 davanja antibiotika. Treba izbjegavati rasirenu uporabu
antibiotika Sirokog spektra u Jedinici intenzivnog lijeCenja. Nadalje kontroverzno je
davanje oralnih ili parenteralnih antibiotika, kao dio selektivne dekontaminacije
orofarinksa 1 probavnog sustava bolesnicima u kriticnom stanju i treba ga izbjegavati

kako bi se sprijecio problem Sirenja bakterijske infekcije.

1.3.10. Protokoli za prevenciju VAP-a

Uloga protokola u prevenciji infekcija je uskladivanje prakticnog rada s
najnovijim smjernicama na bolni¢koj, nacionalnoj i svjetskoj razini. Takve snopove
postupaka donose multidisciplinarni timovi. Protokoli su radne upute koje pruzaju
sigurnost medicinskom osoblju zbog detalja koji se vremenom zaboravljaju, a
Timovima za kontrolu infekcija osnova su za nadzor i evaluaciju provodenja
preporucenih intervencija [50]. Uvodenje propisanog snopa postupaka u svakodnevnu
praksu dokazano je u€inkovit nacin provodenja prevencije bolnickih infekcija. Propisani
i dogovoreni snop postupaka sastoji se od nekoliko (3 - 5) postupaka utemeljenih na
dokazima koji se provode uvijek, provode ga svi ukljuceni u skrb, u svakoj prilici i kod
svakog bolesnika. Provodenje se dokumentira jednostavnom dogovorenom kontrolnom
listom. Pridrzavanjem snopova osigurava se da svaki bolesnik dobije sve krucijalne
elemente skrbi kako bi se poboljSao ishod. Liste pracenja propisanog snopa postupaka
su obrasci za pojedinacnog pacijenta na mehanickoj ventilaciji koji se popunjavaju
svakodnevno, naj¢eS¢e u tijeku jutarnje vizite. Sadrzavaju ime i prezime pacijenta,
mati¢ni broj, datum prijema u JIL i naziv Klinike odnosno Zavoda, te propisane
postupke. Original liste pra¢enja ostaje u povijesti bolesti pacijenta, a kopija se Salje

Sluzbi za bolnicke infekcije [51].
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Slijede primjeri protokola koji se provode u JIL-u u svrhu smanjenja kolonizacije
mikroorganizama u usnoj Supljini kod intubiranih ili kaniliranih bolesnika, a u ovom

istrazivanju sluze kao pouzdane smjernice za smanjenje incidencije VAP-a.

Protokol iz 2008. godine za njegu usne Supljine intubiranih, kaniliranih i

koloniziranih pacijenata u JIL-u OB Sibenik.

Cetkanje zubi 08:00h 20:00h
CH
(klorheksidinom)

Prebrisavanje 12:00h 16:00h 22:00h

1. Ukljuciti subgloti¢nu sukciju ukoliko je obilna sekrecija

2. Cetkanje zubi/gingive (obraze i jezik) sa jednokratnom &etkicom i otopinom za pranje
2x dnevno.

3. Isprati vodom ili fizioloSkom otopinom (F.O.) i aspirirati viSak tekucine.

4. 3x dnevno premazati zube, desni, jezik i obraze Skinsept mucosom i to evidentirati na
za to predviden obrazac.

5. Aplicirati antimikotike ako je to potrebno.

Protokol iz 2012. godine za njegu usne Supljine intubiranih, kaniliranih i

koloniziranih pacijenata u JIL-u OB Sibenik.

Prebrisavanje 09:00h | 13:00h 17:00h 22:00h
heksetidin

Vlazenje 06:00h | 09:00h | 13:00h | 15:00h | 18:00h | 21:00h | 23:00h

usnica
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1. Ukljuciti subgloti¢nu sukciju ukoliko je obilna sekrecija.

2. 4x dnevno prebrisati zube, desni, jezik i obraze otopinom heksetidina (Belosept)
1 to evidentirati na za to predviden obrazac.
3. Aplicirati antimikotike ako je to potrebno.

4. Namazati usnice glicerinom ili nekom masti 7x na dan.

1.3.11. Edukacija bolnickog osoblja

Bolnicko osoblje radi s vitalno ugrozenim bolesnicima i visoko sofisticiranom
opremom te mora biti uklju¢eno u proces trajne edukacije koja pridonosi kvaliteti
zbrinjavanja bolesnika. Cilj edukacije nije samo stjecanje novih znanja ve¢ i temelj za
promjenu stava prema problemu. Cesto se na ventilatorom uzrokovanu pneumoniju
gleda kao na komplikaciju koja se jednostavno ne moze sprijeciti. Osoblje mora
dozivljavati VAP kao izazov i problem koji prijeti bolesniku i nadati se njegovom
izljecenju.

Svi zdravstveni djelatnici obavezni su u djelokrugu svojih poslova provoditi mjere
za sprjecavanje 1 suzbijanje bolnickih infekcija koje su formulirane u tri osnovne grupe
preporuka:

- preporuke za ¢iS¢enje, dezinfekciju 1 sterilizaciju;
- preporuke za izolaciju, smjestaj 1 postupak s bolesnicima,

- preporuke za rukovanje i odlaganje riziénog medicinskog otpada [52].

Takoder su tu 1 posebne mjere za spreavanje i suzbijanje zaraznih bolesti kao Sto
su: rano otkrivanje, prijavljivanje, zdravstveni nadzor, zdravstveni odgoj, informiranje i
laboratorijsko ispitivanje [53].

DuZnost medicinske sestre (Clana povjerenstva) je nadzor i edukacija osoblja.
Stalni nadzor nad primjenom postupnika provodi odgovorna sestra jedinice intenzivnog
lijeCenja (voditeljica smjene). Trajnom edukacijom zdravstvenih djelatnika nastoji se
smanyjiti nastanak intrahospitalnih infekcija, no individualnim zalaganjem 1 svjesnos$¢u
ipak se moze posti¢i najvise. Za Sto ucinkovitiju prevenciju bitan je dovoljan broj
educiranog osoblja. SprjeCavanje pneumonije povezane s ventilatorom vazan je cilj

jedinica intenzivne njege. Cilj je identificirati najbolji i efikasniji na¢in ponasanja kako
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bi se poboljsalo pridrzavanje protokola za sprjeCavanje ventilatorom uzrokovane
pneumonije. Provodenje protokola iziskuje znanje i iskustvo, primjerice, neke su studije
izvjestile da oralna njega s klorheksidinom moze povecati stope smrtnosti, mozda zato
Sto neki pacijenti mogu aspirirati neki od antiseptika Sto izaziva akutnu ozljedu pluca
[20].

Provedena je mjeSovita studija koja je obuhvacala analizu rada zdravstvenog
osoblja. Studija se provela na Sest pacijenata u SveuciliSnoj bolnici u Zurichu u
Svicarskoj s 900 leZajeva s uredajem za invazivnu ventilaciju (tj. endotrahealnom cijevi,
traheostomijskom cijevi). Sudionici u grupama ukljucivali su uzorke rada medicinskih
sestara i lijecnika.

Izmedu veljace 2015. i srpnja 2017. godine izmjerena su pridrZzavanja 4 protokola:
visina kreveta, oralna skrb, prekidanje sedacije i subglotsko usisavanje. Glavni nositelji
ponasanja pripadali su percipiranoj ozbiljnosti VAP - a i samo - ucinkovitosti kako bi se
sprijecila. Zakljucak studije je da su glavne prepreke pripadale "fizickoj sposobnosti"”
(tj. nedostatku opreme i osoblja te nuspojavama preventivnih mjera). Rezultati ukazuju
na to da bi se trebalo unaprijediti tehnicka, a ne obrazovna rjeSenja kako bi se poboljsala

prevencija VAP-a [54].
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2. CILJ RADA

Cilj istrazivanja je utvrditi ucestalost pneumonije uzrokovane strojnom
ventilacijom kod bolesnika hospitaliziranih u JIL-u u 2009. i 2018. godini koriste¢i

protokole za zdravstvenu njegu usne Supljine kao pouzdane smjernice.

Utvrditi incidenciju po spolu, vremenu uzorkovanja, duljini boravka u JIL-u te utjecaj

ranijeg neposrednog boravka na drugim odjelima.

2.1. HIPOTEZA

Pneumonija uzrokovana strojnom ventilacijom u JIL-u ucestalija je kod bolesnika
hospitaliziranih 2009. godine kojima je toaleta usne Supljine provodena 2Xx dnevno
¢etkanjem u usporedbi s bolesnicima hospitaliziranim 2018. godine kojima je toaleta

usne Supljine provedena 4x dnevno prebrisavanjem uz njegu usnica.

Bolesnici koji su hospitalizirai u JIL-u dulje od 8 dana imaju vec¢u vjerojatnost
nastanka VAP-a.

Bolesnici primljeni s drugih odjela u JIL biti ¢e skloniji nastanaku VAP-a od onih

koji su primljeni hitnim prijemom.
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3. 1ZVORI PODATAKA | METODE

IstraZivanje se provodi u Op¢oj bolnici Sibenik u Jedinici intenzivnog lijedenja.
Demografski i klini¢ki podatci o bolesnicima biti ¢e prikupljeni uvidom u arhivu
povijesti bolesti i u bolni¢ki informativni sustav pacijenata u razdoblju od 1. sije¢nja do
31. prosinca 2009. godine te od 1. sijecnja do 31. prosinca 2018. godine. Ispitanici su
grupirani prema obiljezjima spola, dobi, duzine boravka u JIL-u, razlogu smjestaja u JIL

te vremenu i okolnostima pojavljivanja pneumonije.

Kriterij ukljucenja bili su bolesnici prikljuceni na strojnu ventilaciju kod kojih se
pneumonija razvila do sedmog dana boravka u JIL-u (kasni VAP). Protokoli VAP-a za
smanjenje orofaringealne kolonizacije mikroorganizmima iz 2008. godine za 2009.
godinu istrazivanja, te protokol iz 2012. godine za 2018. godinu istrazivanja, Smjernice

su za usporedbu tih dviju godina.

Kriterij isklju¢enja bili su bolesnici koji su na odjel JIL-a ve¢ dosli s
dijagnosticiranom pneumonijom, koji nisu intubirani ni kanilirani, te bolesnici koji su

otpusteni ili preminuli unutar prva 3 dana boravka.

3.1. USTROJ STUDIJE

Istrazivanje je ustrojeno kao presjecno istraZivanje s povijesnim podatcima.

3.2. STATISTICKE METODE

Kategorijski podatci su predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama.
Razlike kategorijskih podataka testirane su Hi - kvadrat testom. Normalnost raspodjele
numeri¢kih varijabli testirana je Shapiro - Wilkovim testom. Zbog raspodjele
numerickih podataka (duljina lijeCenja u Jedinici intenzivnog lijecenja) koje ne slijede
normalnu razdiobu numericki podatci opisani su medijanom i granicama interkvartilnog

raspona. Razlike kontinuiranih varijabli izmedu dvije nezavisne skupine testirani su
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Mann Whitneyevim U testom. Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti je
postavljena na Alpha=0,05. Za statisticku analizu koriSten je statisticki program
MedCalc Statistical Software version 19.1.7 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium;
https://www.medcalc.org; 2020) i IBM SPSS Statistics 23 (IBM Corp.Released 2015.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.).

3.3. ETICKA NACELA

Pisana suglasnost Eti¢kog povjerenstva OB Sibenik dobivena je 9. svibnja, 2019.
god. za provodenje istrazivanja vezanog za izradu diplomskog rada pod nazivom
,UCestalost 1 prevencija pneumonija uzrokovanih strojnom ventilacijom u Jedinici
intenzivnog lije¢enja*“ pod mentorstvom doc. dr. sc. M. Lojpur, spec. anesteziolog.

Istrazivanje je provedeno u skladu s etickim nacelima.
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4. REZULTATI

U Jedinici intenzivnog lijeenja tijekom 2009. i 2018. godine bio je 761 bolesnik,
od kojih je 386 (50,7 %) iz 2009., a 375 (49,3 %) bolesnika iz 2018. godine. Znacajno

vise muskaraca je zastupljeno 2018. godine u odnosu na zene, dok su zene zastupljenije

2009. godine (¥ test, P = 0,003) (Tablica 2).

Tablica 2. Raspodjela bolesnika prema spolu i godinama

Broj (%) P
2009. 2018. Ukupno
Spol
Muskarci 201 (52,1) 235 (62,7) 436 (57,3) 0,003
Zene 185 (47,9) 140 (37,3) 325 (42,7)
Ukupno 386 (100) 375 (100) 761 (100)
*y2 test

Tijekom 2009. godine 149 (39 %) bolesnika je u dobi od 70 — 79 godina, a
tijekom 2018. godine je 128 (34 %) bolesnika u dobi od 80 — 89 godina. Nesto je manji
broj bolesnika u dobi do 49 godina u 2009. godini, a do 59 godina u 2018. godini.

Postoji znacajna razlika u raspodjeli bolesnika prema dobnim skupinama u odnosu na

promatrane godine () test, P < 0,001) (Tablica 3).
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Tablica 3. Bolesnici prema dobnim skupinama u odnosu na promatrane godine

Broj (%) bolesnika prema godinama

Dobne skupine p*
2009. 2018. Ukupno
20 - 29 7 (1,8) 0 7(0,9)  <0,001
30 -39 10 (2,6) 25 (6,7) 35 (4,6)
40 — 49 9 (2,3) 20 (5,3) 29 (3,8)
50 — 59 40 (10) 27 (7) 67 (9)
60 — 69 30 (8) 87 (23) 117 (15)
70 - 79 149 (39) 86 (23) 235 (31)
80 — 89 140 (36) 128 (34) 268 (35)
90 i vige 1(0,3) 2 (1) 3(0,7)
Ukupno 386 (100) 375 (100) 761 (100)
*y2 test

Testirano je I. put ukupno 92 (23,8 %) bolesnika 2009. i 72 (19,2 %) bolesnika
2018. godine, od kojih je ukupno 119 (72,6 %) nesterilnih i 45 (27,4 %) sterilnih. Ako
gledamo prema danu uzorkovanja, najvise se uzoraka uzimalo do sedmog dana u obje
godine, a najvise, 69 (42,1 %) od 1 — 3 dana, od ¢ega 37 (40,2 %) u 2009. i 32 (44,4 %)
u 2018. godini. S obzirom na raspodjelu nesterilnih nalaza, takoder, najviSe ih je
ukoliko se uzorak uzimao od 1 — 3 dana. lako su razlike prisutne u broju testiranih i
broju nesterilnih prema danu uzorkovanja i prema godini, razlike nisu statisticki

znacajne (Tablica 4).
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Tablica 4. Uzorkovanje bolesnika (. put) prema danima uzorkovanja i godinama

Broj (%) bolesnika prema godinama

2009. 2018. Ukupno g
Svi testirani
Nesterilni 65 (70,7) 54 (75) 119 (72,6) 0,54
Sterilni 27 (29,3) 18 (25) 45 (27,4)
Ukupno 92 (100) 72 (100) 164 (100)
Broj testiranih prema danu uzorkovanja
0 30 (32,6) 22 (30,6) 52 (31,7) 0,99
1-3 37 (40,2) 32 (44,4) 69 (42,1)
4-7 14 (15,2) 10 (13,9) 24 (14,6)
8-14 7 (7,6) 5 (6,9) 12 (7,3)
15 i vise 4(4,3) 3(4.2) 7(4,3)
Ukupno 92 (100) 72 (100) 164 (100)
Broj nesterilnih prema danu uzorkovanja
0 8 (12,3) 15 (27,8) 23 (19,3) 0,29
1-3 33 (50,8) 25 (46,3) 58 (48,7)
4-7 13 (20) 7 (13) 20 (16,8)
8-14 7 (10,8) 4(7,4) 11 (9,2)
151 vise 4 (6,2) 3(5,6) 7 (5,9)
Ukupno 65 (100) 54 (100) 119 (100)
*y2 test

Tijekom 2009. godine znacajno je viSe nesterilnih nalaza koji su uzeti od prvog 1

viSe dana u odnosu na sterilne nalaze, kojih je znacajno viSe samo tijekom prva 24 sata,
njih 22 (81,5 %) (¢ test, P < 0,001), dok u 2018. godini nema zna¢ajnih razlika u

raspodjeli ispitanika prema nalazu i vremenu uzorkovanja (Tablica 5. i Slika 4.).
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Tablica 5. Uzorkovanje bolesnika (I. put) prema nalazu i danima uzorkovanja unutar

pojedine godine

Broj (%) bolesnika nalazu uzorka

P*
Nesterilno Sterilno Ukupno
2009. godina
0 8 (12,3) 22 (81,5) 30 (32,6) <0,001
1-3 33 (50,8) 4 (14,8) 37 (40,2)
4-7 13 (20) 1(3,7) 14 (15,2)
8-14 7 (10,8) 0 7 (7,6)
151 vise 4 (6,2) 0 4 (4,3)
Ukupno 65 (100) 27 (100) 92 (100)
2018. godina
0 15 (27,8) 7 (38,9 22 (30,6) 0,75
1-3 25 (46,3) 7 (38,9) 32 (44,4)
4-7 7 (13) 3 (16,7) 10 (13,9)
8-14 4 (7,4) 1(5,6) 5 (6,9)
15 i viSe 3 (5,6) 0 3(4,2)
Ukupno 54 (100) 18 (100) 72 (100)
*y2 test
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Slika 4. Raspodjela nesterilnih bolesnika u odnosu na godine i dan uzorkovanja

Tijekom promatranih godina nesterilni nalazi su bili kod 45 (37,8 %) bolesnika
koji su primljeni kroz hitni prijem/OHBP, a 74 (62,2 %) bolesnika koji su dosli s drugih
odjela, bez znacajne razlike u odnosu na godine. S obzirom na spol, nesterilni nalaz se

biljezi kod 51 (65,4 %) muskarca 1 27 (34,6 %) Zena, podjednako po godinama.

Najvise je nesterilnih nalaza koji su uzorkovani od 1 — 3 dana kod 11 (52,4 %)
bolesnika iz 2009. i 11 (45,8 %) bolesnika iz 2018. godine, kad su bolesnici primljeni
preko hitnog prijema/OHBP. Ukoliko su bolesnici primljeni s drugih odjela, 22 (50 %)
iz 2009. godine i 14 (46,7 %) bolesnika iz 2018. godine imaju nesterilni nalaz, a

uzorkovanje im je u¢injeno od 1 — 3 dana (Tablica 6).
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Tablica 6. Raspodjela bolesnika prema nalazu, nesterilnim uzorcima koji su uzorkovani

od 1-7. dana, te prema mjestu uzorkovanja u odnosu na godine

Broj (%) bolesnika prema godinama

2009. 2018. Ukupno .
Svi nesterilni
Hitni prijem/OHBP 21 (32,3) 24 (44,4) 45 (37,8) 0,17
S drugih odjela 44 (67,7) 30 (55,6) 74 (62,2)
Ukupno 65 (100) 54 (100) 119 (100)
Broj nesterilnih uzorkovanih od 1 — 7. dana
Muskarci 31 (67,4) 20 (62,5) 51 (65,4) 0,66
Zene 15 (32,6) 12 (37,5) 27 (34,6)
Ukupno 46 (100) 32 (100) 78 (100)
Broj nesterilnih prema danu uzorkovanja s hitnog prijema/OHBP
0 2(9,5) 6 (25) 8(17,8) 0,69
1-3 11 (52,4) 11 (45,8) 22 (48,9)
4-7 2(9,5) 3 (12,5) 5(11,1)
814 2 (9,5) 1(4,2) 3(6,7)
15 i viSe 4 (19) 3 (12,5) 7 (15,6)
Ukupno 21 (100) 24 (100) 45 (100)
Broj nesterilnih prema danu uzorkovanja s drugih odjela
0 6 (13,6) 9 (30) 15(20,3) 0,34
1-3 22 (50) 14 (46,7) 36 (48,6)
4-7 11 (25) 4 (13,3) 15 (20,3)
8-14 5(11,4) 3(10) 8 (10,8)
Ukupno 44 (100) 30 (100) 74 (100)
*y2 test

Od 1 - 3 dana (rani VAP) uzorkovano je 69 (74,2 %) bolesnika, a 24 (25,8 %) od
4 — 7 dana (kasni VAP), bez znacajne razlike u odnosu na godine. Ukoliko je I. puta
uzorka uzet 1 — 3. dana, nesterilno ih je 58 (84,1 %), od ¢ega 33 (89,2 %) 2009., a 25
(78,1 %) iz 2018. godine. Ako je uzorak uzet I. put 4 — 7. dana (kasni VAP) nesterilno
je 20/24 (83 %) uzoraka, od kojih je 13/14 iz 2009., a 7/10 iz 2018. godine. Nema
znacajnih razlika u raspodjeli bolesnika s obzirom na rani ili kasni VAP u odnosu na

godine (Tablica 7).
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Tablica 7. Raspodjela bolesnika prema uzorkovanju s obzirom na rani ili kasni VAP u

odnosu na promatrane godine

Broj (%) bolesnika prema godinama

2009. 2018. Ukupno .

Ukupno uzoraka uzetih I. put

1 -3 (rani VAP) 37 (72,5) 32 (76,2) 69 (74,2) 0,69

4 —7 (kasni VAP) 14 (27,5) 10 (23,8) 24 (25,8)

Ukupno 51 (100) 42 (100) 93 (100)
Ukupno uzoraka uzetih I. put 1 — 3. dana (rani VAP)

Nesterilno 33(89,2) 25 (78,1) 58 (84,1) 0,21

Sterilno 4 (10,8) 7 (21,9) 11 (15,9)

Ukupno 37 (100) 32 (100) 69 (100)
Ukupno uzoraka uzetih I. put 4 - 7. dana (kasni VAP)

Nesterilno 13/14 710 20 (83) 027

Sterilno 1/14 3/10 4 (17)

Ukupno 14/14 10/10 24 (100)
Nesterilni uzorci uzeti I. put prema danu uzorkovanja

1 -3 (rani VAP) 33 (71,7) 25 (78,1) 58 (74,4) 0,69

4 —7 (kasni VAP) 13 (28,3) 7 (21,9) 20 (25,6)

Ukupno 46 (100) 32 (100) 78 (100)

*y2 test

Tijekom 2009. godine izolirane su 74 bakterije u 46 nesterilnih bolesnika, a 2018.
izolirano je 49 uzro¢nika u 32 nesterilna bolesnika, kojima je uzorak uzet 1. put u

rasponu od jednog do sedam dana.

U 26 (21,1 %) bolesnika izolirana je Pseudomonas aeruginosa, kod 23 (18,7 %)
bolesnika izolirana je Klebsiella pneumoniae, kod 19 (15,4 %) bolesnika izoliran je
Acinetobacter baumannii, Haemophilus influenzae kod 16 (13 %) bolesnika, a kod 13
(10,6 %) bolesnika izolirana je Escherichia coli, dok se kod manjeg broja biljeze
Candida albicans, Proteus mirabilis, Serretia marcescens i Staphylococcus aureus.
Nema znacajnih razlika u raspodjeli izoliranih uzro€nika prema promatranim godinama

(Tablica 8).
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Tablica 8. Izolirani patoloski uzrocnici tijekom 2009. i 2018. godine

Broj (%) bolesnika prema godinama

Izolirani uzro¢nici p*
2009. 2018. Ukupno

Pseudomonas aeruginosa 16 (21,6) 10 (20,4) 26 (21,1) 0,96
Klebsiella pneumoniae 13 (17,6) 10 (20,4) 23 (18,7)
Acinetobacter baumannii 10 (13,5) 9 (18,4) 19 (15,4)
Haemophilus influenzae 9(12,2) 7(14,3) 16 (13)
Escherichia coli 8 (10,8) 5(10,2) 13 (10,6)
Candida albicans 6 (8,1) 2 (4,1) 8 (6,5)
Proteus mirabilis 6 (8) 2 (4) 8 (7)
Serretia marcescens 4 (5) 2 (4) 6 (5)
Staphylococcus aureus 2(3) 2 (4 4 (3)

Ukupno 74 (100) 49 (100) 123 (100)
*y? test

Tijekom 2009. i 2018. godine medijan dana lezanja je 3 dana, s rasponom od
najmanje jednog dana do najvise 59 dana u 2009., a s rasponom od jednog do najvise 85
dana tijekom 2018. godine. U 2009. godini 43 (11 %) bolesnika, a 2018. godine njih 41
(10,9 %) je vec tijekom 24 sata u Jedinici intenzivnog lijeCenja premjesteno ili su umrli
(Tablica 9).

Tablica 9. Mjera sredine i rasprSenja dana lezanja u jedinici intenzivnog lijeenja prema

godinama
Medijan (interkvartilni raspon)
prema godinama p*
2009. 2018.
Dani leZanja 3(1-7) 3(1-6) 0,77
Minimum — maksimum [dani] 1-59 1-85

*Mann Whitney U test

Nema znacajne razlike u raspodjeli bolesnika prema danima leZanja u jedinici

intenzivnog lijecenja u odnosu na godine (Tablica 10).
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Tablica 10. Bolesnici prema danima lezanja u JIL-u prema godinama

Broj (%) bolesnika prema godinama

2009. 2018. Ukupno o
Dani lezanja u jedinici intenzivnog lijecenja
1-3 185 (53,9) 188 (57) 373 (55,4) 0,73
4-7 84 (24,5) 75 (22,7) 159 (23,6)
vise od 7 74 (21,6) 67 (20,3) 141 (21)
Ukupno 343 (100) 330 (100) 673 (100)

*y2 test

Tijekom 2009. godine umrlo je ukupno 74/386 (19,2 %) bolesnika, a tijekom
2018. godine njih 63/375 (16,8 %). Mortalitet je najvisi kod ispitanika s vise od 70
godina, dok su u najmladim skupinama (od 30 do 49 godina) bolesnika smrtni slucajevi
zabiljezeni 2009. godine. lako su razlike u raspodjeli prema spolu i dobi prisutne, nisu

statisticki znacajne (Tablica 11).

Tablica 11. Mortalitet prema spolu i dobnim skupinama u odnosu na promatrane godine

Broj (%) bolesnika prema godinama

Mortalitet p*
2009. 2018. Ukupno
Spol
Muskarci 42 (56,8) 38 (60,3) 80 (58,4) 0,67
Zene 32 (43,2) 25 (39,7) 57 (41,6)
Ukupno 74 (100) 63 (100) 137 (100)
Dobne skupine
30-39 3(4,1) 0 3(2,2) 0,20
40 - 49 2 (2,7) 0 2 (1,5)
50-59 6 (8,1) 3(4,8) 9 (6,6)
60 — 69 8 (11) 12 (19) 20 (15)
70-79 32 (43) 21 (33) 53 (39)
80 -89 22 (30) 25 (40) 47 (34)
90 i vise 1(1) 2(3) 3(2)
Ukupno 74 (100) 63 (100) 137 (100)
*y? test
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5. RASPRAVA

U JIL OB Sibenik se zaprimaju bolesnici polivalentnog tipa. Odjel se sastoji od
propusnika, sanitarnog ¢vora, hodnika te jedne sobe odvojene staklenom stijenkom i
centralnim pultom. Smjestajni kapacitet je 8 kreveta s pripadaju¢im ventilatorima i

svom opremom za pruzanje intenzivnog lijeCenja

Svi bolesnici s dijagnozom VAP-a imali su znakove upale: poviSenu TT, gnojni
traheobronhalni sekret, rentgenski potvrden pluéni infiltrat te izolirane uzro¢nike u
BAL-u.

Studijom je obuhvaéeno 164 bolesnika hospitaliziranih na JIL-u OB Sibenik od
sijecnja 2009. do prosinca 2009., i od sijecnja 2018. do prsinca 2018. godine. U
analiziranom razdoblju na odjelu je hospitaliziran 761 bolesnik. Kriterij ukljucivanja
bili su bolesnici prikljuceni na strojnu ventilaciju kod kojih se pneumonija razvila do
sedmog dana boravka u JIL-u (kasni VAP). Protokoli VAP-a za smanjenje
orofaringealne kolonizacije mikroorganizmima iz 2008. godine za 2009. godinu
istrazivanja, te protokol iz 2012. godine za 2018. godinu istrazivanja, Smjernice su za

usporedbu tih dviju godina.

Procjena je izvrSena od prvog do treceg dana i od Cetvrtog do sedmog dana.
Kriterij analize obuhvacao je dob, spol, prisutnosti orofaringealne cijevi, podatke o
duljini intubacije, trajanju mehanicke ventilacije 1 dijagnozi VAP-a uzimaju¢i u obzir
mikrobioloSke analize. U analiziranoj skupini muSkarci su prevladavali (57.3%), u
odnosu na zene (42.7%). Duljina boravka u JIL-u varirala je izmedu 3 - 59 dana u 2009.
godini, dok je duljina boravka u JIL-u u 2018. godini varirala izmedu 1 - 85 dana.
Analiza podataka pokazala je statistiCku znaCajnost izmedu duljine hospitalizacije 1
pojave VAP-a. U skupini bolesnika lijecenih u roku od 1-7 dana u 2018. godini je
dijagnosticirano VAP 32 od 42 bolesnika, dok je nakon 8. dana dijagnosticiran VAP
kod 7 od 8 bolesnika. U ovoj studiji pokazalo se da duljina hospitalizacije i vrijeme
koriStenja mehanicke ventilacije imaju znacajan utjecaj na pojavu VAP-a. Slicne
rezultate prikazala je i poljska studija, ukazujuéi na povecani rizik od VAP za 1-3% za

svaki dan mehanicke ventilacije [55].
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U medunarodnom izvjestaju iz 50 zemalja o incidencijama VAP kretao se od 0,9
do 13,1 na 1000 ventilacijskih dana [56]. Gustoca upale pluc¢a povezana s ventilatorom
po ameri¢ckom Centru za kontrolu i prevenciju bolesti - CDC NHSN od 2012. iznosila je
u prosjeku 0,9 na 1000 ventilacijskih dana [57]. U europskim zemljama, u studiji
objavljenoj 2012. godine, srednja gustoca VAP-a bila je 8 na 1000 uz intubaciju [58].

Sto se podudara sa studijom provedenom u JIL-u OB Sibenik.

Muski je spol opcenito prepoznat kao neovisni ¢imbenik rizika za VAP 1 ova
studija podupire ovo istrazivanje. Na temelju zbirnih podataka iz 58 randomiziranih
studija o prevenciji VAP-a, procijenjena stopa smrtnosti VAP-a koja se moze pripisati
iznosila je 9% [20].

Jedna studija je istrazivala ucinak oralne higijene sa i bez cetkanja zubi na
prevenciju VAP-a, te nije pronadena znacajna razlika [59], §to je bilo sli¢no ovom
istrazivanju usporeduju¢i dvije godine. Ipak, do sada nemamo dovoljno dokaza o
neucinkovitosti Cetkanja zubi u prevenciji VAP-a, te je ovaj postupak i dalje standard
njege bolesnika na mehanickoj ventilaciji. Ostaje Cinjenica da se primjena cetkanja
pokazala uc¢inkovitijom metodom u odstranjivanju zubnog plaka od koristenja Stapica
na vrhu oblozenih spuzvom [45].

Meta analize pokazale su nedvojbenu uc¢inkovitost primjene antiseptika u oralnoj
njezi intubiranih bolesnika [60]. Stoga su danas Siroko prihvac¢ena metoda, ukljuena u
smjernice mnogih svjetskih stru¢nih drustava. Naj¢es¢i izbor je klorheksidin, Cija je
primjena dio standardne njege u vecini bolnica [61]. Primjenom otopine klorheksidina u
oralnoj higijeni neposredno nakon intubacije pacijenta, dokazana je ucinkovitost na
smanjenje bakterijske kolonizacije oralne sluznice te tako i na odgadanje razvoja VAP-
a. Medutim, meta analiza randomiziranih klinickih studija za procjenu ucinka
klorheksidina na incidenciju nozokomijalne pneumonije nije pronasla da isti smanjuje
incidenciju u pacijenata na mehanickoj ventilaciji, niti da mijenja stopu smrtnosti [62].
Drugom analizom dokazana je znacCajna redukcija razvoja ranog VAP-a uslijed topicke
primjene klorheksidina u usnoj Supljini [63]. Konac¢no, Cochrane pregled pokazao je da
kloheksidinska vodica za usta ili gel reduciraju rizik razvoja VAP-a u kriti¢no bolesnih
s 25% na 19% [64].

U ovom se istrazivanju pokazala bolja podnosljivost za sluznicu usne Supljine 1

jezika pacijenta primjena heksetidina u obliku vodice u tehnici prebrisavanja nego
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klasicna upotreba klorheksidina Cetkanjem. Dokazano je da ima bolju ucinkovitost
protiv gram - negativnih bakterija kao $to su: Pseudomonas aeruginosa, Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae i Candida albicans, iako razlika nije znacajna.

Nedavni sustavni pregled 38 RCT-a pokazao je da se oralna njega provodi od
jednog do cetiri puta dnevno [33]. U ovom istrazivanju po protokolu iz 2018. godine
higijena se provodi 4 puta dnevno, a njega usnica i do 7 puta dnevno.

Rezultat ove studije dokazuje da je smanjen broj izoliranih uzro¢nika u 2018. godini
kada se usna Supljina prebrisavala u usporedbi s 2009. godinom kad se usna Supljina
Setkala i istodobno aspirirala. Cetkanje zuba nema utjecaja na smrtnost JIL-a, bolnicku
smrtnost ili duzinu boravka JIL-a [65]. Dvostruko slijepo randomizirano kontrolirano
ispitivanje provedeno je u medicinskom odjeljenju za tercijarnu njegu u Indiji, kako bi
se procijenila u¢inkovitost tehnike oralne njege na bazi Cetkica za zube u smanjenju
incidencije VAP. Nije se pokazalo da je ¢etkanje zuba istodobnom tehnikom usisavanja
superiornije od brisanja usta. Najveci faktor rizika za razvoj VAP-a bio je broj dana
ventilatora (duljina vremena provedenog na ventilatoru) [66]. Navedeno potvrduje i ova
studija, ali valja naglasiti da se cetkanje provodilo 2x u danu tijekom jedne godine

istrazivanja dok se u drugoj godini istrazivanja prebrisavanje provodi 4x dnevno.
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10.

ZAKLJUCCI

Usporedbom dviju godina ucestalost pneumonije uzrokovane strojnom ventilacijom
nema statisticki znacajne razlike.

Protokoli za njegu usne Supljine koji su koriSteni kao pouzdane smjernice za
prevenciju VAP-a nisu pokazali statisticki znacajnu razliku medu usporedivanim
godinama, ali ipak razlika postoji u korist 2018. godine kada se kao protokol

koristilo prebrisavanje usne Supljine.

Nije se pokazalo da je ¢etkanje zuba istodobnom tehnikom usisavanja superiornije
od prebrisavanja usne Supljine ventiliranih bolesnika te nema utjecaj na smrtnost u

JIL-u, bolni¢ku smrtnost ili duzinu boravka u JIL-u.

Najveci faktor rizika za razvoj VAP-a bio je broj dana ventilatora (duljina vremena

provedenog na ventilatoru).

Rezultat ove studije dokazuje da je smanjen broj izoliranih patogenih uzro¢nika u
2018. godini kada se usna Supljina prebrisavalau usporedbi s 2009. godinom kad se

usna Supljina Cetkala i istodobno aspirirala.

Veca je zastupljenost muSkaraca kojima je dijagnosticiran VAP kao 1 mortalitet.
Vrijeme uzorkovanja ne pokazuje statistiCki znacajnu razliku medu analiziranim
godinama.

Broj nesterilnih uzoraka je ¢e$¢i kod bolesnika koji su primljeni s drugih odjela u

usporedbi s bolesnicima koji su primljeni s hitnog prijema.

Preporuka je da se buduca istrazivanja fokusiraju na kombinacijsku strategiju

mehanickih i1 farmakoloskih intervencija.

OgraniCenja ovog presjecnog istrazivanja njen je retrospektivni karakter. Svi podatci
dobiveni su analizom povijesti bolesti, terapijskih lista pa je zasigurno jedan dio
podataka zbog opsezne administracije ostao nedokumentiran te se sugerira da su

potrebna daljnja istrazivanja ucinaka ¢etkanja zuba.
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KRATICE

AACN - Ameri¢ko udruzenje sestara intenzivne njege (The American Association of

Critical Care Nurses)

AMP - antimikrobni peptidi

ARDS - Akutni respiratorni distres sindrom
BAL - bronhoalveolarni lavat

CDC - centar za kontrolu i prevenciju bolesti (eng. Centers for Disease Control and

Prevention)

ECMO - izvantjelesna membranska oksigenaciju(eng. extracorporeal membrane

oxygenation)

ETA - endotrahealni aspirat

ETT- endotrahealni tubus

JIL - Jedinica intenzivnog lijeenja

KOPB - kroni¢na opstruktivna pluéna bolest

MDR - bakterije rezistentne (otporne) na ljekove (eng. multidrug-resistant)
MRSA - Meticilin rezistentan (otporan) Staphylococcus aureus

NGS - nazogastri¢na sonda

NHSN - sustav pracenja infekcija povezanih sa zdravstvom (eng. National Healthcare
Safety Network)

NIMV - neinvazivna mehanicka ventilacija

OHBP - Objedinjeni hitni bolnicki prijem

PaO: - parcijalnitlaka kisika

PSB - zasticena Cetkica (eng. protected specimer brush)

PSV - tlakom potpomognuta ventilacija (eng. pressure support ventilation)
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PVC - polivinilklorid

RCT - randomizirana kontrolirana ispitivanja (eng. randomized controlled trial)

RSV - respiratorni sincicijski virusi

SDD - selektivna dekontaminacija probavnog trakta (eng. selective digestive
decontamination)

SSD - sulfadiazin

VAP - ventilatorom uzrokovana pneumonija (eng. Ventilator associated pneumonia)

VRE - vankomicin rezistetni Enterococcus
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