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1. UVOD

Infekcije mokraénog sustava (IMS) opcenit je naziv za infekcije lokalizirane u
bilo kojem dijelu mokraé¢nog sustava. On obuhvaéa niz klini¢kih sindroma i bolesti,
koje se razlikuju po lokalizaciji, etiologiji 1 epidemiologiji, anatomskom i
funkcionalnom statusu zahvacenog mokra¢nog sustava, eventualnoj prisutnosti
¢imbenika koji pospjeSuju infekciju, tezini poremecaja opcéeg stanja, izrazenosti
lokalnih simptoma infekcije, sklonosti recidiviranju, riziku nastanka komplikacija,
potrebnoj antimikrobnoj terapiji, ishodu i prognozi [1]. Jednokratna kateterizacija
ambulantnih  bolesnika uzrokuje IMS u oko 1%, dok nakon Kkateterizacije
hospitaliziranih bolesnika IMS se pojavljuje u oko 10% [2]. Pacijenti bez postavljenog
katetera takoder su izlozeni infekciji zbog distenzije mokra¢nog mjehura i retencije

urina.

Najces¢i uzrocnici infekcija povezanih sa urinarnim kateterom su Escherichia coli
21,4%, Candida spp 21%, Enteroccocus spp 14,9%, Pseudomonas aeruginosa 10%,
Klebsiella pneumoniae 7,7% i Enterobacter 4,1% [3]. Znacajna je spoznaja da su
bolnicke infekcije poglavito prouzrokovane viSestruko otpornim bakterijama 1
mogucnost obolijevanja postoji za sve hospitalizirane bolesnike. Rizik je izrazito visok
u jedinicama intenzivnog lijeCenja i jedinicama intenzivne njege.

Prevencija, zaustavljanje Sirenja, pa i1 znatno smanjenje broja ovih infekcija
zahtijeva specificnu stru¢nost ne samo mikrobiologa, infektologa i epidemiologa, ve¢ je
1 predanost timova ili povjerenstava za nadzor i kontrolu bolnickih infekcija, klju¢na
[4]. Vaznu ulogu ima i znanstveno istrazivanje ucinkovitosti prevencije bolnickih
infekcija (engl. Study of efficacy of nosocomial infection control, SENIC), &iji su
rezultati pokazali da je intenzivan program nadzora i kontrole znacajno povezan sa
smanjenjem stopa bolniC¢kih infekcija. Najvazniji postupak u sprjecavanju nastanka
infekcije mokraénog sustava je izbjegavanje nepotrebne kateterizacije mokra¢nog
mjehura, a prilikom postavljanja urinarnog katetera koriStenje asepticke tehnike. Rizik

za nastanak bakteriurije se povecava za 5% po danu prisutnosti katetera.



1.1. Mokracni sustav

Mokraéni ili urinarni sustav (lat. organa urinaria) Cine: bubrezi (lat. ren),
mokracovodi (lat. ureter), mokraéni mjehur (lat. vesica urinaria) i mokraéna cijev (lat.
urethra). Razvoj ovih organa je usko povezan s razvojem spolnih organa. Kod
muskarca, mokracni 1 spolni organi ostaju sjedinjeni na razini mokracne cijevi (tijekom
ejakulacije kroz nju prolazi sperma), a kod zena dolazi do potpunog odvajanja

mokraénih i spolnih puteva.

Svrha organa mokraénog sustava je uklanjanje S$tetnih i otrovnih (kreatinin,
mokraéna kiselina, mokracevina, viSak organskih soli, kiselina 1 luzina itd.) tvari iz
krvne plazme koji su najéeS€e nastali razgradnjom bjelancevina. Takoder, uloga
bubrega je i da odrzavaju Kiselo-luznatu ravnotezu u krvi, te i u uskladivanju

osmolarnosti tjelesnih tekuéina i arterijskog krvnog tlaka [5].

Mokraéni sustav proizvodi, sprema i odstranjuje urin (mokra¢a). Urin nastaje
putem procesa glomerulske filtracije, tubulske sekrecije i reapsorpcije u bubrezima.
Urin Kkoji se proizvodi u bubrezima (lat. ren, nephros) putem lijevog i desnog
mokracovoda (lat. ureter) izlazi iz bubrega i dolazi u mokra¢ni mjehur (lat. vesica

urinaria) gdje se privremeno skladisti.

U trenutku kada je mjehur pun, nagonom za mokrenje te procesom mokrenja, urin
odlazi iz tijela putem mokraéne cijevi (lat. urethra). Dok su ostali dijelovi mokra¢nog

sustava isti u oba spola, uretra se razlikuje kako u gradi tako i duljini [6].

Bubrezi (lat.ren) su parni organi ovalnog oblika, smjeSteni u straznjem dijelu
trbusnog zida, u visini gornjih slabinskih kraljezaka. Desni bubreg obi¢no lezi nesto
nize u usporedbi s lijevim, zbog jetre koja je smjeStena iznad njega [7].
Crvenkastosmede su boje, duljine cca 10 centimetara 1 veli¢ine Sake. Bubreg je obavijen
vezivnom ¢ahurom oko koje se nalazi sloj masnog tkiva koji u¢vr§éuje bubreg u svom
polozaju [10]. Glavna zadaca bubrega je procis¢avanje krvi putem koje se odstranjuju
toksini, lijekovi, viSak soli i teku¢ine. Krv za filtraciju u bubreg dovodi bubrezna
arterija, dok procis¢enu krv iz bubrega odvode bubrezne vene [9]. Mokraca nastaje

uslijed viska vode i Stetnih tvari u bubregu. Mokraca koja nastaje u bubreznim



kanali¢ima nakuplja se u nakapnici odakle se putem mokra¢ovoda (uretera) cijedi do

mokra¢nog mjehura i dalje putem mokraéne cijevi (uretre) izlucuje izvan tijela.

Mokracovodi (lat. urether) su parni cjevasti organi, smjesteni retroperitonealno,
koji provode urin od bubrezne nakapnice do mokra¢nog mjehura. Kod ljudi prosjecna
duzina mokracovoda iznosi 24-34 cm, a promjer im je oko 5 mm. Ovi organi imaju

iskljuc¢ivo provodnu ulogu i ne utjeu na sastav mokrace [7].

Mokraéni mjehur (lat. vesica urinaria) smjesten u zdjelici je organ koji sluzi kao
privremeni rezervoar urina, putem kojeg se urin odvodi izvan organizma mokraénom
cijevi. To je membranska vrecica, ravna kad je prazna, a okrugla kad je puna. Moze
pohraniti do 600 ml urina [7]. Graden je od posebnog epitela, urotela [10]. Na dnu
mokraé¢nog mjehura nalaze se uS¢a dvaju mokracovoda (urether), a na vrhu mokraénog
mjehura nalazi se otvor mokracne cijevi (urethra). Mokraca se prazni stezanjem misica
u stijenci mokra¢nog mjehura, m. detrusor vesicae, a na izlasku iz mjehura misi¢je
oblikuje misi¢ zapira¢, m.sphincter, koji zadrzava mokra¢u. Misi¢je mokraénog mjehura
ozivCuje (inervira) autonomni Ziv€ani sustav, a Ziv€éana su srediSta u donjem dijelu

kraljeZzni¢ke mozdine, pa njihovo oStecenje uzrokuje poremecaje mokrenja [11].

Mokraéna cijev (lat.urethra) je organ koji spaja mokra¢ni mjehur sa okolinom i
putem kojeg se izluCuje mokraca u okolinu. Kod muskaraca, mokra¢na cijev sluzi i u

reproduktivne svrhe jer se koristi kao odvod za spermu tijekom spolnog odnosa.

Kod Zena, mokracna cijev je kratka (3-5 cm) i vanjski otvor se nalazi u stidnici.

Kod muskaraca je mokraéna cijev duza (15 cm) i otvara se na vrhu penisa [7] (slika 1).
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Izvor: http://dxline.info preuzeto 03.11.2020.

Slika 1: Prikaz mokra¢nog sustava u muske osobe (lijevo) i Zenske osobe (desno)

1.2. Bolnicke infekcije u jedinicama intenzivnog lije¢enja

Prema definiciji americkog (engl. The US Centers for Disease Control and
Prevention - CDC) i Europskog centra za kontrolu infektivnih bolesti (engl. European
Centers for Disease Control and Prevention - ECDC) bolni¢ka infekcija je lokalna ili
sistemska infekcija bakterijom ili toksinom koja proizlazi iz bolni¢kog lijecenja 48 sati

nakon prijema bolesnika u bolnicu [12].


http://dxline.info/

U jedinicama intenzivnog lijeCenja (JIL) intrahospitalne infekcije (IHI) su
prosjecno 5-10 puta ucestalije u usporedbi s drugim bolni¢kim odjelima [13].
Procjenjuje se da je njihova ucestalost oko 10%. Uzrocnici tih infekcija nerijetko su
viSestruko rezistentni uzrocnici, a infekcije su povezane s povecanim morbiditetom,
produljenim trajanjem bolnickog lijeCenja i visokom cijenom lijeCenja. Svi su
hospitalizirani bolesnici tijekom boravka u zdravstvenoj ustanovi izlozeni riziku
nastanka bolnickih infekcija, a rizik je osobito velik za kriticno oboljele u jedinicama

intenzivne skrbi.

U danasnje vrijeme uroinfekcija izazvana urinarnim kateterom (engl. CAUTI,
Catheter Associated Urinary Tract Infection) u JIL-u se standardizirano dijagnosticiraju

i prate.

Standardizacija postupaka i dijagnostike intrahospitalnih infekcija mokra¢nog
sustava ¢ini se prema nacionalnim protokolima CDC/NHSN — ,National Healthcare
Safety Network® SAD-a ili ECDC/TESSy — ,,The European Surveillance System for
communicable disease” Europe koji je 2010. reformiran iz HAIICU - ,European
Surveillance of Healthcare/Associated Infection in Intensive Care Unit* [14]. Protokoli
CDC/ECDC-a su jedinstveni na nacionalnim razinama i kao takvi ¢ine sastavnicu

integriranih standarda dobre klinicke prakse [15].

1.3. Infekcije mokraé¢nog sustava

U uroginekologiji IMS naj¢esce su povezane uz defekte dna male zdjelice te time
i neefikasno praznjenje mokra¢nog mjehura, stariju dob i fizioloske promjene
postmenopauzi. Kod Zena u postmenopauzi manjak estrogena je znacajan ¢imbenik u
nastanku strukturnih i funkcionalnih promjena u svim anatomskim slojevima rodnice,
uretre 1 mokra¢nog mjehura $to se ocituje nizom simptoma od vaginalne suhoce,
pecenja, dispareunije, ucestalog dnevnog i noénog mokrenja, urgencije, urgentne i

staticke inkontinencije mokrace i recidiviraju¢im uroinfekcijama.

Uzroc¢nici IMS mogu biti razni: aerobnei anaerobne bakterije, gljivice, virusi,
riede viSestani¢ni paraziti Mikroorganizmi mogu do¢i u urogenitalni Sustav

hematogenim, limfogenim ili direktnim Sirenjem.



Najceséi put Sirenja mikroorganizama predstavlja ascendentni ili uzlazni put preko
mokracne cijevi u vise od 70% oboljelih, a ¢es¢i je u zena zbog kratke uretre, te blizine

rodnice i izlaznog dijela debelog crijeva.

Najces¢i uzrocnik akutnog nekompliciranog cistitisa i pijelonefritisa je Escherichia coli
u 70 - 95 %, a Staphylococcus saprophyticus uzro¢nik je u 5- 10% cistitisa. Uz E. colli
najéesc¢i uzro¢nici nekompliciranih, akutnih IMS-a su Enterococcus, Staphylococcus
saprophyticus, Klebsiella spp., Proteus mirabilis, Streptococcus agalacticae i drugi.
Uzroc¢nici kompliciranih IMS -a su: E colli, Enterobacter, Providentia, Proteus

mirabilis, Pseudomonas, Enterococcus idrugi.

Pojava bakteriurije u djetinjstvu definira populaciju viseg rizika za razvoj bakteriurije u
odrasloj dobi. Takoder, zene koje su imale IMS koji je proSao spontano razvit ¢e kroz
godinu ponovni uroinfekt. Nakon Sest mjeseci od inicijalnog IMS-a oko 30% Zena

razvija jedan uroinfekt, a oko 3% dva uroinfekta.

Prevalencija bakteriurije raste s dobi, osobito u zenskoj populaciji. Kod 10% muskaraca

i 20% Zena starijih od 65 godina nadena je bakteriurija.

Prema smjernicama Interdisciplinarne sekcije za kontrolu rezistencije na
antibiotike Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Republike Hrvatske IMS se dijele
na:

1. akutne nekomplicirane infekcije donjeg dijela mokracnog sustava zena u
premenopauzi koje nisu trudne
akutni nekomplicirani pijelonefritis
komplicirani IMS-ovi ukljucujuéi i sve IMS-ove muskaraca

asimptomatske bakteriurije

o &~ DN

rekurentne IMS-ove (nekomplicirane, bez predisponiraju¢ih ¢imbenika)

Ta podjela omogucuje jednostavno prepoznavanje IMS-a ve¢ kod prve posjete
lije¢niku kada se odlucuje o odabiru lije¢enja. Komplicirajuci ¢imbenici IMS-a su:
1. trudnoca

2. bolnicka infekcija



3. prisutnost katetera, stenta ili splinta (uretralni, ureteralni ili bubrezni) ili
intermitentna kateterizacija mokra¢nog mjehura

4. vezikoureteralni refluks i druge funkcionalne ili anatomske abnormalnosti
mokraénog sustava (rezidualni urin nakon mokrenja veci od 100 ml, kemijske ili
radijacijske ozljede uroepitela, opstruktivna uropatija bilo koje etiologije
ukljucujuéi opstrukciju vrata mokracnog mjehura, neurogeni mokraéni mjehur,
kamence, tumore, postoperacijske anomalije mokra¢nog mjehura)

5. bubrezna insuficijencija (klirens kreatinina manji od 30 ml/min) i transplantacija

6. intervencija na mokra¢nom sustavu unatrag 15 dana

7. uzimanje antibiotika unatrag 2-3 mjeseca

8. trajanje simptoma IMS-a dulje od 7 dana

9. Secerna bolest

10. imunosupresija ili imunokompromitirajuca bolest [1,2,4].

1.3.1. Klinicka slika infekcija mokrac¢nog sustava

Klini¢ka slika razlikuje se ovisno o vrsti IMS-a. Oshovni simptom
nekompliciranog IMS-a je ucestalo mokrenje, prisutno u 94% bolesnica [16]. U IMS
mogu se pojaviti iritativni simptomi poput disurije, noénog mokrenja, hematurije,
suprapubi¢ne boli i boli u donjem dijelu leda. Takoder i inkontinencija moze biti
povremeno simptom IMS-a, a povezuje se posljedicom djelovanja endotoksina E. coli
koji uzrokuje relaksaciju sfinktera mokra¢ne cijevi. Lumbalna bol i poviSena tjelesna

temperatura simptomi su infekcije gornjeg dijela mokraé¢nog sustava.

Kod IMS-a urin je taman, gust, neugodna mirisa i povremeno krvav. Kod
uretritisa pojavljuje se uretralni sekret koji je lakSe uo¢ljiv kod muskaraca [17].

IMS dijele se na infekcije donjeg dijela mokraénog sustava (uretritis, cistitis,
prostatitis) te infekcije gornjeg dijela mokra¢nog sustava (pijelonefritis). Infekcija se
uzlazno brzo prosiri iz donjeg dijela na bubreg i obrnuto, te je tesko tvrditi da je upala
zahvatila samo odredeni segment mokra¢nog sustava. Najmanje tre¢ina bolesnika sa
simptomima akutnog cistitisa, a bez izrazenih simptoma gornjeg dijela mokraénog

sustava ima subklini¢ki zahvac¢en bubreg [18].



Cistitis pocinje naglo ucestalim, bolnim, urgentnim mokrenjem, inkontinencijom i
suprapubi¢nom osjetljivoséu. Akutni nekomplicirani cistitis akutna je upala mjehura u
zene koja nije trudnica, nije u menopauzi i nema drugih kompliciraju¢ih ¢imbenika za
IMS, simptomi traju kra¢e od 7 dana bez urinarnih simptoma 4 tjedna prije ove epizode.

Rekurentni cistitis je naziv za najmanje dvije epizode nekomplicirane infekcije
dokazane u urinokulturi u posljednjin 6 mjeseci ili tri epizode u posljednjih godinu
dana. Rekurentni cistitis u Zena nastaje zbog reinfekcije, a ne zbog relapsa. Uretralni
sindrom odgovara sindromu uretritisa u muskaraca, a ocituje se ucestalim bolnim
urgentnim mokrenjem uz nelagodu u mokra¢noj cijevi izmedu mokrenja uz odsutnost

bakteriurije.

Akutni pijelonefritits je akutna upala bubrega pracena prisutnom bakteriurijom u
Zena u premenopauzi koje nisu trudne i nemaju dokazane abnormalnosti mokraé¢nog
sustava. Karakteriziran je povisenom tjelesnom temperaturom iznad 38°C, zimicom,
tresavicom, muklom boli lumbalno Cesto lokaliziranom uz epigastrij sa Sirenjem u donji
dio trbuha te nikturijom i poliurijom zbog oslabljene koncentracijske sposobnosti
bubrega. Starije 0sobe sa pijelonefritisom ¢e$¢e imaju opée simptome, a ponekad i
inkontinenciju urina. Rekurentni pijelonefritis naziv je za tri epizode nekompliciranog
pijelonefritisa dokazanog u urinokulturi posljednjih 12 mjeseci ili za dvije epizode u

posljednjih 6 mjeseci.

Kroni¢ni pijelonefritis oznaCava patoloske postupalne promjene na bubrezima [19].
Ova definicija nije precizna zbog Cinjenice Sto se patohistoloSke promjene bubrega
nastale zbog infekcije ne razlikuju od patohistoloskih promjena koje su nastale zbog
kroni¢ne opstrukcije urotrakta, nefropatije uzrokovane analgeticima, hipokalijemijske i
uricne nefropatije te vaskularne bolesti. Asimptomatska bakteriurija oznacava
signifikantnu bakteriuriju, a da istodobno ne postoje klini¢ki simptomi IMS [19,20].
Papilarna nekroza moze nastati kao akutna komplikacija pijelonefritisa kod bolesnika sa
Se¢ernom bolesti, opstruktivnom uropatijom, anemijom srpastih stanica ili kod
bolesnika koji uzimaju vece koli¢ine analgetika. Moze se razviti i u odsutnosti infekcije.
Intrarenalni apsces pojavljuje se kao komplikacija pijelonefritisa ili kao rezultat
bakteriurije. Perinefriticki apsces moze nastati Sirenjem infekcije iz bubrega u
perirenalno tkivo ili zbog bakterijemije. Relapsom se smatra uroinfekt u kojem je

bakteriurija uzrokovana istim uzro¢nikom kao i bakteriurija uroinfekta prije provedene



terapije, a pojavljuje se dva tjedna nakon zavrSena lijeCenja i znak je perzistencije
mikroorganizama u mokraénom sustavu. NajceS¢a mjesta perzistencije su bubreg,

prostata. Reinfektom se smatra novi infekt, bakteriurija uzrokovana novim uzro¢nikom.

Kroni¢ne IMS obiljezavaju recidiviraju¢i relapsi nakon provedenog lijecenja
mjesecima 1 godinama. Kod kronicnih IMS bakteriurija moze biti uzrokovana

identi¢nim, ali i razli¢itim uzro¢nicima [18,19].

Signifikantna bakteriurija naziv je za broj kolonija po ml mokrace kojim se Zeli
razgrani€iti znacajna patoloSka bakteriurija kao znak IMS, od kontaminacije mokrace
prolazom kroz distalnu uretru. Kriterij signifikantne bakteriurije kojim se sa 95%
sigurnosti odreduje IMS je >10°bakterija u ml urina. Nakon §to je dokazano da 1/3 Zena
sa simptomima infekcije mokra¢nog sustava ima u ml mokra¢e manje bakterija od

vrijednosti klasi¢ne signifikantne bakteriurije, postavljeni su novi kriteriji [20].

Kriteriji signifikantne bakteriurije

Tablica 1: Razli¢ite kategorije IMS-a, suvremeni pristup

Broj bakterija po mL ¢istog srednjeg Kategorija IMS
mlaza urina
>10° akutni nekomplicirani cistitis Zzene
>10% akutni nekomplicirani pijelonefritis Zene
>10°U Zena komplicirane IMS

>10%u muskaraca
>10°u trudnica

>10° identi¢nih bakterija u dva uzastopna asimptomatska bakteriurija
uzorka urina u Zena
>10°u muskaraca

Izvor:Skerk V, Tambié-Andraevié A, Andragevié S i sur. ISKRA smjernice antimikrobnog lije¢enja i

profilakse infekcija mokraénog sustava hrvatske nacionalne smjernice. Lije¢ Vjesnik; 2009;131:105-18.

Obzirom na eventualnu prisutnost bolesti ili stanja koja pospjeSuju infekciju te
otezavaju njeno izljeCenje, IMS se bez obzira na lokalizaciju dijele na nekomplicirane i
komplicirane. Kompliciraju¢i ¢imbenici za IMS su: trudnoca, muski rod, urinarni

kateter, stent ili splint uretre, uretera ili bubrega, intermitentna kateterizacija mokra¢nog




mjehura, funkcionalne ili anatomske abnormalnosti urotrakta (vezikouretralni refluks,
rezidualni urin >100 ml, opstruktivna uropatija, neurogeni mokra¢ni mjehur, kemijske i
radijacijske  ozljede wuroepitela), kamenci, tumori, transplantacija, bubreZzna
insuficijencija, kirur§ka intervencija na urotraktu unatrag 2 tjedna, upotreba antibiotika
unatrag 3 mjeseca, Se€erna bolest, imunosupresija, trajanje simptoma duze od 7 dana
[18,19,20].

Sindrom cistitisa ima nagli pocetak, a ocituje se disurijom, polakisurijom,
nikturijom, urgencijom i suprapubi¢nom boli. Uretritis ili upala uretre uzrokovana je
infekcijom ali 1 brojnim neinfektivnim ¢imbenicima, a klini¢ki se odituje
mukopurulentnim ili purulentnim iscjetkom, disurijom, polakisurijom ili uretralnim

pruritusom [18,20].

Znak prostatitisa je bol u preponama i perinealna bol, a akutni bakterijski
prostatitis manifestira se opéim simptomom infekta, visokom temperaturom, ucestalim,
bolnim i urgentnim mokrenjem, katkad i kompletnom retencijom mokrace te ote€enom i
bolnom prostatom. Simptomi mogu trajati do 3 mjeseca. Ako su uzroc¢nici akutnog
bakterijskog  prostatitisa  Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum,
Streptococcus agalactiae i Enterococcus, Klinicka slika nije burna, a dominiraju uretralni
1 prostaticki simptomi te seksualni poremecaji. Kroni¢ni prostatitis ocituje se
simptomima od strane mokra¢ne cijevi 1 mokra¢nog mjehura (otezano, ucestalo,
urgentno, no¢no mokrenje, pecenje kod mokrenja, tanak isprekidan mlaz, uretralni
iscjedak); simptomima od strane prostate (nelagoda, pritisak, bol u perineumu,
preponama, donjem dijelu trbuha i leda, napetost u predjelu testisa, anorektalna
osjetljivost); seksualnim poremecajima (otezana erekcija, bolna ejakulacija) i drugim

simptomima poput mialgije, glavobolje, slabosti, subfebriliteta [18,19,20].

1.3.2. Epidemiologija infekcija mokraénog sustava

Infekcije mokraénog sustava (IMS) najcesc¢e su bakterijske infekcije u zena [21].
Polovina ¢e Zena imati IMS jednom Zzivotu [22]. Rekurentne epizode imat ¢e 25-30 %
zena koje su imale inicijalnu infekciju [23]. lako rijetko imaju ozbiljne posljedice, mogu

uzrokovati pijelonefritis i bakterijemiju [24].
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Ucestalost IMS veca je u Zena nego u muskaraca, najvjerojatnije zbog anatomski
kratke uretre te blizine velikog bakterijskog rezervoara oko predvorja rodnice i raste s
dobi. Do 24. godine ucestalost je 2-3%, a do 60. godine polako raste do 10%, a u dobi
od 80 godina iznosi 25-50 % [25,26].

1.3.3. Patogeneza infekcija mokraénog sustava

Infekcije mokra¢nog sustava pojavljuju se kao rezultat uzajamnog djelovanja
uzro¢nika 1 obrambenog mehanizma domacina. Mikroorganizmi koji uzrokuju
uroinfekcije u Zena najprije koloniziraju introitus vagine 1 periuretralno podrucje.
Zenska uretra je kratka i usko povezana vulvarnim i perianalnim podru¢jem, a bakterije
najprije koloniziraju wuretru pa zatim pri razli¢itim mehani¢kim podraZajima i
manipulacijama, ulaze u mokra¢ni mjehur. Tri su moguca puta kojima bakterije mogu
prodrijeti i prosiriti se unutar mokra¢nog sustava: ascendentni, hematogeni i limfogeni
[1,18].

Najvazniji put nastanka infekcije je ascendentni. U ascendentnoj infekciji fekalna
flora inicijalno kolonizira predvorje rodnice, nakon toga periuretralno tkivo, i na kraju
ulazi u mokraé¢ni mjehur. Bubreg je Cesto mjesto nastanka apscesa u bolesnika sa
stafilokoknom sepsom ili endokarditisom. Hematogeno Sirenje infekcije bubrega gram
negativnim bakterijama nastaje u bolesnika s prisutnim kompliciraju¢im ¢imbenicima
za nastanak IMS. Najmanje uvjerljivo objaSnjen put nastanka uroinfekcije je limfogeni
put. Smatra se da poviSeni tlak u mokraénom mjehuru moze uzrokovati prodor bakterija
limfnim putem u bubreg. Spolni odnos je jedan od glavnih ¢imbenika ulaska bakterija u
mokraéni mjehur. Kolonizacija rodnice fekalnim bakterijama poput E. coli pogoduje
nastanku IMS-a. Dokazano je da zene s rekurentnim IMS-om imaju kra¢u udaljenost
izmedu vanjskog usca uretre i anusa u odnosu na Zene koje nemaju rekurentne IMS.
Razvoj IMS-azahtijeva interakciju izmedu primljivosti bolesnice i ¢imbenika virulencije
uzroénika. Najce$¢i uzro¢nik IMS-a je Escherichija coli. U razli¢itim ispitivanjima
njezina se ucestalost navodi od 50 do 85%. Uropatogena E. coli odnosi se na sojeve koji
najcesce uzrokuju infekciju, a to su seroskupine E. Coli 01, 02, 04, 06, 07, 075 i 0150.

Ti sojevi posjeduju ¢imbenike virulencije koji dovode do kolonizacije peri uretralnog
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podrucja i uretre, invaziju mokra¢nog sustava i razvoj bolesti. Adhezini uropatogene
E.coli postoje kao filamentozneorganele-pili ili fimbrije, ili nefilamentozna bjelancevina
na vanjskoj membrani [27]. Fimbrije sadrzavaju spiralno rasporedene bjelancevinske
jedinice. Fimbrijekoje se pri¢vrs¢uju na kuglaste receptore nazivaju se P-fimbrije, jer ti
receptori sadrze antigene krvne grupe prisutne u ljudskim eritrocitima i uroepitelnim
stanicama. Nizovi kuglastih glikolipidnih receptora (gal-gal) nalaze se u cijelom

mokra¢nom sustavu, a osobito u bubrezima.

P-fimbrije pokazuju znatne antigenske varijacije, a neke varijacije posreduju pri
nastanku cistitisa, a nekepri nastanku pijelonefritisa i bakterijemije. Uropatogeni sojevi
E. Coli posjeduju ifimbrije koje se vezu uz monozide-fimbrije tipa 1. Njihovo vezanje
moze se inhibirati prisutnos¢u manoze. Fimbrije tipa 1 veZzu se uz manozne epitope
nasluznici mokra¢nog sustava, sekretornim IgA i na bjelan¢evinu Tamm - Horsfall. O
fimbrijama tipa 1 ovisno je i prianjanje bakterija na urinarni kateter [1]. Prianjanje ima
vaznu ulogu u nastanku uroinfekcije uzrokovane Proteus mirabilisom i Klebsiellom sp.
Staphylococcus saprophyticus dobro prianja nauroepitelne stanice i Cest je uzroénik

cistitisa mladih Zena.

Vaznost prianjanjakao ¢imbenika virulencije povezana je s gusto¢om receptora na
vaginalnim, periuretralnim i uroepitelnim stanicama. Cimbenici virulencije nisu bitni
unastanku kompliciranih infekcija. Za razvoj IMS-a osim prianjanja vazne su i druge
osobine bakterija. Endotoksin gram-negativnih bakterija usporava peristaltiku uretera i
pridonosi upalnom odgovoru bubreznog parenhima aktivnoS¢éu fagocitnih stanica. K-
kapsularni antigen S§titi bakterije od fagocitoze. Vecina uropatogenih bakterija stvara
hemolizin koji olak$ava invaziju na tkiva uzrokuju¢i oSteCenje epitela tubula i
parenhimnih stanica bubrega. Uropatogeni uzro¢nici izazivaju upalni odgovor na svim
razinama mokra¢nog sustava stimulirajuci uroepitel 1 druge stanice na stvaranje citokina
i drugih proupalnih ¢imbenika. Opcéenito se smatra da je urin dobar medij za kulturu
vecine bakterija pokazalo se da nije uvijek tako. Postoji nekoliko ¢imbenika obrane u
Zena, a to je normalno kiseli pH rodnice u premenopauzalnih Zena sprjecava rast
enterobakterija poput E. coli i potie rast laktobacila, difteroida i drugihgram-pozitivnih
bakterija, organizama koji ¢ine normalnu floru rodnice i slabo se reproduciraju u

mokra¢nom sustavu [28].
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U urinu se nalazi visoka koncentracija ureje, organskih kiselina, imunoglobulina i
Tamm-Horsfallove bjelancevine koje smanjuju rast bakterija te sprjecava adherenciju
bakterija uz stanice sluznice mokra¢nog sustava. Glikozaminoglikani oblazu sluznicu
mokraénog sustava ivazni su za sprjeCavanje adherencije bakterija. Povremeno
mokrenje je vazna komponenta obrane kojom se ispiru bakterije vezane na uroepitelne
stanice. Kad patogene bakterije udu u mokraé¢nu cijev i mokra¢ni mjehur, obi¢no
seuklone povremenim mokrenjem i drugim mehanizmima obrane. Fekalna flora gotovo

je uvijek izvor organizama koji uzrokuju IMS [27].

1.3.4. Dijagnoza infekcija mokraénog sustava

Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze, klinickih simptoma i laboratorijskih
nalaza. Neki od klinickih simptoma upucuju na IMS. Disurija, polakisurija, urgencija
mokrenja i inkontinencija nastaju zbog nadrazaja sluznice mokra¢nog mjehura i uretre.
Akutna disurija u zena moze biti simptom bakterijskog cistitisa, kolpitisa uzrokovana
kandidom, trihomonasom ili herpesvirusom 1 uretritisa uzrokovanog uzro¢nicima spolno

prenosivih bolesti.

Kod akutne nekomplicirane infekcije donjeg dijela mokraénog sustava za
postavljanje dijagnoze dovoljna je prisutnost karakteristicnih simptoma i pozitivnog
testa leukocitne esteraze i nitrita. Obzirom da je uzrocnik lako predvidljiv E. Coli u 70-
95% nije striktno indicirano u¢initi urinokulturu prije pocetka lije¢enja. U svim ostalim
slucajevima treba uciniti urinokulturu [29]. Uzorak urina za urinokulturu uzima se
nakon §to bolesnik nije mokrio bar Cetiri sata, najées¢e metodom Cistog srednjeg mlaza,
rjede kateterom ili suprapubi¢nom punkcijom. Postoje brzi testovi za dokazivanje
piurije i bakteriurije dipstic metodom. Osjetljivost testa leukocitne esteraze je 75-95%, a
specifi¢nost 94-98%. Pozitivan test odgovara nalazu od 8 do 10 leukocita u vidnom
polju sedimenta urina dobivenog centrifugiranjem na 2000 okretaja kroz 5 minuta.
Orijentacijski test za dokazivanje bakterija je nitratni test, a izvodi se dipstick metodom.

Njegova je osjetljivost 35-85%, a specifi¢nost 32-100%.
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Lazno negativan test pokazati ¢e bakterije koje ne reduciraju nitrate (stafilokoki,
enterokoki, Pseudomonas aeruginosa). Na IMS upucuju leukociturija, cilindrurija i
bakteriurija, povremeno se susre¢e hematurija, ¢eS¢e terminalna kao znak hemoragicnog
cistitisa i proteinurija do najviSe 2 grama u 24-satnom urinu. Patoloskim nalazom
smatra se vise od 5 leukocita u svakom vidnom polju sedimenta urina. To¢nija metoda
odredivanja leukociturije smatra se brojanje leukocita u Fuchs-Rosenthalovoj komorici,
a patoloskim nalazom smatra se nalaz vise od 10 leukocita u 1 ml mokrace i vise od 106

leukocita u 12-satnom urinu (Addisonov broj).

Nalaz leukocitnih i grubo granuliranih cilindara koji se sastoje od upalnih stanica,
oStecenog epitela 1 precipitiranih bjelanCevina smatra se znakom pijelonefritisa. Za
odredivanje bakteriurije osobito je vazno ispravno uzimanje uzorka mokrace.
Bakteriurija se moZe dokazati razli¢itim komercijalnim kemijskim ili enzimatskim
metodama, mikroskopiranjem kapi necentrifugiranog urina bojenog po Gramu,
mikroskopiranjem sedimenta centrifugiranog urina ili raznim bakterioloskim metodama
od kojih ja najbolja metoda kultivacije ispravno uzetog uzorka mokrace, brojanjem
bakterija u 1 ml mokrace te ispitivanjem njihove osjetljivosti na razna antimikrobna
sredstva. U 90% uzoraka izolira se samo jedna vrsta bakterija, a u 5% izoliraju se dvije
ili viSe vrsta bakterija. U osoba sa klinickim simptomima bolesti mokra¢nog 1i/ili
spolnog sustava i s leukociturijom te s odsutnoscu signifikantne bakteriurije treba tragati
za drugim mogué¢im uzro¢nicima, a to su Chlamydia trachomatis i urogenitalne
mikoplazme. Urinokultura se mora uciniti prije pocetka antimikrobnog lijeCenja IMS-a
u trudnica, bolesnika sa Se¢ernom bolesti, rekurentnih IMS-ova, ako nije uspjelo ranije

provedeno lije¢enje i kod pijelonefritisa [30].

Bolesnici sa ¢estim relapsima i reinfekcijama i kod kojih se sumnja na postojanje
kompliciraju¢ih ¢imbenika, podvrgavaju se razli¢itim uroloskim, radioloSkim i
radioizotopnim pretragama (ehosonografija, ekskrecijska urografija, mikcijska
urografija, cistoskopija, kompjutorizirana tomografija, odredivanje rezidualnog urina,
dinamicka scintigrafija bubrega i dr.) Zenama u postmenopauzi potreban je detaljan
ginekoloski pregled zbog vece ucestalosti uroginekoloskih poremecaja poput defekata
dna zdjelice ili urogenitalne atrofije [30,31]. U rekurentnih IMS-ova mogu se uciniti
dodatne pretrage poput odredivanja rezidualnog urina [31], cistoskopije ili

radioloskihpretraga. Intravenska pijelografija indicirana je u:
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1. Rekurentnih IMS-ova istim mikroorganizmom posebno ako se uurinokulturi
izolira P. mirabilis koji upucuje na postojanje inficiranog kamenca,

Urolitijaze,

Hematurije,

IMS-ova u djece

Infekcija gornjih dijelova mokraénog sustava,

o g &~ D

Bakterijske perzistencije [31].

Mikcijska cistouretrografija indicirana je pri sumnji na uretralni divertikul [24].
Urodinamske pretrage indicirane su kod rekurentnih IMS-a kao sastavni
diouroginekoloskog  pregleda,  poglavito radi  dokazivanja  neefikasnog
praznjenjamokra¢nog mjehura te visokog rezidualnog volumena urina [32]. Neefikasno
praznjenje mokra¢nog mjehura je ¢imbenik rizika nastanka IMS -a. Nekoliko studija je
pokazalo povezanost veceg rezidualnog volumena urina s poveanom ucestaloS¢u
rekurentnih IMS-ova [18,33,34]. Stanja kod kojih nastaje zastoj mokrace su defekti dna
zdjelice (cistokela, prolaps uterusa), neurogeni mjehur i uretralni divertikul. Kada su
prisutne funkcionalne ili anatomske abnormalnosti mokra¢nog sustava, uz antibiotike,
osnova lijeCenja je pronalazak i eliminacija predisponiraju¢ih ¢imbenika [20,34,35].
Prije zapocinjanja antibiotskog lijeCenja uvijek treba uzeti uzorak mokrace za
urinokulturu. Empirijsko lijeCenje treba zapoceti ciprofloksacinom te ga prilagoditi

nalazu urinokulture i antibiograma [34].

1.3.5. Prevencija bolni¢kih infekcija kod osoba s urinarnim kateterom

Prevencija bolnickih infekcija pospjesuje se primjenom standardnih i specificnih
mjera sprjeCavanja te pravilnom primjenom antibiotika. Otkrivanje 1 Sirenje
intrahospitalnih infekcija te lijecenje i suzbijanje Sirenja zahtjeva multidisciplinarni

pristup zdravstvenih djelatnika.

Standardne mjere sprjecavanja intrahospitalnih infekcija koriste se kao temeljna
razina kontrole infekcija. Dio su rutinskog pristupa i preporucuju se za rad sa svim

bolesnicima bez obzira jesu li infektivni ili ne. Standardne mjere primjenjuju se uvijek
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jer bolesnik ne mora nuzno imati znakove ili simptome infektivnosti. Infektivni status
bolesnika odreduje se laboratorijskim testovima koji ne mogu biti potvrdeni u vrijeme
kada se bolesniku pruza hitna skrb. Svrha standardnih mjera zastite je smanjiti prijenos
mikroorganizama na razinu koja ne¢e dovesti do kolonizacije i infekcije. Pridrzavanjem
standardnih mjera prekida se put prijenosa s bolesnika na osoblje, s osoblja na bolesnika
i izmedu dva bolesnika koji dijele bolesnicku sobu. Moramo biti svjesni da se u praksi
prijenos ne moze posve izbje¢i 1 da rizik od oboljenja uvijek postoji usprkos

pridrzavanja standardnih mjera rada [36].

1.3.5.1. Antisepsa i asepsa

Antisepsa je postupak kojim se kemijskim sredstvima uniStavaju svi oblici
mikroorganizama, sprjeava se njthov broj, rast i razmnoZavanje na instrumentima,
koZi, ranama 1 predmetima. Kemijska sredstva kojima se provodi antisepsa nazivaju se

antisepticima [37].

Asepsa je nacin rada kojima se u medicini iskljuuje svaka mogucénost vanjske
kontaminacije radnog polja i svega Sto se u radu upotrebljava. Asepsu postizemo
razli¢itim fizikalnim 1 kemijskim postupcima, sterilizacijom i1 dezinfekcijom. Pet je
osnovnih pravila asepse: priprema pacijenta, priprema prostora, priprema osoblja,

priprema pribor, postupak s ,,ranom* [37].

1.3.5.2. Higijena i dezinfekcija ruku

Jedna od osnovnih mjera sprjecavanja bolnickih infekcija je higijena ruku
zdravstvenih djelatnika, kako za osobnu zastitu tako i za zaStitu bolesnika i ostalog
osoblja. Higijena ruku je opceniti termin koji se odnosi na bilo koji postupak pranja
odnosno antisepse ruku. To je najjeftinija, najjednostavnija i najefikasnija metoda
sprjecavanja Sirenja intrahospitalnih infekcija. Na koZi ruku postoje trajni i prolazni
mikroorganizmi. Pod pojmom trajni mikroorganizmi podrazumijevaju se oni
mikroorganizmi koji su sastavni dio fizioloske flore ruku, dok prolazni mikroorganizmi

nisu dio te flore. Prolazni mikroorganizmi predstavljaju svjezu kontaminaciju,
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kontaktom koze ruku s bolesnikom ili kontaminiranom okolinom [38]. Kod higijene
ruku vazno je da su prsti i podlaktice oslobodeni svog nakita te da su nokti prirodni,
kratko podrezani, bez laka. Ako postoji bilo kakvo osteéenje integriteta koze ruku valja
ga zastititi nepropusnim flasterom. Medicinska sestra u svom radu provodi tri razlicite
vrste antisepse ruku: higijensko pranje ruku, dezinfekcija ruku utrljavanjem alkoholnog
pripravka i kirur§ko pranje ruku [39]. Higijensko pranje ruku podrazumijeva pranje
ruku sapunom 1 vodom ili drugim sredstvom koje sadrzi antiseptik. Ruke treba prati
tekuc¢im sapunom i isprati mlazom vode kad su vidljivo prljave, kontaminirane krvlju ili
drugim tjelesnim izlu¢evinama, takoder prije jela te nakon upotrebe toaleta te prilikom
svakog kontakta sa bolesnikom i nakon njega. Higijensko pranje ruku trebalo bi trajati
30-60 sekundi.

Pokreti ruku prilikom pranja moraju zahvatiti cijelu povrSinu ruku i zapesca.
Nakon postupka pranja ruke se trebaju dobro isprati mlazom vode 1 posusSiti
jednokratnim papirnatim ruénikom kojim ¢emo zatvoriti slavinu. Pranjem ruku
uklanjaju se bakterije, smanjuje se broj mikroorganizama, a neke se bakterije Cak i

uni$tavaju tim postupkom [38].

U slucaju kada ruke nisu vidljivo zaprljane treba dezinficirati utrljavanjem
alkoholnog pripravka Sto se naziva antisepticko utrljavanje. Obi¢nim pranjem ruku
teku¢im sapunom i vodom uklanjaju se mikroorganizmi, a antisepticnim utrljavanjem
uklanja se i uniStava ve¢ina mikroorganizama koji se nalaze u dubljim slojevima koze,
bez potrebe za vodom i suSenjem ruku. Za adekvatno utrljavanje treba uliti 3-5 ml
alkoholnog pripravka u suhe skupljene dlanove te izvrsiti preporuceno utrljavanje tako
da obuhvatimo povrSinu obije Sake. Nikako nije preporuceno utrljavati alkoholni
pripravak u vlazne ruke, jer se time razrjeduje. U vremenu od 30 do 60 sekundi preparat
se upija u ruke, nakon ¢ega su one u potpunosti suhe i nije ih potrebno dodatno susiti

papirnatim ru¢nicima [37].

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) u okviru programa sigurnosti bolesnika
razvila je koncept pod nazivom ,,Mojih pet trenutaka za higijenu ruku*:
1. trenutak- prije kontakta sa bolesnikom,
2. trenutak- prije aseptickih postupaka,

3. trenutak- nakon izlaganja tjelesnim tekuc¢inama,

17



4. trenutak- nakon kontakta s bolesnikom,

5. trenutak- nakon kontakta sa bolesnikovom okolinom.

1.3.5.3. Upotreba zastitnih sredstava

Cilj upotrebe zastitnih sredstva je da Stitimo kozu i sluznicu zdravstvenih
djelatnika od izloZenosti raznim tjelesnim tekucina bolesnika. Time sprjecavamo
kontaminaciju odjece te se smanjuje mogucénost Sirenja mikroorganizama s bolesnika na
druge bolesnike, osoblje i okolinu te zastiCujemo pacijenta od ulaska mikroorganizama i
moguce infekcije kod postupka koji zahtijevaju asepti¢ne uvjete [37,40]. Upotreba
zastitnih rukavica zdravstvenim djelatnicima je svakodnevica.

Jednokratne rukavice mogu biti nesterilne, sterilne, kirurske [39]. Nesterilne
rukavice (lateks) koriste se pri zahvatu koji podrazumijeva dodir s bolesnikovim
tjelesnim teku¢inama, ekskretima i sekretima ili s ozlijedenom sluznicom 1 koZzom te
kada postoji rizik za infekciju zdravstvenog osoblja [37]. Sterilne rukavice
upotrebljavaju se kod aseptiCkog zahvata da bi se time sprijeio nastanak infekcije
bolesnika, takve rukavice su iskljucivo za jednokratnu primjenu ne smiju se prati niti
dezinficirati, niti ponovno upotrebljavati [41]. Upotreba rukavica preporuca se kako bi
se sprijeCila kontaminacija ruku zdravstvenih djelatnika krvlju ili drugim tjelesnim
teku¢inama bolesnika te kako bi se suzbilo Sirenje i prijenos mikroorganizama s ruku
zdravstvenih djelatnika na bolesnika i obrnuto, kao i prijenos s jednog na drugog
bolesnika. Prilikom upotrebe rukavica treba paziti na ispravnu tehniku obladenja i
skidanja rukavica pogotovo kod primjene sterilnih rukavica u asepti¢nim uvjetima rada.
Isto tako potrebno je skinuti rucni sat, prstenje i sl. (14). Nepotrebno noSenje rukavica
omogucuje povoljne uvjete za mikroorganizme. VlaZan, topao 1 zatvoren okoli§
pospjesuje njihov rast i razvoj. Nakon izvrSene procedure rukavice treba skinuti i odmah
provesti higijenu ruku. Postoji moguénost da rukavice napuknu nakon dugotrajne
upotrebe, u tom slucaju treba provesti higijenu ruku i uzeti novi par rukavica. NoSenje
rukavica nije zamjena za higijenu ruku [39]. Rukavice treba mijenjati izmedu bolesnika
ali 1 izmedu odvojenih postupaka na istom bolesniku. Nikako se ne preporuca noSenje
rukavica prilikom upotrebe telefona, tipkanja na tipkovnici raCunala, pisanja na

temperaturnoj listi, podjeli hrane, podjeli peroralnih lijekova, mjerenja krvnog tlaka te
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nikako za rutinski ulazak u prostor izolacije, ako nije predviden kontakt s bolesnikom i
njegovom okolinom. Rukavice koje su kontaminirane krvlju ili drugim tjelesnim

izluCevinama je potrebno odbaciti isklju¢ivo u infektivni otpad [42].

Upotreba maski i Stitnika za lice primjenjuje se radi zastite sluznice oka, nosa i
usta pri izlaganju krvi i tjelesnim tekucinama tijekom postupaka koji mogu poprskati
lice 1 oCekujemo stvaranje aerosola. Maske se koriste jednokratno i potrebno ju je
mijenjati kada se ovlazi ili kontaminira prilikom postupka. Prilikom noSenja masku se
ne smije dirati rukama niti rukavicama. Prilikom stavljanja maske na lice treba je ¢vrsto
privezati, postaviti ju na nos kako ne bi klizila te prevuc¢i preko usta. Maska nikako ne
smije visjeti oko vrata, potrebno ju je skinuti i odbaciti nakon upotrebe. Kirurske maske
mogu biti nedjelotvorne kod prijenosa kaplji¢nih jezgri ¢estica < 0,5pm (My TBC) [39].

Upotreba zastitne odjece (jednokratne pregace, ogrtaci, kape i nazuvci za obucu)
primjenjuje se jer je otporna na tekuéinu. Za opéu upotrebu preporuca se jednokratna
plasticna pregaca koju treba nositi kada postoji rizik od izlaganja odjece krvlju 1/ili
drugim tjelesnim tekucinama. Treba ih nositi kao jednokratnu opremu i skinuti ih
pravilno kako ne bi doslo do kontaminacije, odmah nakon upotrebe. Jednokratne
ogrtace treba nositi kada postoji moguénost produljenog kontakta s bolesnikom, npr.
njega bolesnika, koji moze kontaminirati uniformu patogenim mikroorganizmima. lako
se ne preporuca upotreba ,,kaljaca“ tj. navlaka za obucu, oni se koriste kao mjera opreza
U jedinicama obrnute izolacije. Svakako ih treba pazljivo skinuti i1 baciti kako se ruke ne
bi kontaminirale mikroorganizmima s poda. KoriStene ili zaprljane pregace 1 ogrtaCe
treba skinuti prije izlaska iz sobe 1 staviti u vrecu za infektivni otpad. Nikako ne
smijemo zaboraviti provesti higijenu ruku usprkos primjeni zastitne opreme. Zastitnu
kapu koristi osoblje u operacijskim salama, zbog zastite operacijskog polja i asepti¢nih
uvjeta rada. Treba napomenuti kako sva kosa mora biti potpuno skupljena i uredno
stavljena pod kapu [40].

Kako bi se izbjegla kontaminacija odjece 1 koZe zdravstvenog djelatnika treba
pratiti redoslijed oblaCenja i skidanja zastitne opreme. Redoslijed oblacenja zastitnih
sredstava [40]:

1. Treba odabrati mantil ili pregacu odgovarajuce veli¢ine, obuéi ga i pricvrstiti

oko vrata i struka.
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Postaviti masku preko nosa, usta i obraza te prilagoditi fleksibilni dio maske na
sredini nosa, ucvrstiti masku gumicom ili svezati trake da ona prianja uz lice.
Zatim namjeStamo naocale ili vizir za lice tako da ¢vrsto stoje i prianjaju bez
poteskoca.

Na kraju obla¢imo rukavice, izabrati veli¢inu koja nam odgovara i vrstu

rukavica s obzirom na postupak koji ¢emo provoditi te ih pazljivo obu¢emo.

Redoslijed svlacenja zastitnih sredstava obrnut je od redoslijeda oblacenja [40]:

1. Skidamo rukavice tako da primimo vanjski rub rukavice kod zape$ca, zatim je
povu¢i od ruke 1 skinuti rukavicu naopako. Zadrzimo skinutu rukavicu u ruci te
podvucemo prst pod rub preostale rukavice, povuc¢emo je iznutra tako da druga
rukavica ude u nju kao u vrecicu zatim ih obje odlozimo u infektivni otpad.
Naocale ili vizir za lice treba primiti i odmaknuti od lica, jednokratne treba
odbaciti dok ¢emo viSekratne potopiti u radnu otopinu dezinficijensa za
dekontaminaciju.

Ogrtac ili pregacu skinuti ¢emo tako da odvezemo trakice, pazljivo okrenuti
kontaminirani dio iznutra, zamotati i odloziti u infektivni otpad.

Masku moramo pazljivo odvezati donji zatim gornji dio, maknuti je s lica i

odloziti u otpad.

Nakon skidanja zastitne opreme obavezno provesti higijenu ruku. Mjere zastite

treba primjenjivati racionalno, sukladno procijeni rizika od kontaminacije ili moguce

infekcije.

1.4. VVrste urinarnih katetera

Kateterizacija mokra¢nog mjehura smatra se manjim kirurSkim zahvatom te je

zbog toga potrebno postupak provoditi u aseptickim uvjetima upotrebom sterilne

opreme. Prije samog postupka treba provjeriti sve okolne povrsine i podrucja s kojima
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se dolazi u kontakt, te ih temeljito i ucinkovito ocistiti. Stru¢nost cjelokupnog
medicinskog osoblja je neophodna i potrebno je pravilnom edukacijom poduciti i

omoguciti uvodenje urinarnog katetera i time sprijeciti moguce komplikacije [36].

Veliku ulogu ima i odabir urinarnih Kkatetera. Postoje razne vrste, a mogu se
podijeliti s obzirom na duljinu, promjer, materijal od kojeg su izradeni, broj kanala , sto

je prikazano u tablici 2.

Tablica 2. Usporedba katetera koji se se najcesce koriste u klinickoj praksi

Vrsta katetera Duljina Sklonost Lubrikant Tvrdoca
kateterizacije | inkrustracijama katetera
PVC
JEDNOKRATNO VECA GEL TVRD
LATEKS ,
2-3 TIEDNA VECA GEL MEKAN
SILIKON
DO 12. TIEDANA MANJA GEL TVRD
DO 12. TIEDANA MANJA VODA MEKAN

Izvor: Markic D., Strci¢ N., Markic |., Kateterizacija mokracnoga mjehura — suvremeni pristup, pregledni
¢lanak, 2014.

Na osnovi indikacije za kateterizaciju, dobi pacijenta, kao 1 o vrsti teku¢ine koju

treba drenirati (mokraca, bez ili sa primjesama krvi ili gnoja) odabire se veli¢ina i tip
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katetera. Postavlja se kateter $to manjeg promjera, a da time bude odrzana normalna
funkcionalnost prolaska mokraée jer kateteri veceg promjera mogu blokirati uretralnu
zlijezdu 1 pritiskati uretralnu sluznicu, teze se savijaju, te je veca vjerojatnost da ce
uzrokovati nekrozu zbog pritiska. Ako se kateter postavlja radi drenaze urina (bez
primjesa krvi ili gnoja), treba postaviti kateter promjera 16 — 18 Ch (neki autori
preporucuju i kateter promjera 12 — 14 Ch). U slucaju da je neophodna drenaza urina
pomijeSanog s krvi 1/ili s gnojnim sadrzajem, treba postaviti kateter promjera 20 Ch

[43].

Najbolja prevencija infekcija mokra¢nog sustava, a tako i sprjeCavanje pojave
bolnickih infekcija koje su povezane sa urinarnim kateterom jest izbjegavanje
nepotrebne Kkateterizacije. Smatra se da ¢ak u oko 50% kateteriziranih bolesnika nije
bila potrebna primjena urinarnog katetera [44]. Ako to nije moguce postavlja se urinarni
kateter atraumatskom 1 aseptickom tehnikom s koriStenjem zatvorenih drenaznih
sustava kako bi se rizik od infekcije smanjio. Procijenjeno je da se rizik od infekcije
moze smanjiti sa 97% kod upotrebe otvorenog sistema na 8-15% kada je u upotrebi
sterilni, kontinuirano zatvoreni sistem [43]. Odabir katetera koji su oblozeni sa
razli¢itim antibioticima, odnosno srebrom smanjuju ucestalost bakteriurije, dok
preventivno davanje antibiotika kod bolesnika kojima je potrebna kateterizacija nema
velike koristi [43].

Kod sigurne dugotrajne potrebe za kateterizacijom mokra¢nog mjehura postoji
mogucnost postavljanja suprapubi¢nog katetera kao alternative koji je mnogo ugodniji 1

kod nas je to jo$ uvijek relativno nepoznata metoda [44].

1.4.1. Postupak postavljanja urinarnog katetera

Kod bolesnika koji imaju urinarni kateter potrebno je planiranje i provodenje
kateterizacije mokra¢nog mjehura u Zenskih i muskih pacijenata kako bi se osiguralo
ucinkovito odvijanje i upravljanje samim postupkom te svakodnevno provjeravati
kateter i drenazni sustav i dokumentirati sukladno uputama o odrzavanju urinarnog

katetera.
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Uvodenje urinarnog katetera zahtijeva sterilan pristup i poznavanje anatomije i
fiziologije mokra¢nog sustava. Urinarni kateter moze se staviti trajno, moze se stavljati
povremeno ili jednokratno, a sam zahvat odreduje lije¢nik. Postavljenim urinarnim
kateterom omoguceno je to¢no pracenje diureze, specificne tezine, izgleda i mirisa
urina, ispiranje mokra¢nog mjehura, te primjena lijekova [37]. OlakSano je uzimanje
uzoraka urina za laboratorijske pretrage. Moguce je vjezbanje miSi¢a i sfinktera
mokra¢nog mjehura. Postoje kateteri razlicitih veli¢ina 1 oblika. Prilikom kateterizacije
vazno je odabrati pravu veli¢inu. Isto tako ovisno o svrsi kateterizacije odabire se
kateter s jednim, dva ili tri kanala, kateter s balonom ili bez balona. Kateter s tri kanala
odabire se kada je potrebno ispiranje mokra¢nog mjehura ili primjena lijeka u mokra¢ni
mjehur [45]. Postupci za uvodenje trajne, intermitentne ili jednokratne kateterizacije su
isti, osim §to kod jednokratne i intermitentne kateterizacije nije potrebno puniti balon
redestiliranom vodom. Balon se ne puni fizioloSkom otopinom zbog moguénosti

kristalizacije i zaCepljenja kanala balona [43].
Za izvodenje postupka kateterizacije, od pribora i materijala potrebni su:

- kolica za pribor

- sterilni set za kateterizaciju (smotuljci od gaze, pean, b

- ubrezasta zdjelica, dvije komprese jedna s prorezom u sredini)
- sterilni odgovarajuci kateter

- antiseptik za sluznicu Skinsept mucosa

- alkoholni antiseptik za ruke

- lubrikant koji sadrzi lidokain

- jednokratne sterilne i nesterilne rukavice

- urinarna vrecica

- nepropusna zastitna folija

- topla voda, trljacica, detergentni antiseptik, papirnati ru¢nik

- svjetlo

- drzac za urinarnu vrecéicu

- Strcaljka 10 — 20 ml s potrebnom koli¢inom redestilirane vode
- paravan

- posuda za necisto.
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Postupak kateterizacije je potrebno izvoditi na slijede¢i nacin:

- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja

- namjestiti krevet na razinu udobnu za izvodenje zahvata

- osigurati privatnost - zatvoriti vrata, staviti paravan

- oprati i posusiti ruke i obuci rukavice - obje medicinske sestre

- postaviti pacijenticu u ledni polozaj, rasirenih nogu savijenih u koljenima

- zaStititi krevet nepropusnom zastitnom folijom

- prilagoditi svjetlo

- oprati, isprati spolovilo 1 perianalni dio sapunom, toplom vodom 1 osusiti ga

- svu¢i rukavice, dezinficirati 1 posusiti ruke

- medicinska sestra koja asistira ponovo navuce Ciste nesterilne rukavice

- medicinska sestra koja uvodi kateter navuce sterilne rukavice

- medicinska sestra koja asistira otvori sterilni set za kateterizaciju i antiseptik
za dezinfekciju sluznice vagine. Gotov ili neposredno pred postupak
pripremljen antiseptik (Skinsept mucosa) lagano preliti preko ruba posudice
u kojoj se nalazi u posudu za necisto

- medicinska sestra koja uvodi kateter postavi sterilnu kompresu ispod
perianalnog dijela pacijentice, sterilnu bubrezastu zdjelicu postavi na sterilnu
kompresu, priredi sterilno polje prekrivaju¢i prorezanom sterilnom
kompresom genitalije pacijentice. Sterilna kompresa s prorezom prekriva
natkoljenice i perineum, a otvor na kompresi omogucava pristup spolovilu.
Nedominantnom rukom, palcem i kaziprstom, razmakne male usne (labia
minor), otkrivaju¢i urinarni kanal. Labie minor treba drzati razmaknute
tijekom cijelog vremena uvodenja katetera.

- medicinska sestra koja asistira polijeva antiseptik (Skinsept mucosa) po
lopticama za ¢iS¢enje iznad bubrezaste zdjelice

- medicinska sestra koja uvodi kateter, dominantnom rukom dezinficira
spolovilo najmanje 3 puta lopticom namocenom antiseptikom, sluze¢i se
peanom. Jedna loptica - jedan okomiti potez od Klitorisa prema perineumu.

Loptice odlaZe u posudu za necisto.
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- medicinska sestra koja asistira, otvara urinarni kateter i dodaje ga u
dominantnu ruku sestre koja uvodi urinarni kateter. Distalni dio Kkatetera
drzati iznad sterilne bubrezaste zdjelice.

- medicinska sestra koja uvodi kateter, prihvaca kateter sterilnim peanom 5-7
cm od vrha katetera

- medicinska sestra koja asistira, otvara lubrikant, istisne malu koli¢inu u
posudu za necisto 1 zatim istisne lubrikant na vrh katetera

- medicinska sestra koja uvodi kateter, dominantnom rukom njeZno uvodi
kateter kroz orificijum uretre (2 - 4 cm kod zZena) dok urin ne pocne teéi.
Nakon toga uvede kateter jos 3 cm. Pusti stidne usne.

- medicinska sestra koja asistira dodaje Strcaljku s redestiliranom vodom

- medicinska sestra koja uvodi kateter puni balon propisanom kolicinom
redestilirane vode (u sluc¢aju jednokratne kateterizacije nije potrebno ispuniti
balon urinarnog katetera redestiliranom vodom. U tom slu¢aju po zavrSenoj
kateterizaciji kateter se izvuce 1 odlaze u infektivni otpad)

- medicinska sestra koja asistira, pridrzava distalni dio katetera, skida zastitni
poklopac s urinske vrecice 1 spoji je s kateterom

- medicinska sestra koja asistira stavi vrecicu na nosac i postavi nosac¢ na rub
kreveta

- medicinska sestra koja uvodi kateter svla¢i rukavice 1 odlaze ih u infektivni
otpad

- obje medicinske sestra smjestaju pacijenticu u udoban polozaj i pokrivaju ju

- medicinska sestra koja asistira rasprema upotrijebljeni pribor prema
pravilima zdravstvene ustanove, svlac¢i rukavice

- obje medicinske sestre operu/dezinficiraju i posuSe ruke

- dokumentirati zahvat i stanje pacijenta [43].

Priprema pribora ista je kao za kateterizaciju urina kod Zena. Pacijenta treba
smjestiti na leda, ispruZenih i1 raSirenih nogu. Kateterizaciju mokra¢nog mjehura
muskom pacijentu izvodi lije¢nik, a medicinska sestra asistira. Postupak asistiranja je

isti kao za Zene.
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1.4.2. Odrzavanja urinarnog katetera - protokol 2005. godine

Kod ve¢ postavljenog urinarnog katetera osobito je vazno voditi racuna o
prohodnosti drenaznog sustava, polozaju drenazne vrecice, higijeni periuretralnog

podrucja te naCinu praznjenja urinske vreéice:

- Osigurati prohodnost drenaznog sustava-kateter 1 drenaznu cijev postaviti na
nac¢in kojim se izbjegava opstrukcija njihovog lumena zbog pritiska tijela
pacijenta.

- Vrecica za skupljanje urina ne smije se nalaziti na podu, ve¢ objeSena o
krevet 1 to ispod razine mokra¢nog mjehura. Ne smije se dozvoliti vracanje
urina iz urinske vre€ice natrag u mokraéni mjehur

- Vrecicu prazniti ili mijenjati u odredenim vremenskim razmacima (svakih 6
sati) uz upotrebu rukavica i higijenu ruku prije i poslije samog zahvata.
Drenazna vre€ica ne smije biti prepunjena-preporuca se praznjenje prije
nego li se napuni do 2/3.

- Ako vrecica za urin ima ventil za ispust, praznjenje se vrsi kroz ventil za
praznjenje. Ventil za praznjenje se prije i nakon praznjenja mora prebrisati
kompresom natopljenom 70% alkoholom.

- Praznjenje se vrsi u posudu za tu namjenu, pri cemu treba voditi racuna da
ventil za ispust ne dotiCe stijenke posude za praznjenje. Pozeljno je da se kod
svakog pacijenta koristi zasebna posuda za praznjenje.

- Vrecice s ventilom za ispust mijenjati u slucaju neprohodnosti i kada su
vidljivo kontaminirane (nataloZzen sediment u drenaznoj cijevi i samoj
vrecici, kontaminacija s vanjske strane).

- Vrsiti svakodnevnu toaletu ulaznog mjesta katetera (uS¢e uretre) kako bi se
sprijecila kontaminacija i stvaranje krusta oko otvora uretre i sprijecila
kolonizacija uretre 1 okolnog podru¢ja bakterijama iz crijevne flore.
Svakodnevno kupanje i tuSiranje, uz prebrisavanje uretralnog us¢a (mjesto
ulaska urinarnog katetera u urinarni trakt) potrebno je za higijenu uretralnog

usca.
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- Obratiti paznju na koli¢inu i izgled urina u urinskoj vre¢i. mjehura, curenje
urina pored urinarnog katetera

- Dokumentirati diurezu i sve promjene koje se odnose na koli¢inu i izgled
urina

- Urinarni kateter mijenjati svaka dva tjedna, osim u slucaju klinicke
indikacije

- Ponedjeljkom rutinski uzimati uzorak urina za urinokulturu, u slu¢aju da

mikrobioloski nalaz nije sterilan potrebno je promijeniti urinarni kateter.

1.4.3. Odrzavanje urinarnog katetera - protokol 2015. godine

- Osigurati prohodnost drenaznog sustava-kateter 1 drenaznu cijev postaviti na
nac¢in kojim se izbjegava opstrukcija njihovog lumena zbog pritiska tijela
pacijenta.

- Vrecica za sakupljanje urina ne smije se nalaziti na podu, ve¢ objeSena o
krevet i to ispod razine mokra¢nog mjehura. Ne smije se dozvoliti vracanje
urina iz urinske vrecice natrag u mokraéni mjehur

- Vredicu prazniti ili mijenjati u odredenim vremenskim razmacima (svakih 6
sati) uz upotrebu rukavica i higijenu ruku prije i poslije samog zahvata.

- Drenazna vreéica ne smije biti prepunjena-preporuca se praznjenje prije
nego li se napuni do 2/3.

- Ako vrecica za urin ima ventil za ispust, praznjenje se vrsi kroz ventil za
praznjenje. Ventil za praznjenje se prije 1 nakon praznjenja mora prebrisati
kompresom natopljenom 70% alkoholom. Praznjenje se vrsi u posudu za tu
namjenu, pri ¢emu treba voditi raCuna da ventil za ispust ne dotiCe stjenke
posude za praznjenje. Pozeljno je da se kod svakog pacijenta koristi zasebna
posuda za praznjenje.

- Vrecice s ventilom za ispust mijenjati u slu¢aju neprohodnosti i kada su
vidljivo kontaminirane (nataloZzen sediment u drenaznoj cijevi i samoj

vre€ici, kontaminacija s vanjske strane).
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- Vrsiti svakodnevnu toaletu ulaznog mjesta katetera (us¢e uretre) kako bi se
sprijecila kontaminacija i stvaranje krusta oko otvora uretre i sprijecila
kolonizacija uretre i okolnog podru¢ja bakterijama iz crijevne flore.
Svakodnevno kupanje i tuSiranje, uz prebrisavanje uretralnog usc¢a (mjesto
ulaska urinarnog katetera u urinarni trakt) potrebno je za higijenu uretralnog
usca.

- Obratiti paznju na koli¢inu 1 izgled urina u urinskoj vre¢i. mjehura, curenje
urina pored urinarnog katetera

- Dokumentirati diurezu i sve promjene koje se odnose na koli¢inu i izgled
urina

- Urinarni kateter mijenjati svaka tri tjedna, osim u slu¢aju klinicke indikacije

- Ponedjeljkom rutinski uzimati uzorak urina za urinokulturu, u sluc¢aju da

mikrobioloski nalaz nije sterilan potrebno je promijeniti urinarni kateter.

Radna uputa iz 2005. godine koja odreduje nacin odrzavanja urinarnog katetera se
razlikuje od radne upute iz 2015. godine prema na¢inu mijenjanja urinarnog katetera, pri
¢emu se u 2005. godini urinarni kateter morao mijenjati svaka dva tjedna, dok u 2015.

svaka tri tjedna, osim u slucaju klinicke indikacije.
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2. CILJ RADA

Utvrditi ucestalost urinarnih infekcija povezanih s upotrebom urinarnih katetera
kod bolesnika koji su hospitalizirani u JIL-u u 2009. godini i u 2018. godini, koriste¢i
protokole iz 2005. godine i 2015. godine kao pouzdane smjernice.

H1:  Ucestalost urinarnih infekcija povezanih s upotrebom urinarnih katetera bit ¢e
veca u bolesnika kod kojih se koristio protokol iz 2005. godine u usporedbi s
bolesnicima kod kojih se koristio protokol iz 2015. godine.
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3. 1ZVORI PODATAKA | METODE

Istrazivanje je ustrojeno kao presje¢no istrazivanje. Pregledom BIS-a i analize
povijesti bolesti, terapijskih lista i mikrobioloskih nalaza uzoraka zabiljezeni su
demografski podaci bolesnika ( dob, spol), duljina boravka bolesnika u Jedinici
intenzivnog lijeCenja (JIL), rezultati mikrobioloSke analize ( vrsta i broj uzro¢nika). U
(JIL-u) Opée bolnice Sibenik od 1. sije¢nja do 31. prosinca 2009. godine i bolesnici

hospitalizirani od 1. sijecnja do 31. prosinca 2018. godine.

Uzorci kateteriziranog urina iz JIL-a pohranjuje se na Sabouraud agar ili CLED ili
kromogeni agar. Svaki se uzorak centrifugira, a dobiveni se sediment promatra

mikroskopom. Za svaku izoliranu bakteriju izraduje se test osjetljivosti na antibiotike.

U istrazivanje su ukljuceni bolesnici kojima je urinarni kateter postavljen u JIL-u,

bolesnici koji su imali urinarni kateter 14 i 21 dan.

Iz istrazivanja su iskljuc¢eni bolesnici koji su u JIL dosli s postavljenim urinarnim
kateterom, bolesnici koji su imali urinarni kateter manje od 14 dana. Takoder su

iskljuceni slucajevi ako nije bilo dovoljno informacija o ishodu.

3.1. Statisticke metode

Ustroj studije
Istrazivanje je ustrojeno kao presjecno istrazivanje s povijesnim podacima.

Kategorijski podatci su predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike
kategorijskih podataka testirane su Hi-kvadrat testom, a po potrebi Fisherovim
egzaktnim testom. Normalnost raspodjele numerickih varijabli testirana je Shapiro -
Wilkovim testom. Zbog raspodjele numeri¢kih podataka (dob i duljina lijeCenja u
jedinici intenzivnog lije¢enja) koje ne slijede normalnu razdiobu numeric¢ki podaci
opisani su medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Razlike kontinuiranih
varijabli izmedu dvije nezavisne skupine testirani su Mann Whitneyevim U testom. Sve

P vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti je postavljena na Alpha =0,05. Za
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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.).

3.2. Eticka nacela

Pisana suglasnost Eti¢kog povjerenstva Opée bolnice Sibenik dobivena je dana
19.05.2019. godine za provodenje istrazivanja vezanog za izradu diplomskog rada pod
nazivom ,, UCestalost urinarnih infekcija povezanih s upotrebom urinarnog katetera u
jedinici intenzivnog lijeCenja ,, pod mentorstvom doc.dr.sc. Mihajlo Lojpur,

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

Tijekom 2009. 1 2018. godine u jedinici intenzivnog lijeenja bio je ukupno 761
bolesnik, od kojih je 386 (50,7 %) iz 2009., a 375 (49,3 %) bolesnika iz 2018. godine.
Znacajno vise musSkaraca je zastupljeno 2018. godine u odnosu na zene, dok su zene

zastupljenije 2009. godine (y? test, P = 0,003) (Tablica 3).

Tablica 3. 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 najviSe bolesnika, njih 149 (39 %) je u dobi od 70 — 79 godina, a
tijekom 2018. godine je 128 (34 %) bolesnika u dobi od 80 — 89 godina. Samo je 7 (1,8
%) bolesnika tijekom 2009. godine u dobi od 20 — 29 godina, a jedan (0,3 %) bolesnik
je u dobi od 90 i viSe godina, dok su 2018. godine 2 (1 %) bolesnika u dobi od 90 1 vise
godina. Postoji znacajna razlika u raspodjeli bolesnika prema dobnim skupinama u

odnosu na promatrane godine (y? test, P < 0,001) (Tablica 4 i Slika 2).
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Tablica 4. Bolesnici prema dobnim skupinama u odnosu na 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 vise 1(0,3) 2 (1) 3(0,7)
Ukupno 386 (100) 375 (100) 761 (100)
*y2 test
Bolesnici (%)
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
2029 =
3039 I
40 -49 e
50-59 |
60 - 69 N —
70 — 79 | I———~
80 — 89 | —
90ivise lu

m2009. m2018.

Slika 2. Raspodjela bolesnika prema dobi i godinama (2009. i 2018.)
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Tijekom 2009. godine, od ukupno 386 bolesnika, uzorkovano je njih 114 (29,5 %), od
kojih je 80 (70 %) muskaraca, a 34 (30 %) Zena. Od ukupno 375 bolesnika u 2018.
godini uzorkovano je 77 (20,5 %) bolesnika, od kojih je 50 (65 %) muskaraca i 23
(35 %) su zene. Nesterilnih bolesnika je znacajno vise tijekom 2009. godine njih 60
(52,6 %) (y* test, P =0,02), dok nema znacajnih razlika u raspodjeli bolesnika unutar

skupina prema spolu, u odnosu na promatrane godine (Tablica 5).

Tablica 5. Uzorkovani bolesnici prema sterilnosti nalaza u odnosu na promatrane godine

Broj (%) bolesnika prema godinama

p*
2009. 2018. Ukupno

Svi testirani
Nesterilni 60 (52,6) 27 (35,1) 87 (45,5) 0,02
Sterilni 54 (47,4) 50 (64,9) 104 (54,5)
Ukupno 114 (100) 77 (100) 191 (100)

Muskarci
Nesterilni 10/18 6/11 16/29 >0,99
Sterilni 8/18 5/11 13/29
Ukupno 18/18 11/11 29/29

Zene
Nesterilni 15 (71,4) 10 (83,3) 25 (75,8) 0,68
Sterilni 6 (28,6) 2 (16,7) 8 (24,2)
Ukupno 21 (100) 12 (100) 33 (100)

*y2 test

Medijan dobi bolesnika kojima su izolirani patoloski uzro¢nici je 73 godine u 2009.

godini i 74 godine u 2018. godini, bez zna¢ajne razlike u odnosu na godine (Tablica 6).
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Tablica 6. Mjera sredine i rasprSenja dobi bolesnika koji su imali izolirane patoloske

uzro¢nike
Medijan (interkvartilni raspon)
prema godinama p*
2009. 2018.
Dob bolesnika [godine] 73 (64 —81) 74 (60 —89) 0,41
Minimum — maksimum [dani] 40 — 86 39 - 96

*Mann Whitney U test

U 11 (27 %) bolesnika izolirana je Escherichia coli, kod 5 (12 %) bolesnika izolirana je
Candida albicans ili Candida glabrata, kod 4 (9,8 %) bolesnika izoliran je
Enterococcus faecium, ili Acinetobacter baumannii, ili Klebsiella pneumoniae, dok se
kod manjeg broja biljeze Proteus mirabilis, Candida parapsilosis, Enterococus faecalis,
i Pseudomonas aeruginosa. Nema znacajnih razlika u raspodjeli izoliranih uzro¢nika

prema promatranim godinama (Tablica 7).

Tablica 7. Izolirani patoloski uzro¢nici tijekom 2009. i 2018. godine

Broj (%) bolesnika prema godinama

Izolirani uzroc¢nici pP*
2009. 2018. Ukupno

Enterococcus faecium 2 (8) 2 (12,5) 4 (9,8) 0,93
Proteus mirabilis 1(4) 1(6,3) 2 (4,9)
Candida parapsilosis 1(4) 2 (12,5) 3(7,3)
Candida albicans 3(12) 2 (13) 5(12)
Enterococus fecalis 2 (8) 0 2 (5)
Candida glabrata 2 (8) 3(19) 5(12)
Pseudomonas aeruginosa 1(4) 0 1(2)
Acinetobacter baumannii 3(12) 1(6) 4 (10)
Escherichia coli 7 (28) 4 (25) 11 (27)
Klebsiella pneumoniae 3(12) 1(6) 4 (10)

Ukupno 25 (100) 16 (100) 41 (100)
*y2 test
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Nema znacajnih razlika u izoliranim uzro¢nicima izmedu promatranih godina niti u

skupini muskaraca, niti u skupini Zena (Tablica 8).

Tablica 8. Izolirani patoloski uzroc¢nici tijekom 2009. i 2018. godine u skupinama prema

spolu

Broj (%) bolesnika prema godinama

*

Izolirani uzro¢nici

2009. 2018. Ukupno

Muskarci
Enterococcus faecium 2/10 0/6 2/16 0,73
Proteus mirabilis 0/10 1/6 1/16
Candida parapsilosis 1/10 1/6 2/16
Candida albicans 2/10 2/6 4/16
Candida glabrata 1/10 1/6 2/16
Pseudomonas aeruginosa 1/10 0/6 1/16
Acinetobacter baumannii 0/10 1/6 1/16
Escherichia coli 1/10 0/6 1/16
Klebsiella pneumoniae 2/10 0/6 2/16

Ukupno 10/10 6/6 16/16
Zene
Enterococcus faecium 0/15 2/10 2/25 0,27
Proteus mirabilis 1/15 0/10 1/25
Candida parapsilosis 0/15 1/10 1/25
Candida albicans 1/15 0/10 1/25
Enterococus fecalis 2/15 0/10 2/25
Candida glabrata 1/15 2/10 3/25
Acinetobacter baumannii 3/15 0/10 3/25
Escherichia coli 6/15 4/10 10/25
Klebsiella pneumoniae 1/15 1/10 2125

Ukupno 15/15 10/10 25/25

*Fisherov egzaktni test

U obje godine medijan broja dana leZanja je 3 dana, s tim da je tijekom 2009. godine
raspon iznosio od najmanje jednog dana do najviSe 59 dana, dok je maksimum dana
leZanja tijekom 2018. godine bio 85 dana. U 2009. godini 43 (11 %) bolesnika su ve¢
tijekom 24 sata u jedinici intenzivnog lijecenja ili premjesteni ili su umrli, a u 2018.

godini ih je 41 (10,9 %) (Tablica 9).
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Tablica 9. Mjera sredine i rasprSenja dana lezanja u jedinici intenzivnog lijeCenja

Medijan (interkvartilni raspon)

prema godinama p*
2009. 2018.
Dani leZanja 3(1-7) 3(1-7) 0,99
Minimum — maksimum [dani] 1-59 1-85

*Mann Whitney U test

Najvec¢i mortalitet je u skupinama ispitanika s vise od 70 godina, dok su u najmladim
skupinama bolesnika smrtni sluCajevi zabiljezeni 2009. godine. lako su razlike u

raspodjeli prisutne, nisu statisticki znacajne (Tablica 10).

Tablica 10. Mortalitet prema dobnim skupinama u odnosu na promatrane godine

Broj (%) bolesnika prema godinama

Mortalitet p*
2009. 2018. Ukupno
30-39 3(41) 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)
*y2 test
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(43,2 %) Zena 2009. godine, razlike nisu statisti¢ki znacajne (Tablica 11).

Tablica 11. Mortalitet u odnosu na spol i promatrane godine

Broj (%) bolesnika prema godinama

Mortalitet P*
2009. 2018. Ukupno
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)
*y2 test
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5. RASPRAVA

Ovim presjeCnim istrazivanjem ispitana je ucestalost urinarnih infekcija
povezanih s upotrebom urinarnog katetera kod bolesnika koji su hospitalizirani u
Jedinici intenzivnog lije¢enja Opée bolnice Sibenik u periodu od 1.1.2009. godine do
31.12.2009. godine i u periodu 1.1.2018. godine do 31.12.2018. godine., koristeci
protokol iz 2005. godine gdje se urinarni kateter mjenjao svaka dva tjedna i iz 2015.

godine gdje se urinarni kateter mjenjao svaka tri tjedna.

Odjel intenzivnog lije¢enja Opée bolnice Sibenik jednoprostorna je 8-krevetna jedinica
u koju se hospitaliziraju bolesnici mijesanog tipa. Posebna pozornostovog istraZivanja
posvecena je protokolima, vrsti uzro¢nika, uéestalosti urinarnih infekcija po spolu kao i

zastupljenost bolesnika po dobnim skupinama.

Tijekom 2009. i 2018. godine u jedinici intenzivnog lijeCenja bio je ukupno 761
bolesnik, od kojih je 386 (50,7 %) bolesnika iz 2009., a 375 (49,3 %) bolesnika iz
2018. godine. Znacajno vise musSkaraca je zastupljeno 2018. godine u odnosu na Zene,

(2 test, P = 0,003).

S obzirom da je u promatranim godinama uzeto ukupno 191 uzorak od ¢ega je 87
bolesnika imalo nesterilan nalaz u ovo istrazivanje uslo je 39 ispitanika u 2009. godini
kojima se urinarni kateter mijenjao svakih 14 dana, od kojih je njih 25 nesterilnih (15
zena i 10 muskaraca) i 23 ispitanika u 2018 godini kojima se urinarni katerer mjenjao
svakih 21 dan,od kojih je 16 nesterilnih (10 Zena i 6 muskaraca). Premda je ukupan broj
nesterilnih nalaza bio znacajno veci u 2009. godini (* test, P =0,02) nema znacajnih
razlika u raspodjeli bolesnika prema spolu u odnosu na promatrane godine ali uocena je
razlika u raspodjeli uzro¢nika prema spolu u promatranim godinama. Rezultati u ovom
istrazivanju bili su sli¢ni rezultatima istrazivanja koje su proveli Talaat M. i suradnici u
Cetiri bolnice ICU u Alexandria u Egiptu, gdje su otkrili da je zenski spol vazan rizik za
CAUTI [46]. U istrazivanju je otkriveno da je CAUTI u 27% pacijenata i znacajno
povezan s zenskim spolom (P=0,02), mozda zbog veceg broja zenskih bolesnika u
ispitivanju ili je povecan rizik medu Zenama vjerojatno zbog anatomske strukture, gdje

je zenska uretra bliza anusu §to uzrokuje laksi pristup trajnoj flori mjehuru duz katetera
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dok prolazi kraCom zenskom uretrom. Veliku paznju treba posvetiti pri postavljanju
urinarnog katetera mjerama sprjecavanja Sirenja mokraénih infekcija, od kojih su na
prvom mjestu pravilo aseptickih uvjeta i higijena ruku je najvazniji, najjednostavniji i

najjeftiniji nacin za sprije¢avanje Sirenja infekcija [47].

Najceséi izolorani uzrocnici iz nesterilnih mikrobioloskih nalaza bili su: U 11 (27 %)
bolesnika izolirana je Escherichia coli, kod 5 (12 %) bolesnika izolirana je Candida
albicans ili Candida glabrata, kod 4 (9,8 %) bolesnika izoliran je Enterococcus
faecium, ili Acinetobacter baumannii, ili Klebsiella pneumoniae, dok se kod manjeg
broja biljeze Proteus mirabilis, Candida parapsilosis, Enterococcus faecalis, i
Pseudomonas aeruginosa. Nema znacajnih razlika u raspodjeli izoliranih uzroénika
prema promatranim godinama. U veéini istrazivanja u najc¢es$ce izoliranim patogenim
uzroCnicima nalazi se Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa,Klebsiella
pneumoniae. ovisno o drzavi , vrsti bolesnika u JIL-u te mjerama prevencije ovi se
patogeni uzrocnici izmjenjuju poretkom ali ¢ine 5 najces¢ih patogenih uzroc¢nika u JIL-

u diljem Europe [45, 48, 49, 50].

Medijan broja dana lezanja je 3 dana, S tim da je tijekom 2009. godine raspon iznosio
od najmanje jednog dana do najvise 59 dana, dok je maksimum dana lezanja u 2018.
godini bio 85 dana. Dugotrajno lezanje u bolnici nije povezano je s poveé¢anim rizikom
od CAUTI u ovom istrazivanju, u kojem je samo 7 bolesnika sa CAUTI-om ostalo vise
od 30 dana u bolnici, §to se ne moZe objasniti Cinjenicom koju su istrazili Koves i
suradnici da ¢e prisustvo urinarnog katetera dugo vremena inokulirati organizme u
mjehur 1 potiu kolonizaciju pruzajuéi povrSinu za bakterijske adhezije i izazivajuéi
iritaciju sluznice §to vodi ka CAUTI iako je dobro poznato da se za svaki dan umetanja

urinarnog katetera ucestalost kolonizacije bakterija povecava za 3-8% [51].

Najvec¢i mortalitet je u skupinama s vise od 70 godina, dok su u najmladim skupinama
bolesnika smrtni slucajevi zabiljezeni 2009. godine. Muskarci su po smrtnosti

zastupljeniji u obje promatrane godine.

S obzirom da je broj slu¢ajeva bio vrlo mali i nije omogucavao statisti¢ki usporedbu sa
zna¢ajnom razlikom. To bi mogao biti i moguc¢i odgovor na pitanje zasto nije potvrdena
statisticki znaCajna razlika u ovom istrazivanju u bolesnika koji su imali urinarni kateter

mjenjan svakih 14 dana i bolesnika kod kojih se urinarni kateter mjenjao svakih 21 dan.
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Nedostatak ovog presje¢nog istrazivanja njen je retrospektivni karakter. Svi podatci
dobiveni su analizom povijesti bolesti, terapijskih lista pa je jedan dio podataka zbog
opseznog administriranja ostao ne dokumentiran, tako da postoji moguénost da je broj

uroinfekcija ralno bio ve¢i od ovog dobivenog analizom.
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6. ZAKLJUCCI

Na temelju provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci

zakljucci:

1.
2.

Znacajno viSe muskaraca je zastupljeno u istrazivanju

Vecina mikrobioloSkih nalaza uzoraka urinokulture u ispitivanih bolesnika bila
je sterilna, dok je nesterilnih nalaza znacajno vise u 2009. godini njih 60
(52,6%)

Najcesce izolirani patogeni uzro¢nik je Escherichia coli,zatim sljediCandida

albicans ili Candida glabrata, Enterococcus faecium, ili Acinetobacter
baumannii, ili Klebsiella pneumoniae, dok se kod manjeg broja biljeze Proteus
mirabilis, Candida parapsilosis, Enterococcus faecalis, i Pseudomonas
aeruginosa.

Najve¢i mortalitet je u skupinama bolesnika s viSe od 70 godina i prema
smrtnosti zastupljeniji su muskarci tijekom 2018. godine (60,3%).

U ovom istrazivanju pokazalo se da bolesnici kod kojih se primjenjivao protokol
iz 2005. godine nisu pokazali bolje ishode u slucaju pojave IMS, kao ni
patogenih uzrocnika u usporedbi s bolesnicima kod kojih se koristio protokol iz

2015. godine.
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POPIS KRATICA :

CAUTI — (engl. Catheter Associated Urinary Tract Infection)

CFU — (engl. Colony forming unit)

JIL- (jedinica intenzivnog lijecenja)

CLED - (engl. Cysteine-, lactose-,and electrolyte deficient) agar
ECDC — (engl. European Centers for Disease Control and Prevention)
IMS- infekcija mokraénog sustava

MRSA — Meticilin rezistentni stafilokok aureus

SAD - Sjedinjene Americke Drtave

VAP — (engl. Ventilator Associated Pneumonia)

WMU - (engl. Wroclaw Medical University)
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