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PRIC - Primarni respiratorno-intenzivisti¢ki centar

UTI - od engl. Urinary Tract Infections - infekcije mokra¢noga sustava



SAZETAK

Infekcija mokraénog sustava opceniti je naziv za infekciju lokaliziranu u bilo kojem
dijelu mokraénog sustava. Infekcije mokra¢nog sustava obuhvacaju niz klini¢kih sindroma i
bolesti koje se medusobno razlikuju prema etiologiji, tezini poremecaja opcéeg stanja i opéim
simptomima infekcije, izrazenosti lokalnih simptoma, sklonosti recidiva, riziku od nastanka
komplikacija, ordiniranoj antimikrobnoj terapiji, ishodu i prognozi.

Infekcije mokra¢nog sustava povezane s kateterom (CAUTI) jedne su od najces¢ih
infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi i procjenjuje se da je u jedinicama intenzivne
medicine do 95% mokraénih infekcija povezanih s trajnim kateterom. Nakon kateterizacije
mokra¢nog mjehura rizik za stjecanje bakterijske infekcije povezane s kateterom povecava se
tijekom vremena s prosje¢nim dnevnim rizikom od 3 do 10% po danu.

Cilj istraZivanja bila je usporedba demografskih i laboratorijskih karakteristika
bolesnika i uzro¢nika infekcija mokra¢nog sustava u Jedinici intenzivne medicine kirurSkih
bolesnika (JIM) (od 01. 12. 2019. do 29. 02. 2020.) i Jedinice intenzivne medicine Covid-19
bolesnika (tzv. Primarni respiratorno-intenzivisti¢ki centar - PRIC) (od 01. 02. 2021. do 30. 04.
2021.) lijecenih u Klini¢koj bolnici Dubrava. IstraZzena je ucestalost uroinfekcija u bolesnika s
Covidom-19 u odnosu na kirurske bolesnike. Istrazene su ulazne vrijednosti laboratorijskih
parametara u odnosu na ucestalost uroinfekcija zbog podloznosti bolesnika infekcijama.

Studija je retrospektivno istrazivanje digitalne baze podataka bolesnika u gore
navedenom razdoblju.

Podaci dobiveni istrazivanjem mogu biti vrlo korisni za znanstvenu analizu koja nas
moze dovesti do zakljuCka i1 promiSljanja u korist bolesnika i1 zdravstvenih djelatnika.
IstraZivanje je provedeno u skladu s etickim nacelima 1 Zakonu o zastiti osobnih podataka.

Iz rezultata je vidljivo da su bolesnici oboljeli od pneumonije uzrokovane virusom
Covid-19 bili puno podlozniji razvoju CAUTI naspram Covid-19 negativnih bolesnika (P <

0.001) uz vrlo sli¢ne bazalne karakteristike.

Kljucéne rije¢i: infekcija, mokraéni sustav, Covid-19, CAUTI



ABSTRACT

Urinary tract infection is the general term for an infection localized in any part of the
urinary tract. Urinary tract infections include several clinical syndromes and diseases that differ
according toetiology, severity of general disorders and general symptoms of infection, severity
of local symptoms, propensity to recurrence, risk of complications, prescribed antimicrobial
therapy, outcome and prognosis.

Catheter-associated urinary tract infections (CAUTI) are one of the most common
healthcare-associated infections and it is estimated that in intensive care units up to 95% of
urinary tractinfections are associated with an indwelling catheter. Following bladder
catheterization, the risk ofacquiring a catheter-associated bacterial infection increases over time
with an average daily risk of 3 — 10% per day.

The aim of this study was to compare the demographic and laboratory characteristics of
patients and causative agents of urinary tract infections in the surgical ICU (from 01. 12. 2019
to 29. 02. 2020) and the Unit of Intensive Care Covid-19 patients (Primary respiratory intensive
centre (PRIC-IC)) from February 1, 2021 to April 30, 2021 treated at the University Hospital
Dubrava. The incidence of urinary tract infections in patients with Covid-19 compared to
surgical patients was investigated as were values of laboratory parameters and demographic
characteristics of the patients that havedeveloped CAUTI.

The study is performed as a retrospective investigation of a digital database of patients
in the above-mentioned period.

The data obtained from the research can be very useful for scientific analysis that can
lead us to a conclusion and reflection in favour of patients and health professionals. The
research was conductedin accordance with ethical principles and the Personal Data Protection
Act.

The results show that patients with Covid-19 pneumonia were much more susceptible
to developing CAUTI versus Covid-19 negative patients (P < 0.001) with very similar basal
characteristics.

Key words: infection, urinary tract, Covid-19, CAUTI
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1. UvOD

Infekcije mokraénoga sustava (UTI od engl. urinary tract infections) obuhvacaju niz
klinickih simptoma 1 bolesti koje se, osim prema sijelu, anatomskom i funkcionalnom statusu
zahvacenoga dijela mokra¢nog sustava te eventualnoj prisutnosti bolesti ili stanja koja
pospjesuju infekciju, medusobno razlikuju u epidemiologiji, tezini poremecaja opéega stanja i
op¢im simptomima infekcije, izrazenosti lokalnih simptoma infekcije, sklonosti recidiviranju,
riziku za nastanak komplikacija, potrebnoj antimikrobnoj terapiji, ishodu i prognozi (1).

Infekcije mokraénog sustava povezane s kateterom (CAUTI od engl. catheter-
associated urinary tract infection) jedne su od najc¢esc¢ih infekcija povezanih sa zdravstvenom
skrbi i procjenjuje se da je u jedinicama intenzivnog lijeCenja do 95% mokraénih infekcija
povezano s trajnim kateterom (2). Nekoliko je radova pokazalo povezanost Covid-19 infekcije
1 akutne ozljede bubrega, no $to se tie urinarnih infekcija, one se spominju samo u izvjestajima
u sklopu svih sekundarnih infekcija u JIM-ovima Covid-19 bolesnika. Kako bi se usporedila
ucestalost urinarnih infekcija povezanih s uporabom katetera kod Covid-19 bolesnika u odnosu
na ucestalost urinarnih infekcija povezanih s kateterom u jedinicama intenzivne medicine,
idealno bi bilo usporediti JIM-ove u istom centru gdje se u jednom lije¢e Covid-19 negativni,
a u drugom Covid-19 pozitivni bolesnici.

Smatra se da otprilike 5 — 10% bolesnika tijekom bolni¢kog lijecenja stekne bolnicku
infekciju koja utjeCe na povecanje morbiditeta 1 mortaliteta tih bolesnika, stoga su i povecani
troskovi njihova lije€enja. Ovakve infekcije mogu nastati i izvan bolnickih ustanova, a
posljedica su drugih oblika lijecenja 1 skrbi, te se danas ¢eSce rabi pojam infekcije povezane sa
zdravstvenom skrbi. S jedne strane zbog sve invazivnijih dijagnostickih 1 terapijskih postupaka,
a s druge strane zbog sve veceg broja imunosno oslabljenih bolesnika. Dobar program kontrole
infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi s nultom tolerancijom za bolni¢ke infekcije moze
odrzati incidenciju takvih infekcija na minimalnoj razini (1).

U istrazivanju je prikazana usporedba uzrocnika infekcija mokra¢nog sustava u jedinici
intenzivne medicine kirurskih bolesnika i jedinice intenzivne medicine Covid-19 bolesnika i

ucestalost uroinfekcija u Covid-19 bolesnika.
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1.1. PATOGENEZA INFEKTIVNIH BOLESTI

Infekcija oznacava rast i replikaciju mikroorganizama unutar viSestani¢nog organizma.
Infekcija moze biti lokalizirana (ograni¢ena) ili se proSiriti unutar organizma i postati
diseminirana (sustavna). Ona moze, ali i ne mora prouzrociti bolest. Infektivna bolest je
posljedica infekcije patogenim mikroorganizmom koja direktno ili indirektno dovodi do
promjena u normalnoj fiziologiji domacina, $to za posljedicu ima uocljive simptome bolesti (3).

Za pojavu infekcije vazni su: izvor zaraze, putovi prenoSenja pod ¢ime se misli na
Sirenje infekcije od izvora do mjesta zaraze, ulazna “vrata” za ulaz uzro¢nika u organizam, broj
i virulencija klica, te dispozicija organizma za doti¢nu bolest. Dispozicijom organizma se
podrazumijeva sklonost obolijevanju. Navedeni ¢imbenici Cine takozvani Vogralikov lanac.
Kako bi nastala bolest potrebno je da svi navedeni ¢imbenici budu prisutni. U slucaju da
nedostaje bilo koja karika Vogralikova lanca, nece do¢i do infekcije. Mozemo zakljuciti kako
se u spre¢avanju infekcije nastoji ukloniti barem jedan ¢imbenik (4).

Borba protiv infekcije 1 infektivnih bolesti seze jos do doba staroga Rima, no suvremeni
pogledi na sprecavanje infekcije javljaju se sredinom 19. stolje¢a. Pravi znanstveni napredak u
shvacanju borbe protiv infekcije je uveo L. Pasteur (1860) (4).

Florence Nightingale dijelila je ideje o pojacanoj higijeni ruku i smanjenju broja osoba
u istom prostoru za smanjenje zaraze. Danas pri uvjetima pandemije kojoj svjedoc¢imo ili kod
sprjeavanja Sirenja zaraze (virusa) dijeljenje znanja i provjerenih ideja kljucno je za uspjeh (5).

Infekcija mokra¢noga sustava pojavljuje se kao rezultat uzajamnoga djelovanja
uzro¢nika i obrambenih mehanizama domacina. Tri su moguca puta kojima bakterije mogu
prodrijeti 1 proSiriti se unutar mokra¢noga sustava: ascendentnim, hematogenim i1 limfogenim
putem. Najvazniji put nastanka jest ascendentni. Bakterije najprije koloniziraju uretru, a zatim
pri razli¢itim mehanickim podrazajima i manipulacijama ulaze u mokraéni mjehur.

Zenska je uretra kratka i usko povezana s perinealnim podrudjem, zato su Zene
podloznije urinarnim infekcijama. Bubreg je Cesto mjesto nastanka apscesa u bolesnika sa
stafilokoknom sepsom ili endokarditisom. Najmanje vaZan i najmanje uvjerljivo objasnjen put
nastanka uroinfekcije jest limfogeni put.

Najéeséi uzroénik infekcija mokraénoga sustav jest Escherichia coli. Sto je veéi broj
mikroorganizama koji dospiju do bubrega, to je veca vjerojatnost razvoja infekcije (1).

Mokraéni je sustav zatvoren sustav pa je tesko sa sigurnos$cu tvrditi da je upala zahvatila
samo jedan njegov segment. Iz donjega dijela urinarnoga trakta infekcije se uzlazno brzo prosire

na bubreg i, obrnuto, inficirani bubreg neprestano zasijava mokra¢ni mjehur bakterijama.
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Anatomska podjela UTI-ja ukljucuje infekcije donjeg dijela mokraénoga sustava

(uretritis, cistitis, prostatitis) i infekcije gornjeg dijela mokra¢nog sustava (pijelonefritis) (1).

1.1.1. Etiologija i epidemiologija infekcija mokracnoga sustava

Infekcije mokraénoga sustava uzrokuju razlicite vrste mikroorganizama. Vise od 95%
nekompliciranih infekcija mokra¢noga trakta uzrokovano je jednom bakterijskom vrstom, E.
coli. Najces¢i uzrocnici akutnih, nekompliciranih UTI-a uz E.coli jesu Enterococcus,
Staphylococcus saprophyticus, Klebsiella spp., Proteus mirabilis, Streptococcus agalactiae i
drugi. Uzro¢nici kompliciranih UTI-a su E. coli, Enterobacter, Providentia, Proteus mirabilis,
Pseudomonas, Enterococcus i dr.

Infekcije mokraénoga trakta obuhvacéaju sve dobne skupine, poc¢evsi s novorodenackom
dobi. U odrasloj se dobi prevalencija bakteriurije povecava u zenskoj populaciji. Prevalencija
bakteriurije u mladih Zena koje nisu trudne je 1 do 3%. Cimbenik rizika za razvoj infekcije
mokraénoga trakta kod Zena su Cesti spolni odnosi, primjena raznih lokalnih ili hormonskih
kontracepcijskih sredstava, odgadanje mokrenja nakon spolnog odnosa i prethodne rekurentne
infekcije. Prevalencija bakteriurije kod odraslih muskaraca je niska (0,1% ili manje). Pojava
UTI-ja u muskaraca mladih od 50 godina mora biti poticaj za traZzenje eventualnih uroloskih
abnormalnosti i ispitivanje prostate (1).

Najmanje 10% muskaraca i 20% Zena starijih od 65 godina ima bakteriuriju. Moguc¢i
uzroci visoke ucestalosti infekcija mokra¢noga trakta u starijih osoba jesu opstruktivna
uropatija zbog povecane prostate 1 gubitka baktericidne aktivnosti prostatnog sekreta u
muskaraca, kondomkateter, nepotpuno praZnjenje mokraénoga mjehura zbog prolapsa uterusa
u zena, oneciS¢enost perinealnog podrucja zbog fekalne inkontinencije u dementnih Zena,
neuromuskularne bolesti, u€estaliji instrumentalni zahvati na urogenitalnom traktu i uporaba
katetera kod oba spola (1).

Jednokratna kateterizacija uzrokuje infekciju mokraénoga trakta u oko 1% ambulantnih
bolesnika. Medutim, nakon kateterizacije hospitaliziranih bolesnika infekcija se pojavljuje u
njih 10%. Trudnice nizega socioekonomskog statusa i1 zene s dijabetesom imaju vecu

prevalenciju bakteriurije (1).
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1.1.2. Dijagnostika

Dijagnostika UTl-a zasniva se na klinickim simptomima i laboratorijskim nalazima.
Neki od tih klinickih simptoma upucuju ujedno i na infekciju genitalnoga trakta.

Disurija, polakisurija, urgencija mokrenja i inkontinencija nastaju zbog nadrazaja
sluznice mokra¢noga mjehura i uretre. Kod UTI-a urin je taman, gust, neugodna mirisa,
povremeno krvav. Pri uretritisu pojavljuje se uretralni iscjedak koji je lakSe uocljiv u
muskaraca. PoviSena tjelesna temperatura s tresavicama te mukli bol lumbalno, cesto
lokaliziran uz epigastrij sa Sirenjem u donji dio trbuha znak su pijelonefritisa kao i nikturija i
poliurija.

Uzorak mokrac¢e za analizu uzima se nakon Sto bolesnik tri sata nije mokrio, najc¢esce
metodom Ccistoga srednjeg mlaza, mnogo rjede urinarnim kateterom ili suprapubi¢nom
punkcijom. Za odredivanje bakteriurije osobito je vazno ispravno uzimanje uzoraka urina.
Urinokultura se mora uciniti prije po¢injanja antimikrobne terapije UTI-a trudnica, dijabeticara,
rekurentnih UTI-a, ako nije uspjelo ve¢ provedeno lijecenje i kod pijelonefritisa (1).

Europski centar za kontrolu bolni¢kih infekcija (engl. European Centre for Disease
Prevention and Control - ECDC), na svojim je stranicama objavio tehni¢ki dokument u kojem
je opisao razliku u postavljanju dijagnoze urinarnih infekcija. Tako je UTI-A mikrobioloski
potvrdena simptomatska infekcija mokra¢nog sustava, a UTI-B mikrobioloski nepotvrdena
simptomatska urinarna infekcija.

Radni list za pracenje infekcija povezanih s upotrebom urinarnih katetera za postavljanje
dijagnoze predstavlja pomo¢ pri pracenju urinarnih infekcija, izraden je od strane Referentnog
centra za sprjeCavanje i suzbijanje bolnickih infekcija KBC-a Zagreb, te se Koristi za

razlikovanje UTI-A ili UTI-B, a sadrZi sljedece:

UTI-A:
e Pacijent ima barem jedan od sljede¢ih znakova i simptoma bez drugog
uzroka: vru€ica ( > 38°C), disurija, ucestali nagon za mokrenje, ili
suprapubi¢nu bol
e Pacijent ima pozitivnu urinokulturu, odnosno > 10° mikroorganizama u ml

urina s najvise dvije vrste mikroorganizama
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UTI-B:

e Pacijent ima barem dva od sljede¢ih simptoma bez drugog razloga za
njihovu pojavu: vrucica ( > 38°C), disurija, ucestali nagon za mokrenje, ili
suprapubi¢nu bol i barem jedno od sljedeceg:

» Pozitivan nalaz leukocitne esteraze i/ili nitrata (trakica)

» Piurija u uzorku > 10 WBC /ml ili > 3 WBC /velikom poveéanju
necentrifugiranog urina

» Mikroorganizmi videni bojanjem po Gramu u necentrifugiranom urinu

> Barem dvije urinokulture s ponovljenim istim patogenom (gram
negativne bakterije ili S. Saaprophyticus ) s > 10? kolonija/ml urina

> < 10° kolonija/ml jednog uropatogena (gram negativne bakterije ili S.
saprophyticus) kod pacijenata lije¢enog uéinkovitim antimikrobnim
lijekom za urinarnu infekciju

» lijecnik postavlja dijagnozu infekcije mokraénog sustava i uvodi

odgovarajucu terapiju za infekciju mokraénog sustava (6).

1.1.3. Antimikrobno lijecenje

Svrha je antimikrobnoga lijecenja UTI-ja iskorjenjivanje infekcije 1 sprjeavanje
recidiva, Sto podrazumijeva nestanak klinickih simptoma 1 sterilizacija urina nakon
zapocinjanja lijeCenja. Lijeciti treba sve simptomatske UTI-je prema antibiogramu.

Uspjesnost provedene terapije infekcija mokraénoga sustava moze se objektivno
procijeniti samo prac¢enjem urinokultura. BakterioloSka kontrola mokrace provodi se prije, u
vrijeme 1 nakon zavrSetka terapija. [zljeCenjem se smatra ako su uz nestanak klinickih simptoma
svi nalazi pocete terapije sterilni (1).

Uporaba antibiotika i rezistencija na antibiotike tijesno su povezani pa podrucja s
visokim razinama propisivanja antibiotika imaju i visoke razine rezistencije na antibiotike.
Programi upravljanja propisivanjem antibiotika u zdravstvenim ustanovama kljucni su za
promicanje primjerene uporabe antimikrobnih lijekova (2).

U zdravstvenoj ustanovi treba koristiti sljede¢e postupke za promicanje primjerene

uporabe antimikrobnih lijekova:
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e cducirati klinicko osoblje o primjerenosti propisivanja, najbolje je da klinicki
mikrobiolog ili infektolog propisuje uporaba antibiotika

e propisivati antibiotike uskog spektra kada god je to moguce, s minimalnim
preporucenim trajanjem

e ograniciti propisivanje antibiotika s rezervne liste

e podijeliti prihva¢ene smjernice cjelokupnom lije¢nickom osoblju, najbolje u obliku
pojednostavljenog dZzepnog vodic¢a. Najazurnije smjernice trebaju biti lako dostupne na
odjelima i u klinickim podruc¢jima

e mikrobioloski laboratoriji trebaju uvesti ogranicena izvjeS¢a da se ohrabri uporaba
antibiotika uskog spektra koji su dio lokalne liste antibiotika

e antibiotike je potrebno propisivati s dobrim razlogom, a razlozi za propisivanje moraju
se dokumentirati u medicinskim biljeSkama

e u slucaju da je antibiotska terapija propisana empirijski, potrebno ju je revidirati na
dnevnoj bazi (2).

1.2. INFEKCIJE MOKRACNOG SUSTAVA POVEZANE S KATETEROM

Infekcije mokraénog sustava povezane s kateterom (engl. Catheter-associated urinary
tract infections - CAUTI) jedne su od najces¢ih infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi i
procjenjuje se da je u jedinicama intenzivnog lijeCenja do 95% mokraénih infekcija povezano
s trajnim kateterom (2). Dijagnoza infekcije mokra¢nog mjehura povezane s uporabom katetera
(Catheter-Associated Urinary Tract Infection - CAUTI) podrazumijeva vremenski period od >

2 dana koriStenja urinarnog katetera prije pocetka infekcije, ¢ak i ako se koristi povremeno.

1.2.1. Etiologija

Enterobacteriaceae su najceséi uzroénici povezani s CAUTI-om, ali u JIM-u, Candida
spp (18%), Enterococcus spp (10%) i Pseudomonas aeruginosa (9%) postaju sve prisutnije.
Osim toga, otpornost na antimikrobne lijekove u JIM-u porasla je posljednjih desetlje¢a. U
CDC-ovim podacima za razdoblje od 2006. do 2007. godine, 24,8% svih izolata E. coli
bolesnika s CAUTI bili su rezistentni na fluorokinolone. Mnogi rodovi Enterobacteriaceae
proizvodi su beta-laktamaze prosirenog spektra: 21,2% Klebsiellae pneumoniae i 5,5% izolata

E. coli u bolesnika s CAUTI-ima bili su rezistentni na ceftriakson ili ceftazidim. Jo$ vise
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zabrinjava §to je istovremeno 10,1% svih izolata K. pneumoniae u bolesnika s CAUTI-ima
rezistentno na karbapeneme (7).

Urinarni kateteri ometaju normalne urodene obrambene mehanizme koji sprjecavaju
vezivanje 1 migraciju patogena u mjehur, a ti mehanizmi ukljucuju duljinu uretre i mokrenje.
Biofilmovi, sastavljeni od nakupina mikroorganizama i izvanstani¢nog matriksa (prvenstveno
polisaharidnih materijala), formiraju se u lumenu i vanjskoj povrSini urinarnih katetera.
Najcesce biofilm sadrzi samo jednu vrstu mikroorganizama, iako su moguéi i polimikrobni
biofilmovi. Organizmi u biofilmu rastu sporije od onih u urinu, a ipak mikroorganizmi iz
biofilma mogu migrirati kroz kateter za 1 do 3 dana. Mikroorganizmi, poput Proteusa, imaju
sposobnost hidroliziranja uree u biofilmu te povecati pH urina. Kao rezultat toga, pocinju se
taloziti minerali, uzrokujuéi njihovo nakupljanje duz katetera i/ili stvaranje bubreznih kamenca.
Biofilmovi su takoder bitni u patogenezi jer osiguravaju zastitni sloj od imunoloskih stanica.
Antimikrobna sredstva slabo prodiru u biofilmove, a mikroorganizmi sporije rastu u
biofilmovima, smanjujuci u¢inke mnogih antimikrobnih lijekova.

Vecina mikroorganizama koji uzrokuju CAUTI ulaze u mokra¢ni mjehur uspinjuci se
uz mokracénu cijev iz medice. U 66% slucajeva. organizmi iz biofilma stvorenog na vanjskoj
povrsini katetera odgovorni su za razvoj urinarne infekcije. Ti su organizmi prvenstveno
endogeni organizmi koji koloniziraju bolesnikov crijevni trakt i medicu. Manji dio infekcija
(34%) nastaje intraluminalnom kontaminacijom sabirnog sustava iz egzogenih izvora, koji je
rezultat unakrsnog prijenosa organizama preko ruku zdravstvenog osoblja. Rijetko organizmi
poput Stafiloccoccusa aureusa uzrokuju UTI zbog hematogenog Sirenja.

U vecini slu¢ajeva CAUTI uzrokuju mikroorganizmi iz bolesnikovog vlastitog
gastrointestinalnog trakta, medutim otprilike 15% epizoda bolnickih bakteriurija pojavljuju se
kao grupirani slu¢ajevi zbog intrahospitalnog prijenosa s jednog bolesnika na drugog. Vecina
ovih bolnickih sluc¢ajeva povezana je s nepravilnom higijenom ruku zdravstvenog osoblja.

Uzorak urina koji se uzima u svrhu pracenja urinarnih infekcija naziva se nadzorna
kultura. Nadzorna kultura urina uzima se u prvom redu u svrhu detekcije infekcije koja se
povezuje s koriStenjem trajnog pomagala odnosno urinarnim kateterom. Urin je potrebno uzeti
odmah po prijemu u prvih 24 sata po prijemu u bolnicu tj. na odjel. Zatim, kod postavljanja
urinarnog katetera i to nakon postavljanja urinarnog katetera. Kod planiranja promjene
urinarnog katetera uzorak se uzima iz novopostavljenog katetera. Potrebno je dnevno razmatrati
neophodnost katetera i po mogucénosti ukloniti ga §to ranije, a svako slijede¢e uzorkovanje urina
vrsiti prema klinickoj indikaciji. Rutinska zamjena katetera nije opravdana. Takoder, rutinsko

uzimanje urina bez klini¢ke indikacije ili bez opravdanog razloga nije uputno. Ukoliko bolesnik
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prima antimikrobnu terapiju, potrebno ju zabiljeziti takav podatak kao napomenu pri slanju
urina na mikrobiolosku pretragu. Transport urina bitan je, ako se ocekuje da ¢e do transporta u
laboratorij pro¢i vise od 2 sata, urin se pohranjuje u hladnjak.

Kod ve¢ postavljenog urinarnog katetera urin se moze uzeti iz tog katetera na poseban
nacin. Uzimanje urina kod bolesnika s trajnim kateterom uzima se asepti¢cnom tehnikom na
nacin da se prvo ruke dezinficiraju, navlace se Ciste rukavice, kateter se ne odvaja od kateterske
(urinske) vrecice prilikom uzimanja urina, veé se iglom $to manjeg promjera (veca Gauge
oznaka) i Spricom od 5 ml punktira posebno oznaceno mjesto na kateteru i aspirira urin. Prije
punkcije potrebno je prebrisati mjesto punkcije dezinficijensom na bazi alkohola ili 70%-tnim
alkoholom. U uporabi su urinski kateteri koji na sebi sadrze prilagodeno i predvideno mjesto
za Ceste punkcije, no ukoliko na urinskom kateteru nema predvidenog mjesta, ubod se treba
izvrsiti prije raévanja katetera. Alkohol je potrebno pustiti da potpuno ishlapi, zatim se
asepticnom tehnikom punktira 1 aspirira urin. Jednako tako asepticnom tehnikom urin se
pazljivo ustrca u oznacenu sterilnu posudu za tu namjenu. Koristena igla i Sprica odbacuje se
kao jedna jedinica (ne odvaja se) u kontejner za ostri otpad. Rukavice se skidaju i odbacuju u
infektivni otpad te se ruke operu pod teku¢om vodom s medicinskim losionom. Greske koje se
mogu dogoditi prilikom rutinskog rada pocivaju na nedosljednom pracenju protokola za
uzimanje urina kao §to je primjerice uzimanje urina iz vrecice za sakupljanje urina koji je spojen
sa sistemom trajnog katetera ili nije provedena dezinfekcija mjesta punkcije katetera.

Trajanje kateterizacije dominantan je faktor rizika za CAUTI: do 95% infekcija
mokraénoga sustava u JIM-u su povezane sa stalnim urinarnim kateterom. Bakteriurija,
predstadij CAUTI-ja, brzo se razvija prosjecnom dnevnom stopom od 3% do 10% po danu
kateterizacije. Gotovo 26% bolesnika s postavljenim kateterom u trajanju od 2 do 10 dana
razvija bakterijuriju, a gotovo svi bolesnici kateterizirani mjesec dana razvijaju bakteriuriju.
Stoga, kateterizacija dulja od 1 mjeseca opCenito se definira kao dugotrajna kateterizacija.

Zene imaju veéi rizik od bakteriurije od muskaraca, a jaka bakterijska kolonizacija
medice povecava taj rizik.

Drugi ¢imbenici rizika identificirani u jednoj ili viSe studija ukljucuju podleze¢u vrlo
teSku bolest, dob vecu od 50 godina, nekirursku bolest, hospitalizacija na ortopedskom ili
uroloskom odjelu, umetanje katetera nakon Sestog dana hospitalizacije, kateter umetnut izvan
operacijske dvorane, Se¢erna bolest 1 serumski kreatinin razina vec¢a od 177 umol/L u vrijeme
kateterizacije. Nepridrzavanje asepti¢nih preporuka za njegu katetera povezano je s povecanim
rizikom od bakteriurije, dok sustavni antimikrobni agensi imaju zastitni ucinak protiv

bakteriurije.
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Cimbenici rizika za bakterijemiju povezanu s infekcijom mokraénog sustava manje su
poznati nego za bakteriuriju povezanu s kateterom jer se ona javlja u manje od 4% infekcija.
Cimbenici rizika u ranim studijama za razvoj infekcija krvotoka sa izvorom u mokraénom
sustavu iz ranih studija su bili: infekcije uzrokovane bakterijom Serratia marcescens, muski
spol, imunosupresivna terapija, malignitet u povijesti bolesti, upotreba cigareta u posljednjih 5
godina i broj bolnickih dana prije bakteriurije. U novijoj studiji, neovisni ¢imbenici rizika za

infekciju krvotoka ukljucivali su neutropeniju, bubreznu bolest i muski spol (7).

1.3. MJERE SPRIECAVANJA SIRENJA INFEKTIVNIH BOLESTI

Mjere sprjeCavanja Sirenja zaraznih bolesti (standardne mjere opreza) obuhvacaju:
higijenu ruku, uporabu osobne zastitne odjece, higijenu okoline, povrsina, predmeta, pribora,
dezinfekciju, pravilno koristenje i odlaganje oStrih predmeta, pravilno odlaganje i skladiStenje
medicinskog otpada, te smjestaj bolesnika u izolaciju.

Standardne mjere opreza primjenjuju se na sve bolesnike bez obzira na dijagnozu ili
njihov infektivan status, a ako se u pojedinog bolesnika sumnja na prisutnost neke infekcije,
standardne mjere opreza upotpunjuju se mjerama izolacije specificnima za nacin prijenosa
pojedinih infekcije (1).

Radi vece jednostavnosti preporuka o kontroli prijenosa zaraznih bolesti pokusalo se
bolesnike u kojih je dokazana infekcija, ili se na nju sumnja, grupirati u pojedine kategorije. Na
taj je nacin sustav izolacije koji se temelji na pojedinacnoj dijagnozi zamijenio sustav izolacije
temeljen na kategorijama bolesti koje se prenose na slican nacin. U ovisnosti o nacinu
prenosenja, zarazne se bolesti (a time i zaStitne mjere) dijele u tri kategorije: bolesti koje se
prenose aerosolom, bolesti koje se prenose kapljicnim putem 1 bolesti koje se prenose
kontaktom (1).

Postoji nekoliko smjernica za sprjecavanje CAUTI. Opce strategije su dizajnirane za
sprjecavanje svih infekcija povezanih sa zdravstvenom zasStitom, dok su ciljane strategije
usmjerene na ¢imbenike rizika specificne za CAUTI (7).

Odgovaraju¢im indikacijama za postavljanje trajnih urinarnih katetera se smatra akutna
anatomska ili funkcionalna retencija ili opstrukcija urina, funkcionalna retencija ili opstrukcija
urina, urinarna inkontinencija zbog otvorenih perinealnih ili sakralnih rana, perioperativna

uporaba za odabrane kirurSke zahvate (dugotrajni kirurS8ki zahvati, uroloSki zahvati,
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intraoperativno za bolesnike s urinarnom inkontinencijom, potreba za intraoperativnim
nadzorom urina ili ocekivani veliki volumen intravenske infuzije), precizno pracenje
izlu¢ivanja urina i poboljSanje udobnosti za njegu na kraju zivota ili preferencije za bolesnike
(8).

Uz infektivne komplikacije prisutnost trajnog urinarnog katetera povezana je takoder i
s neinfektivnim komplikacijama i stoga je vazno uvijek provoditi ispravnu procjenu i nakon
razmatranja alternativnih metoda tretmana, trajni kateter treba uvesti samo kad je indicirano
kako je navedeno u gornjem tekstu (2).

Kljuénim strategijama za sprjeCavanje CAUTI-a smatra se izbjegavanje umetanja
trajnih urinarnih  katetera, Kkateterizacija samo po strogim indikacijama, praéenje
institucionalnih protokola za postavljanje katetera (ukljucujuci perioperativno postavljanje),
rano uklanjanje trajnih katetera, pra¢enje kontrolnog popisa ili dnevnoga plana, interveniranje
od strane medicinskih sestara/tehnicara, koristenje elektronickih podsjetnika, alternative trajnoj
kateterizaciji, povremena kateterizacija, koriStenje vanjskih katetera (kondom Kkatetera),
koriStenje prijenosnog ultrazvuka mjehura, koriStenje pravilnih tehnika za umetanje i
odrzavanje katetera, sterilno umetanje, koriStenje zatvorenog sustava drenaze, izbjegavanje

rutinske irigacije mjehura i koriStenje antimikrobnih katetera u odredenih bolesnika (7).

1.3.1. Opce strategije prevencije

Strogo pridrzavanje higijene ruku preporucuje se za prevenciju svih infekcija povezanih
sa zdravstvenom zaStitom, ukljucujuéi i infekcije mokraénog sustava. Vecéina epidemija
urinarnih patogena povezana je s neodgovaraju¢om higijenom ruku zaposlenika. Urinarni trakt
bolesnika u bolnici, osobito onih u JIM-u, predstavlja znacajan rezervoar za multiplorezistentne
organizme (MDRO). Sve trajne sprave u ljudskom organizmu, ukljucujuéi urinarne katetere,
povecavaju rizik od kolonizacije s MDRO-om, pa je ograni¢avanje njithove uporabe vazna
strategija za prevenciju MDRO-a.

Smanjenje uporabe antimikrobnih lijekova Sirokog spektra vazna je strategija za
sprjeavanje razvoja antimikrobne rezistencije povezane s urinarnim kateterima. Sekvencijalna
antimikrobna lijeCenja bakteriurije tijekom dugotrajne kateterizacije znacajan je rizik za

kolonizaciju s MDRO (7).
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1.3.2. Posebne strategije prevencije

Ogranicenje uporabe urinarnih katetera

Trajni urinarni kateteri primarni su faktor rizika za bolnicke infekcije mokraénog
sustava, stoga je najuCinkovitija strategija za prevenciju CAUTI-a ogranicavanje ili
izbjegavanje kateterizacije.

Prvi korak prema smanjenju upotrebe katetera je ogranicavanje na samo odgovarajuce
indikacije. Unato¢ ovim preporukama, studije pokazuju da su kateteri postavljeni zbog
neprikladnih indikacija u 21% do 50% kateteriziranih bolesnika. Zdravstvene ustanove trebale
bi razviti pisane protokole i kriterije za postavljanje trajnih katetera na temelju ovih Siroko
prihvacenih indikacija.

Umetanje bilo kojeg urinarnog katetera trebalo bi biti po indikaciji iskljucivo lije¢nika,
a institucije bi trebale implementirati sustav za dokumentiranje postavljanja katetera. Primjena
mjera za ograni¢avanje postavljanja urinarnog katetera ima najveci uc¢inak na odjelima poput
hitnih sluzbi i operacijskih sala gdje se najcesce isti 1 postavljaju.

Multidimenzionalni pristup koji ukljucuje nekoliko oblika edukacije, redizajn sustava i
povratne informacije kojima upravlja posebno educirana medicinska sestra/tehnicar rezultiralo
je izrazitim smanjenjem kateter dana. Nakon postavljanja katetera, strategije za rano uklanjanje
postaju bitne. Briga o urinarnom kateteru samo u ingerenciji lije¢nika moze biti nedostatna jer
lijecnici Cesto nisu svjesni da je njihov bolesnik kateteriziran. U jednoj studiji 28% lije¢nika
nije znalo da njihov bolesnik ima kateter uz zanimljiv podatak da su lijec¢nici to vise
zanemarivali tu €injenicu §to su bili stariji. Osim toga, za manje od 50% katetera lijecnik je
ordinirao postavljanje ili vodio dokumentaciju o kateteru. U sluc¢aju kada su provodenje mjera
rukovodile medicinske sestre/tehnicari, doSlo je do znaCajnog smanjenja u trajanju
kateterizacije. U jednoj bolnici u Tajvanu lije¢nici su koristi podsjetnik za uklanjanje
nepotrebnih katetera koji su vodile medicinske sestre/tehniari §to je u konacnici dovelo do
smanjenja incidencije CAUTI-a sa 11,5 do 8,3 na 1 000 kateter dana.

Ovakvi podsjetnici mogu biti u pisanom i usmenom obliku, medutim, kompjuterizirani
sustavi su se pokazali kao najisplativiji i naju¢inkovitiji za smanjenje postavljanja katetera i
trajanje kateterizacije. Sustavni pregled literature i meta-analiza pokazali su da sustavi
podsjetnika za urinarni kateter smanjuju prosjecno trajanje kateterizacije za 37% i CAUTI za

52% .
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1.3.3. Incidencija

Infekcije urotrakta povezanih s kateterom cCine 36% svih infekcija povezanih sa
zdravstvenom zastitom u Sjedinjenim Drzavama. U drugim zemljama, stope CAUTI mogu biti
3 - 5% vece od onih u SAD-u ovisno o raspolozivim resursima i druStveno-ekonomskom statusu
zemlje. Urosepsa zbog trajnog katetera dovodi do znac¢ajnog povecanja morbiditeta i mortaliteta
bolesnika te stvara veliko financijsko optereCenje zdravstvenih sustava. Porast ucestalosti
CAUTI-a zbog povecane uporabe katetera u duzem vremenskom razdoblju potaknulo je razvoj
protokola i inicijativa za kontrolu infekcija u zdravstvenim ustanovama.

Incidencija CAUTI-a dosegla je gotovo dva milijuna slucajeva godisnje. U jednoj
kalendarskoj godini CAUTI moZe uzrokovati gotovo 100 000 bolnickih dana 1 viSe od 400
milijuna dolara dodatnih troskova.

Preventivne mjere poput obrazovnih strategija, izbjegavanje uporabe katetera, pravila
za umetanje katetera, pravilni odabir katetera, dnevna procjena potrebe i ograni¢avanje dana za
kateter pokazale su uspjeh u smanjenju stope CAUTI. Nacionalna mreza za sigurnost u
zdravstvu (National Healthcare Safety Network) u SAD-u je provela studiju u kojoj su infekcije
mokraénog sustava najcesca infekcija bolesnika u JIM-u te ¢ine 23% nozokomijalnih infekcija,
a 95% tih bolesnika imalo je urinarni kateter.

Bolnice ¢esto traze protokole najbolje prakse i intervencije za kontrolu i sprjecavanje
CAUTI. Jedna studija provedena u pet JIM-ova tercijarnog akademskog centra implementirala
je algoritam za lijeCenje retencije urina. To je zahtijevalo da osoblje dnevno ispunjava kontrolni
popis kojim se utvrduje potreba za samim kateterom 1 isti se nec¢e vaditi ako bolesnik 1 dalje
ispunjava kriterije navedene u algoritmu za odrzavanje katetera. Rezultati su pokazali pad stope
CAUTI-a sa 2,88 na 1,46 na 1 000 dana katetera. Medutim, rezultat nalaza nije bio statisticki
znacajan. Kombinirani broj dana katetera u dva JIM-a smanjio se s 402 na 380 nakon
intervencije 1 razlika je bila klinicki 1 statisticki znacajna.

Lai i Fontecchio ispitali su odredenu vrstu materijala za urinarni kateter kako bi vidjeli
je li to smanjilo incidenciju CAUTI-a kod hospitaliziranih. Upotreba katetera impregniranih
hidrogelom srebra smanjila je stopu CAUTI-a na 2,7 na 1 000 dana, u relativno smanjenje od
45%. Utvrdeno je da rezultati nisu statisticki znacajni. Istrazitelji su takoder procijenili da je
godisnja neto usSteda za bolnicu iznosila 142 314,72 americkih dolara.

Vise studija implementiralo je kriterij ili protokol na temelju podsjetnika za uklanjanje
stalnog urinarnog katetera. Randomizirano ispitivanje koje su proveli Chen i sur. (2013.) otkrili

su da kada su bolesnici u intervencijskoj skupini svaki dan evaluirani pomocu podsjetnika sa
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indikacijama za kateterizaciju, trajanje kateterizacije se smanjilo na 7 dana u usporedbi s 11
dana u kontrolnoj skupini. To je vrlo znacajno jer se pokazalo da rizik od razvoja CAUTI-a se
povecava ako je bolesnik kateterizan dulje od sedam dana. Kod 88% bolesnika u intervencijskoj
skupini kateter je bio uklonjen do sedmog dana i intervencija je smanjila incidenciju CAUTI
dogadaja za 48% u intervencijskoj skupini u usporedbi s kontrolnom skupinom.

Studija iz 2004. godine ukazala je na linearnu povezanost izmedu prosje¢nog
mjesecnog trajanja stalnih urinarnih katetera i stope CAUTI dogadaja. Kad su poceli koristiti
podsjetnici na dnevnoj bazi koji nalazu vadenje katetera nakon petog dana trajanje kateterizacije
se smanjilo sa 7 na 4,6 dana, a incidencija CAUTI se smanjila sa 11.5 na 8.3 na 1 000 kateter
dana. U sli¢noj studiji iz 2009. na 337 bolesnika u JIM-u, upotreba katetera smanjena je sa
311,7 dana mjese¢no na 238,6 dana mjesecno, a CAUTI dogadaji su se takoder znacajno
smanjili.

Istrazivanje provedeno na 250 bolnica i 415 JIM-ova pokazalo je da njih 42,2% koristi
barem jednu od sljede¢ih mjera za prevenciju CAUTI-ja: ultrazvuk mokra¢nog mjehura (njih
26%), koristenje kondom-katetera (20%), podsjetnici za uklanjanje katetera (12%) i prekid
kateterizacije po odluci medicinske sestre/tehnicara (10%). Autori studije takoder navode da
JIM-ovi u bolnicama s viSe od 500 kreveta znacajno rjede usvoje barem jednu od gore
navedenih mjera.

Studija provedena u privatnoj bolnici u Brazilu provela je niz intervencija u JIM-u i
dvije jedinice postintenzivne njege kako bi se smanjila incidencija CAUTI-ja. Ovo je bila
viSefazna studija u kojoj su istrazitelji primijenili CDC-ove protokole. Ti su protokoli sadrzavali
upute za: higijenu ruku, centralizaciju predmeta potrebnih za umetanje urinarnog katetera,
sterilnu tehniku, upotrebu samo jednog katetera za svaki pokusaj kateterizacije, adekvatnu
napuhanost balona, dnevni pregled s promptnim uklanjanjem svih nepotrebnih katetera.
Rezultati su bili statisti¢ki znacajni uz smanjenje stopa CAUTI u JIM-u sa 7,6 na 5 na 1 000
kateter dana.

Medunarodni konzorcij za kontrolu bolnickih infekcija (INICC) je proveo studiju u 15
zemalja u razvoju na ukupno 56 429 bolesnika u 57 JIM-ova. Studija je podijeljena u dvije faze
gdje je prva bila opservacijska, a u drugoj su primijenili skup mjera za poboljsanje skrbi. Mjere
su sadrzavale upute za: ispravnu higijenu ruku, odrZavanje vrecéice za prikupljanje urina nize
od razine mjehura, odrzavanje nesmetanog protoka urina, praznjenje vrecice u redovitim
intervalima te nadzor CAUTI-a pomocu standardiziranih Kriterija.

Prije intervencije, stopa CAUTI-a bila je 7,68 na 1 000 kateter dana, a nakon provedbe

paketa intervencija smanjila se na 4,95 na 1 000 kateter dana (9).
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Kako se broj kateter dana smanjivao, neki su centri primijetili paradoksalno povecanje
incidencije CAUTI-A na 1 000 kateter dana. U stvarnosti, stvarni broj CAUTI-a se smanjio,
ali zbog smanjenja nazivnika (kateterski dani), stopa se povecava. Ovo zapazanje navelo je
neke stru¢njake da preporuce stopu infekcija na 10 000 bolesnickih dana kao prikladniju mjeru
ishoda za intervencije poboljSanja kvalitete oko mokra¢nih katetera (7). Ono S$to se
najvjerojatnije dogodilo da su intervencijom jako smanjili nazivnik (kateter dani), a nisu toliko
smanijili brojnik (broj CAUTI-ja) te je paradoksalno doslo do poveéanja stope CAUTI-ja, dok
kad bi se gledala stopa CAUTI-a na 10 000 bolesni¢kih dana smanjio utjecaj bolesnika koji
kratko borave u JIM-u, koji inace i nisu pod rizikom razvoja CAUTI-ja.

Uobicajeno izrazavanje incidencije infekcija mokraénog mjehura povezanih s
uporabom trajnih urinarnih katetera je na 1 000 bolesnickih dana tj. stopa incidencije predstavlja
omjer broja infekcija CAUTI i broj bolesnic¢kih dana za praceni period puta tisu¢u. Zatim se
izrazava incidencija CAUTI na 1 000 dana trajnog katetera gdje je stopa incidencije omjer broja
infekcija CAUTI i broja dana trajnog pomagala (urinarni kateter) za praceni period puta tisucu.
I konacno, stopa pobola predstavlja postotak CAUTI infekcija odnosno dijeljenje broja

infekcija CAUTI s brojem bolesnika u pra¢enom periodu puta sto.

Perioperativno zbrinjavanje mokracénih katetera

Posebni protokoli za njegu postoperativnih mokraénih katetera vazni su za smanjenje
kateterizacije. Trenutne preporuke u vidu poboljSanja postoperativne skrbi bolesnika sugeriraju
uklanjanje katetera u roku od 24 sata od operacije. Otprilike 85% bolesnika koji su podvrgnuti
velikom kirur§kom zahvatu je kateterizirano, bolesnici kateterizani dulje od 2 dana imali su
znatno vecu vjerojatnost da ¢e razviti infekciju 1 manju vjerojatnost da ¢e biti otpuSteni kuéi.
Stariji kirurski bolesnici posebno su izloZeni riziku od produljene kateterizacije, 23% kirurskih
bolesnika starijih od 65 godina otpusteno je ustanove za njegu s postavljenim kateterom 1 imali
su veci rizik za i ponovnu hospitalizaciju ili smrt u periodu od 30 dana od otpusta.

U velikom prospektivnom istrazivanju bolesnika koji su bili podvrgnuti ortopedskim
zahvatima, primjena viSedimenzionalnog protokola za perioperacijsku njegu katetera
rezultiralo je smanjenjem incidencije infekcija za 66%. Protokol se sastojao od ograni¢avanja
kateterizacije na operacije dulje od 5 sati ili kod zamjene kuka i koljena, uklanjanje katetera 1.
postoperativni dan nakon totalne artroplastike koljena i 2. postoperativni dan nakon totalne

artroplastike kuka (7).
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Alternative trajnim urinarnim kateterima

U usporedbi sa trajnom kateterizacijom, povremena kateterizacija smanjuje rizik od
bakteriurije 1 infekcija mokra¢nog sustava. Posebice povremena kateterizacija moze biti od
koristi kod bolesnika s neurogenim mjehurom i dugotrajnom kateterizacijom. Meta-analiza
izvijestila je o smanjenom riziku asimptomatske i simptomatske bakteriurije uz primjenu
povremene Kateterizacije nakon operacije kuka ili koljena u usporedbi sa trajnom
kateterizacijom.

Kombinirana upotreba prijenosnog ultrazvuka mjehura s povremenom Kateterizacijom
moze smanjiti potrebu za stalnom kateterizacijom. Alternativno, vanjski urinarni kateteri
(kondom kateteri) mogu se uzeti u obzir umjesto trajnih katetera u odabranih muskih bolesnika
koji nemaju retenciju ili opstrukciju urina. Randomizirano ispitivanje pokazalo je smanjenje
bakteriurije, simptomatskog UTlI-a ili smrt bolesnika s vanjskim kateterima u usporedbi s
bolesnicima koji su imali trajni kateter, korist se prvenstveno vidjela kod muskaraca bez

demencije. Vanjski kateteri takoder mogu biti manje bolni od trajnih kod nekih muskaraca (7).

Asepticke tehnike za umetanje i odrZavanje mokracénih katetera

Ako je kateterizacija neizbjezna, umetanje i odrzavanje katetera u asepti¢nim uvjetima
je esencijalno za prevenciju CAUTI-ja. Urinarne katetere treba umetnuti educirani zdravstveni
radnik koji koristi asepticku tehniku. Preporucuje se ¢iS¢enje meatusa prije umetanja katetera,
ali stalno svakodnevno ciS¢enje meatusa antiseptikom nije pokazalo jasnu korist 1 moZe
povecati stopu bakteriurije u usporedbi s rutinskom njegom sapunom i vodom. Za umetanje
treba upotrijebiti gel za podmazivanje kako bi se izbjegla trauma uretre, gel bi trebao biti
sterilan, ali nije nuZno antiseptik. Zatvoreni sustavi za prikupljanje mokra¢ne smanjuju rizik od
CAUTI-a 1 standard su skrbi u Sjedinjenim Drzavama ve¢ dugi niz godina. Otvaranje
zatvorenog sustava trebalo bi izbjegavati, uzorkovanje urina moZe se provesti asepticno iz
posebnog utora ili iz drenazne vrecice kada su potrebni veliki uzorci. Profilakti¢ko ukapavanje
antiseptickih sredstava ili irigacija mjehura antimikrobnim ili antiseptickim sredstvima se
pokazalo da povecava rizik od infekcije 1 ne preporucuje se.

Cesta izmjena katetera samo prolazno smanjuje udestalost bakteriurije, stoga se rutinska
izmjena mokracnih katetera ne preporucuje, osim zbog mehanickih razloga. S druge strane,
zamjena dugotrajnih katetera u vrijeme lije€enja simptomatskih infekcija mokra¢nog sustava je

vjerojatno korisna.
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Mokraéni kateteri impregnirani antiseptikom ili antimikrobnim sredstvom opsezno su
proucavani kao pomo¢na mjera za sprjecavanje CAUTI-ja. Antimikrobni kateteri su obicno
oblozeni nitrofurazonom, minociklinom ili rifampinom, ali i drugi agensi se istrazuju u novijim
kateterima. U velikoj meta-analizi otkriveno je da kateteri oblozeni legurom srebra zna¢ajno
smanjuju ucestalost asimptomatske bakteriurije u odraslih bolesnika kateteriziranih manje od 7
dana, ali je u¢inak smanjen kod onih koji su kateterizirani dulje od 7 dana.

Slicno, utvrdeno je da Kkateteri impregnirani antibioticima smanjuju stopu
asimptomatske bakteriurije kod onih koji su kateterizirani manje od 7 dana, ali nisu pokazali
korist kada je trajanje kateterizacije duze od 7 dana.

Nekoliko studija je ispitivalo katetere oblozene antiseptikom i antibioticima kod
dugotrajne kateterizacije, no rezultati nisu bilo dovoljno znacajni za preporuku uporabe
antiinfektivnih katetera za ovu indikaciju. Upotreba antiinfektivnih katetera moZze se uzeti u
obzir kada su stope CAUTI visoke unato¢ primjene svih drugih mjera.

Unatoc¢ ¢injenici da antiinfektivni mokraéni kateteri smanjuju bakteriuriju u bolesnika s
kratkotrajnom kateterizacijom, nema uvjerljivih dokaza da upotreba ovih katetera sprjecava
CAUTI, infekcije krvotoka povezane s infekcijama mokraénog sustava ili smrtnost. Stoga nema
preporuka za rutinsku uporabu antiinfektivnih katetera za sprjecavanje CAUTL

Konacno, sustavna antimikrobna terapija smanjuje rizik od CAUTI. Medutim, zbog
pitanja cijene, potencijalnih Stetnih u¢inaka i moguceg razvoja MDRO, ona se ne preporucuje

za prevenciju CAUTI (7).

1.3.4. Cimbenici rizika povezani s CAUTI

Cimbenici rizika su ili promjenjivi, $to zna¢i da se mogu poduzeti mjere da ih se
promijent, ili nepromjenjivi, $to znaci da se ne mogu promijeniti.

U nepromjenjive ¢imbenike rizika se ubraja Zenski spol zbog kratke uretre 1 velike
koli¢ine mikroorganizama na perineumu, dob > 50 godina, teSka osnovna bolest, Se¢erna bolest
i serumski kreatinin < 2 mg/dL za vrijeme kateterizacije.

U promjenjive ¢imbenike rizika se ubraja trajanje kateterizacija (ve¢e od 5 dana),
otvoreni sustav drenaze ili prekid u zatvorenom sustavu drenaZe, neuspjeh pridrzavanja
aseptiCkih tehnika i tijekom insercije i1 tijekom odrZzavanja, slaba profesionalna prakti¢na

1zvjezbanost osobe koja uvodi kateter 1 insercija katetera nakon Sestog dana hospitalizacije (2).
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1.3.5. Higijena ruku

Higijena ruku klju¢na je u sprjeCavanju prijenosa infekcija. Ruke je potrebno oprati
sapunom i vodom. Mnoge su studije pokazale da se kontaminiranim rukama moze prenijeti
velik broj mikroorganizama. Odgovornost je zdravstvene ustanove da osigura odgovarajuci broj
mjesta za higijenu ruku, te sredstva za higijenu ruku na bazi alkohola koja moraju biti lako
dostupna u svim klinickim podruc¢jima (9).

Brojna izvjes¢a potvrduju da se formulacije na bazi alkohola dobro podnose, imaju
dobru djelotvornost, kra¢e vrijeme primjene i stoga bolju prihvatljivost nego pranje ruku
sapunom i vodom. Prema smjernicama Svjetske zdravstvene organizacije, utrljavanje
alkoholnog preparata najbolji je naCin za rutinsku antisepsu ruku. KoriStenje alkoholnih
preparata za utrljavanje omogucuje da se nadvladaju infrastrukturne prepreke u podrucjima u
kojima su neadekvatni objekti za pranje ruku i/ili nisu niti dostupni. U tim situacijama
dostupnost alkoholnog dezinficijensa na mjestu skrbi moze rezultirati poboljSanom
suradljivosc¢u s higijenom ruku. Medutim, ima nekoliko situacija u kojima treba koristiti pranje
ruku, npr. kada su ruke vidljivo prljave ili oneciS¢ene krvlju ili tjelesnim tekuc¢inama 1 nakon
koriStenja toaleta.

Za djelotvornu higijenu ruku potrebno je da se koristi djelotvoran sastav, dovoljna
koli¢ina proizvoda da pokrije ruke, ispravna tehnika misle¢i pritom da se pokriju sva podrucja
i da se higijenu ruku provodi u pravom trenutku (2).

Mnoge studije su pokazale da su kontaminirane ruke odgovorne za prijenos infekcija.
Sustavni pregledi literature pruzaju dokaze da ucinkovita higijena ruku smanjuje mogucénost
nastanka infekcije uzrokovane MRSA (meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus) kad se
primjenjuje kao dio multimodalne strategije poboljSanja. Potrebno je kontinuirano isticati
vaznost redovite higijene ruku kao jednog od najkriti¢nijih intervencija u prevenciji krizne

infekcije u zdravstvenoj ustanovi (11).
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Mojih 5 trenutaka za
HIGIJENU RUKU

Slika 1. Pet trenutaka za higijenu ruku prema konceptu SZO-a

Izvor: https://akademija-art.hr/2015/05/24/simpozij-povodom-medunarodnog-dana-higijene ruku/attachment-
simpozij-higijena-ruku-05-05-2015-5/

1.3.6. Osobna zastitna sredstva

U osobna zaStitna sredstva spadaju rukavice, maske, zaStitne naocale te plasticne
pregace i ogrtaci. Rukavice se preporuca nositi Ciste, nesterilne za postupke koji bi mogli
ukljucivati kontakt s krvlju i tjelesnim tekuéinama, sekretima, ekskretima ili neostecenom
kozom i sluznicom. Potrebno ih je mijenjati izmedu dva zadatka. Maske i zaStitne naocale
potrebno je koristiti ako se ocekuje prskanje krvi ili visokorizi¢nih tekuéina. Maske su
jednokratne i treba ih baciti kao infektivan otpad. Plasti¢ne pregace i1 ogrtaci bacaju se nakon

uporabe (2).
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Kako bi izbjegli Sirenje Cestica zrakom potrebno je nositi sterilne ili nesterilne, Ciste
maske u slu¢ajevima kada postoje indikacije. Maska treba biti postavljena tako da pokriva nos

i usta i da bude pri¢vr§¢ena dovoljno visoko da se prevenira njezino klizanje s lica.

1.3.7. Higijena opreme i predmeta

Uvijek kada je moguce opremom bi se trebalo koristiti za jednog bolesnika 1 baciti ju
nakon uporabe. U slu¢aju kada se ne moze izbjeéi uporaba zajedni¢ke opreme, oprema se mora
dekontaminirati prije svake sljedece uporabe. Posebnost ¢is¢enja okoline se sastoji od toga da
je potrebno sve povrsine koje se dodiruju rukama i predmete koji se rabe za njegu bolesnika
svakodnevno ocistiti 1 dezinficirati uporabom adekvatnog dezinficijensa. Prolivenu krv ili
tekucinu treba ocistiti, mjesto dezinficirati koriste¢i se sigurnom metodom. Sav infektivan
otpad treba zbrinuti u skladu s lokalnim propisima, a sve iskoristene ostre predmete treba baciti
u odobrene spremnike. Infektivan otpad je potrebno odvojiti, spremiti i transportirati u skladu
s lokalnim propisima (2).

Iz studije koju su proveli Karampatakis i suradnici kojom su istrazivali korisnost mjera
suzbijanja infekcija gram-negativnih bakterija rezistentnih na karbapeneme (CRGNB) u
jedinicama intenzivne medicine vidi se koliko je bitna i Cesta dezinfekcija prostora za
sprjeavanje nastanka intrahospitalnih infekcija. Koristene su mjere ¢eS¢e dezinfekcije prostora
i mjere kontaktne izolacije. Ce$¢e su uzimane nadzorne kulture i osoblje se kontinuirano

educiralo. Ove mjere pokazale su se kao vrlo u¢inkovite u sprjeavanju infekcija (12).

1.3.8. Pravilno koristenje i odlaganje ostrim predmetima

Ostri predmeti su bilo koji medicinski predmeti ili sredstva kontaminirana krvlju,
tkivom 1 tjelesnim tekucinama visokog rizika i1 koja mogu uzrokovati razderotinu ili ubodnu
ranu. Kontaminirani oStri predmeti predstavljaju glavni uzrok nezgoda koje rezultiraju
potencijalnim izlaganjem krvlju prenosivim bolestima i mora se njima rukovati paZljivo u
svakome trenutku. U klinickom okruZenju ozljede oStrim predmetima dominantno su izazvane
iglama i povezane su venepunkcijom (2).

Zdravstvene ustanove moraju imati dokumentirane operativne postupke za sigurni
rukovanje oStrim predmetima i osigurati da zdravstveni djelatnici budu potpuno izvjezbani u

preporucenim tehnikama rukovanja (2).
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1.3.9. Smjestaj bolesnika u izolaciju

Centar za kontrolu i prevenciju bolesti prestao je rabiti pojam “univerzalne mjere” i
zamijenio ga je pojmom ‘“‘standardne mjere” u smjernicama za izolaciju i te bi mjere trebale biti
dio rutinske njege svih bolesnika, bez obzira na njihov infektivan status. Uz primjenu
standardnih mjera, zdravstveni bi se radnici trebali imunizirati za bolesti protiv kojih je moguce
cijepiti se. Na taj bi nacin zastitili sebe i1 druge. Odgovornost je poslodavca da ustanova bude
uvijek dobro opremljena sredstvima za pranje ruku i zastitnom odje¢om. Svi zaposlenici trebaju
biti adekvatno educirani i pro¢i praksu u sprjeCavanju i kontroli infekcija. Program edukacije
mora biti dio uvodnog programa i mora obuhvatiti sve osoblje te mora biti redovito azuriran
prema novim znanjima i praksama (2).

Procjena rizika podrazumijeva sagledavanje prednosti i nedostataka smjestaja bolesnika
u izolaciju. Smjestaj bolesnika u izolaciju nikad ne smije biti stvar prakti¢nosti.

Rizik od prijenosa multirezistentnih mikroorganizama bi se smanjio razradom strategije
prijema i postupaka s potencijalno inficiranim bolesnicima. Svi bolesnici kod kojih postoji
sumnja ili je dokazana infekcija moraju biti izolirani u jednokrevetnoj sobi, po mogucnosti s
vlastitim sanitarnim ¢vorom i to pri samom prijemu. Potrebno je vrata sobe uvijek drzati
zatvorenima i broj osoblja koji je u kontaktu s bolesnicima svesti na apsolutni minimum. Na
vrata treba staviti adekvatan znak da se upozori osoblje i posjetitelje, s time da se ne smije biti
naruSena povjerljivost podataka o bolesniku.

Za vrijeme epidemije, kada jednokrevetne sobe nisu dostupne, bolesnici s aktivnom
infekcijom ili oni kolonizirani istim mikroorganizmima mogu se odvojiti na za to odredeni
odjel. Poput trenutne epidemije izazvane virusom Covid-19. U slu¢aju da ne postoji odreden
odjel, treba razmisliti o izdvajanju bolesnika u dio unutar odjela. Bolesnici s iznimno
prijenosnim ili opasnim infekcijama moraju biti primljeni ili premjeSteni u jedinicu za
infektivne bolesti pod strogim izolacijskim mjerama. Odgovornost je klinickog tima da
obavijesti tim za kontrolu i prevenciju infekcija i druge povezane lokalne mjerodavne ustanove
().

Uzorci uzeti od bolesnika u kojih je potvrdena ili postoji sumnja na infektivnu bolest
trebali bi imati naljepnicu “Opasnost od infekcije - biti posebno pazljiv”. Kretanje inficiranih
bolesnika potrebno je ograniciti. U slucaju da se bolesnik seli iz sobe, treba osigurati da se

odrZzavaju mjere za minimiziranje rizika od prijenosa mikroorganizama.
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Tijekom vizita broj osoblja se mora svesti na minimum i inficiranog bi bolesnika trebalo
obi¢i zadnjeg. Za bolesnike u izolaciji moraju postojati namjenski predmeti, te se medicinske

biljeske ne smiju unositi u izolacijsku sobu (2).

1.4. EDUKACIJA 1 ULOGA MEDICINSKIH SESTARA/TEHNICARA U
SPRIECAVANJU INFEKCIJE

Edukacija je vazan segment u sprjeCavanju nastanka intrahospitalnih infekcija, kako
bolesnika, tako i1 ostalog medicinskog i nemedicinskog osoblja. Poucavanje je postupak pod
kojim se razumijeva odredena prilagodba vanjskih uvjeta poucavanja konkretnoj situaciji
ucenja. Postupak poucavanja obuhvada pojedina usmjerenja prema nadredenim ciljevima te
pretpostavke o procesu poucavanja i ucenja. Poucavanje o zdravlju vitalna je funkcija
sestrinstva i uvijek se dogada na relaciji odnosa izmedu medicinske sestre/tehnicara i bolesnika.
Plan poucavanja ili proces poucavanja sastavni je dio procesa zdravstvene njege, odnosno plana
zdravstvene njege i podrazumijeva sustavnu provedbu aktivnosti koje ukljuuju procjenu
potreba, utvrdivanje problema i ciljeva, izradbu plana i izbor metoda poucavanja, provedbe
poucavanja te vrjednovanje rezultata. Virginia Henderson navodi kako medicinske
sestre/tehniari pomazu pojedincu, bolesnom ili zdravom, u obavljanju aktivnosti koje
doprinose zdravlju ili oporavku (ili mirnoj smrti). Aktivnosti bi pojedinac obavljao samostalno
kada bi imao potrebnu snagu, volju i znanje. Pomo¢ pojedincu treba pruZiti na nacin koji ¢e
doprinijeti $to brzem postizanju njegove samostalnosti. Procjena potrebne snage, volje i znanja
obavlja se putem procesa zdravstvene njege kao sustavnog logi¢nog i racionalnog pristupa
rjeSavanju bolesnikovih problema (13).

Edukacija je vrlo znafajna za prevenciju, lijeenje, sprecavanje komplikacija bolesti.
Infektivnog bolesnika moramo poduditi o tome kako je on zbog osnovne infektivne bolesti
potencijalno opasan za druge bolesnike koji su hospitalizirani. Posebice jer se ovdje radi o
nozokomijalnim infekcijama koje su cesto 1 multiplorezistentne na antibiotike stoga je
odrzavanje izolacije, higijene i distance iznimno bitno za zdravlje drugih ljudi.

Imunokompromitirane bolesnike treba educirati da su zbog oslabljenosti imunoloskog
sustava (bilo zbog osnovne bolesti ili jatrogeno) podlozniji infekcijama te razvijanju teZe
klinicke slike infektivnih bolesti. Mora im se naglasiti i da mjere izolacije provode i oni sami,
te ith se moraju strogo pridrzavati jer je u slucaju zaraze njihovo lijecenje dugotrajno, zahtjevno

1 sa puno losijim uspjehom nego kod imunokompetentne populacije.
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Medicinske sestre/tehnicare potrebno je kontinuirano educirati o vaznosti primjene
zaStitne opreme. Pineles i suradnici istrazili su ucestalost i trajanje intervencija medicinskih
sestara/tehnicara koje su provodene nad Sti¢enicima u osam americkih domova za starije i
nemocne. Istrazivane su i mjere provodenja kontaktne izolacije i pridrzavanje istih. Medicinske
sestre/tehnicari statistiCki su znacajno ¢esce posjecivali StiCenike u izolaciji od onih koji nisu
bili u izolaciji. Takoder, kod Sti¢enika u izolaciji provedeno je vise medicinskih intervencija.
Svega 34% medicinskih sestara/tehnicara je pri ulasku u prostorije kontaktne izolacije nosilo
pregacu, a 58% rukavice. Prije ulaska u sobu za izolaciju samo 45% medicinskih
sestara/tehnicara je opralo ruke, a svega 66% medicinskih sestara/tehnicara je opralo ruke na
izlasku iz sobe za izolaciju. Autori zakljucuju kako je pridrzavanje protokola u kontaktnoj

izolaciji u tim ustanovama suboptimalno (14).

1.4.1. Edukacija o vaznosti racionalne primjene antibiotika

Potrebno je educirati i klini¢are o vaznosti racionalne primjene antimikrobnih lijekova
jer se na taj nacin mogu znatno smanjiti troskovi lijeCenja. Razvoj antimikrobnih lijekova jedan
je od najznacajnijih napredaka u farmakoterapiji, kako radi izljeCenja i kontrole ozbiljnih
infekcija, tako i radi prevencije i lijeCenja infekcija koje nastaju kao posljedica drugih
terapijskih postupaka. Klini¢ar mora najprije utvrditi je li kod odredenog bolesnika
antimikrobna terapija potrebna. Antimikrobni lijekovi Cesto se primjenjuju prije negoli je
uzro¢nik 1ili njegova osjetljivost prema odredenom antimikrobnom lijeku poznata. Ovakva se
primjena antimikrobnih lijekova naziva i empirijska i temelji se na postoje¢em klinickom
iskustvu s nekom bolesti. Opravdanje za primjenu takve terapije obicno je nada da ¢e rana
intervencija poboljsati ishod. Cesto znakovi i simptomi infekcije regrediraju kao posljedica
empirijske terapije, a rezultati mikrobioloskih testova postaju dostupni 1 mikrobioloSka se
dijagnoza utvrduje naknadno. Kada se identificira patogeni uzro¢nik odgovoran za bolest,
empirijska se terapija optimalno modificira u definitivnu terapiju (15).

Definitivna terapija uglavnom zahvaca uzi spektar i daje se tijekom odredenog vremena,
temeljeno na rezultatima klinickih ispitivanja ili na iskustvu, kada ne postoje podaci klinickih
ispitivanja. Poznavanje osjetljivosti uzro¢nika prema pojedinom lijeku u bolnickim uvjetima
vazno je u odabiru empirijske terapije. Sve je vaznije razmatranje cijene antimikrobne terapije.
U danasnje vrijeme kada je za lijeCenje odredene infekcije na raspolaganju vise lijekova slicne

djelotvornosti 1 toksi¢nosti (15).
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1.4.2. Uloga medicinske sestre/tehnicara u sprjecavanju infekcija

Svjetska zdravstvena organizacija podijelila je strategije kako bi promovirala Sirenje
inovacija sestrinskih intervencija koje mogu spasiti zivote tijekom pandemije Covid-19.
Strategije su prikladne za lakSe razumijevanje uloge medicinske sestre/tehnicara u sprje¢avanju
infekcije. Strategije naglasavaju kako medicinska sestra/tehnicar uvijek mora biti pripravna,
razinu skrb za bolesnika. Medicinske sestre/tehni¢ari na ,,prvoj crti tjednima su radili sa
limitiranim resursima i bili od osnovne vaznosti u Cetiri koraka strategije. Od njih se ocekivalo
da budu inovativni i uspje$ni u teSkim/nemogucim uvjetima. To je neophodno kako bi mogli
funkcionirati u situacijama poput ove koju sada prozivljavamo tijekom pandemije izazvane
virusom Covida-19.

Dvjesto godina nakon Florence Nightingale, medicinske sestre i tehni¢ari ponovno
tijekom pandemije bivaju stavljeni u sluzbu suzbijanja kontaminacija i $irenja virusa. Svaki
zakljucak i1 inovacija koja u tome pomaze stoga mora biti dijeljena. Samo razumnom upotrebom
sredstava moze se produZiti zastita osoba koje su prve ,,na udaru®. PoboljSani omjeri osoblja
pokazali su se kao rjeSenje pri kontroli potro$nje. Bolja povezanost, a ne iskljuc¢ivost u boravku
u izolacijskim sobama pomaze pri smanjenju nagomilavanja medicinskih potrepstina.
Videokonferencija i digitalni stetoskopi dopustaju osoblju da se bavi bolesnikom bez boravka
u samoj sobi.

Stavljanjem kontrolnih ploca, sa npr. razli¢itim aparatima koji su uz bolesnika, van sobe
bolesnika, takoder se smanjuje broj potrebnih ulazaka medicinskog osoblja u samu izolacijsku
sobu. Biti pripravan, kako je navedeno kao prva i osnovna stvar u strategiji predloZenoj od
Svjetske zdravstvene organizacije, moze imati vise znacenja. Fizicki i psihicki spreman na nesto
ili odmah spreman 1 voljan u¢i u situaciju. Oboje je od vitalnog znacenja za uspjeh. Isto tako
medicinskom osoblju je za uspjeh potreban i odmor, prostor za odahnuti, okrijepiti se. Vizualni
pomagaci pri stresnim, iscrpljujuéim situacijama su i trake polijepljene po podu koje
ograni¢avaju prostor i olakSavaju pracenje puta kojim se sigurno kretati. Da bi smanjio
ulazak/izlazak iz sobe i kontaminaciju vanjskog prostora, za jednog bolesnika odreduje se jedna
medicinska sestra/tehniCar 1 samo ona/on ulazi u taj prostor. Za smanjenje kontaminacije kroz
bolnicu su trakom oznacene rute za ulazak i izlazak potencijalno oboljelih ili ozdravljenih
bolesnika (5).

Zakljucno, uloga medicinskih sestara i tehni¢ara u kontroli i sprje¢avanju nastanka

intrahospitalnih infekcija jest da uvijek budu inovativni 1 spremni psihicki 1 fizicki, da budu
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voljni intervenirati i unaprijediti kvalitetu zdravstvene skrbi. Uloga se sastoji i od razumne
upotrebe zastitnih sredstava, poboljSanja omjera osoblja i poboljSanju bolje povezanosti u

izolacijskim sobama.

1.5. PROGRAMI KONTROLE BOLNICKIH INFEKCIJA

Prema preporukama Udruzenja za akreditaciju bolnica, odnosno Udruzenja za
akreditaciju zdravstvenih ustanova i Asocijacije bolnica Amerike iz 1958. godine, svaka
akreditirana zdravstvena ustanova mora imati povjerenstvo za prevenciju i kontrolu
intrahospitalnih infekcija, kao 1 sistem epidemioloSkog nadzora nad intrahospitalnim
infekcijama, kao sluzbeni dio programa kontrole intrahospitalnih infekcija. Poseban izazov je
bio prilagoditi programe kontrole infekcija, prije svega nadzora, prevencije i suzbijanja
intrahospitalnih infekcija. Efektivan program kontrole intrahospitalnih infekcija moze smanjiti
stopu incidencije za jednu tre¢inu (16).

U vecini zdravstvenih ustanova lije¢nici koji vrSe kontrole intrahospitalnih infekcija su
odgovori za organizaciju i realizaciju nadzora. Njihove osnovne aktivnosti su:

e cdukacija zdravstvenih radnika o znacaju pravilne higijene ruku u kontaktu sa
bolesnicima

e procjena postoji li infekcija kod bolesnika i preporu¢ivanje mjera za prevenciju kriznih
kontaminacija

e razvijanje preporuka za prevenciju intrahospitalnih infekcija, edukacija osoblja i
pracenje postivanja mjera izolacije

e pruzanje pomoci u provedbi procedura izolacije i koriStenje sredstava za smanjenje
rizika za nastanak intrahospitalnih infekcija (16)
Zakljucno, lije¢nici su glavni potencijal za prevenciju i kontrolu intrahospitalnih

infekcija izmedu zaposlenima u zdravstvenoj ustanovi.

1.5.1. Mjere izolacije specificne za nacin prijenosa infekcije

Radi vece jednostavnosti preporuka o kontroli prijenosa zaraznih bolesti pokusalo se
bolesnike u kojih je dokazana infekcija, ili se na nju sumnja, grupirati u pojedine kategorije. Na
taj je nacin sustav izolacije koji se temelji na pojedinacnoj dijagnozi zamijenio sustav izolacije

temeljen na kategorijama bolesti koje se prenose na slican nacin.
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U ovisnosti o na¢inu prenoSenja, zarazne se bolesti (a time i zastitne mjere) dijele u tri

kategorije:
e Dolesti koje se prenose aerosolom
e Dbolesti koje se prenose kapljicnim putem
e Dolesti koje se prenose kontaktom (1)

Velik broj bakterijskih 1 virusnih uzroc¢nika respiratornih infekcija Siri se kapljicnim
putem (1). Mjere opreza za bolesti koje se prenose kapljicnim putem su usmjerene na
sprjeCavanje bolesti. One se Sire kapljicama nastalima kihanjem, kasljanjem, govorom ili
tijekom invazivnih postupaka. Kapljice ne ostaju dugo u zraku, ve¢ brzo sedimentiraju na
horizontalne povrSine. NoSenje zaStitne maske potrebno je samo pri bliskom kontaktu s
bolesnikom (udaljenost manja od 1 metra).

Pri izlasku iz sobe bolesnik mora nositi masku (17).

1.6. INFEKCIJA KORONAVIRUSOM

Dana 12. ozujka 2020. godine Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) proglasila je
pandemiju bolesti COVID-19 uzrokovane virusom SARS-CoV-2 koja danas predstavlja glavni
globalni javnozdravstveni problem.

Sam naziv "koronavirus" dolazi od latinske rijeci corona, Cije je znacenje "kruna" ili
"aureola", a odnosi se na karakteristi¢ni izgled virusnih Cestica (viriona). Virioni imaju obod
koji podsjeca na krunu ili koronu Sunca. SARS-CoV-2 izaziva trenutno aktualnu COVID-19
infekciju. Huang 1 suradnici prvi su objavili studiju o laboratorijskoj potvrdenoj COVID-19
pneumoniji kod 41 pacijenta u Kini, te su opisali epidemioloske, klinicke, laboratorijske 1
radioloske karakteristike, kao i lijeCenje te klinicki ishod pacijenata oboljelih od COVID-19.

COVID-19 8iri se kapljicama iz respiratornog trakta i izravnim kontaktom, kada tjelesne
tekucéine zarazene osobe dolaze u kontakt s o¢ima, nosom ili ustima nezarazene osobe.

Najces¢i klinicki simptomi COVID-19 su generalno blazeg karaktera: povisena
temperatura, suhi kasalj, grlobolja te kratko¢a daha. Tezi oblici oboljenja izazivaju upalu pluca
(pneumoniju), akutni respiratorni distresni sindrom, potrebu za mehanickom ventilacijom, a
mogu zavrsiti i letalno (18).

Dijagnoza COVID-19 pneumonije (upale plu¢a) temelji se na podacima o

epidemioloSkoj izlozenosti, klini¢koj manifestaciji, laboratorijskim nalazima, nalazima
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raCunalne tomografije pluénog koSa te pozitivnom nalazu COVID-19 testa baziranog na
lan¢anoj reakciji polimeraze reverznom transkriptazom u stvarnom vremenu (qRT-PCR).
Uzorci se uzimaju iz gornjeg i donjeg respiratornog trakta. Svjetska zdravstvena organizacija
preporucuje uzimanje uzoraka iz donjeg dijela respiratornog sustava jer ima vecu dijagnosticku
vrijednost nego uzorci iz gornjeg dijela diSnog sustava. Tek kada su dvije qRT-PCR analize

negativne iz dva uzastopna testa, COVID-19 infekcija se moze iskljuciti (18).

1.6.1. Prevencija i kontrola zaraze

Postoje vrlo snazni dokazi kako se djelotvornom primjenom najboljih postupaka za
prevenciju i kontrolu infekcija temeljenih na dokazima, moze posti¢i bitna redukcija infekcija

povezanih sa zdravstvenih skrbi (2).

Zdravstvene ustanove trebale bi osnovati samostalni Odjel za febrilitet s jednosmjernim
prolazom na ulazu u bolnicu. Kretanje ljudi trebalo bi biti po pravilu ,,tri zone i dva prolaza“ —
kontaminirana zona, potencijalno kontaminirana i ¢ista zona koje su odvojene jedna od druge,
te dvije prijelazne zone koje dijele kontaminiranu i potencijalno kontaminiranu zonu. Neovisni
prolaz trebao bi biti organiziran za kontaminirane stvari. Standardizirani postupci za oblacenje
i svlaCenje zastitne opreme trebaju biti osigurani (napraviti plan kretanja kroz zone). Osoblje
za prevenciju 1 kontrolu bolesti trebalo bi nadzirati medicinsko osoblje u provodenju mjera
zaStite od kontaminacije. Sve stvari iz kontaminirane zone moraju biti dezinficirane prije
uklanjanja (19).

Tijekom prilagodavanja prostora za odvajanje bolesnika zarazenih virusom Covid-19
potrebno je u prostoru osigurati: sobe za pregled bolesnika, laboratorij, sobe za opservaciju,
sobe za reanimaciju i sobe za trijaZzu bolesnika. Potrebno je odvojiti zone za dijagnostiku i
lije¢enje. Bolesnici s pozitivnom epidemioloSkom anamnezom, vru¢icom i/ili respiratornim
simptomima trebaju biti upuceni u zonu za bolesnike s Covid-19, dok bolesnike s vru¢icom, ali
s negativnom epidemioloSkom anamnezom treba odvojiti u standardne zone za febrilitet (19).

Svi zdravstveni djelatnici trebali bi biti upoznati s epidemioloskim i klinickim
karakteristikama Covid-19, kao i s kriterijima za probir bolesnika (19).

Odjel izolacije obuhvaca opservacijski odjel, op¢i izolacijski odjel i izolacijski odjel
intenzivne njege. Tlocrt i plan rada moraju biti uskladeni s tehni¢kim regulativama bolnice.
Sobe s negativnim tlakom moraju biti standardizirane u skladu s odgovaraju¢im pravilima.

Potrebno je strogo ograniciti pristup izolacijskom odjelu. Bolesnici s potvrdenom dijagnozom
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i oni sa sumnjom na dijagnozu moraju biti odvojeni na posebnim odjelima.

Bolesnik sa sumnjom na infekciju s Covid-19 mora biti izoliran u zasebnoj sobi. Soba
mora imati vlastiti toalet i bolesnikova aktivnost mora biti ograni¢ena na odjel. Bolesnici s
potvrdenom dijagnozom mogu biti u zajedniCkoj sobi, ali s razmakom izmedu kreveta
minimalno 1,2 metra. Soba mora imati toalet i aktivnosti bolesnika moraju biti ograni¢ene na
odjel. Posjete bolesnicima i njega moraju biti svedeni na najmanju moguéu mjeru. Bolesnici
mogu imati elektroni¢ke uredaje za komunikaciju s obitelji. Potrebno je educirati bolesnike o
sprjecavanju daljnjeg Sirenja Covid-19, pravilnom nosenju kirurSke maske, pravilnom pranju
ruku i kuénoj karanteni (19).

Prije rada na izolacijskom odjelu osoblje mora pro¢i detaljnu edukaciju i provjeru
pravila oblacenja i svlacenja zaStitne opreme. Moraju proci ispit prije nego dobiju dozvole za
rad na ovim odjelima. Osoblje mora biti podijeljeno u razli¢ite timove. Svaki tim mora biti
ograni¢en na maksimalno 4 sata rada u izoliranom odjelu. Ovi timovi trebali bi raditi u
izoliranom odjelu (kontaminirana zona) u razli¢itim periodima. Potrebno je odrediti termine
pregleda, lijecenja i dezinfekcije za svaki tim kao grupu kako bi se smanjila ucestalost kretanja
tima u izoliranom odjelu. Nakon zavrSetka rada, ¢lanovi time se moraju tuSirati i obaviti
potrebnu higijenu kako bi se smanjila mogucénost nastanka respiratorne infekcije.
Nutricionisticka dijeta trebala bi biti osigurana osoblju kako bi ojacali imunitet. Potrebno je
monitorirati i biljeziti zdravstveni status osoblja, uklju¢uju¢i mjerenje tjelesne temperature i
pojave respiratornih simptoma te osigurati psiholosku pomo¢. Ako netko od osoblja razvije
simptome, ukljucujuéi vruéicu, smjestava ga se u izolaciju i potrebno je napraviti NAAT test
(19).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Glavni cilj istrazivanja bio je istraziti postoji li razlika u incidenciji UTI-a izmedu
Covid-19 pozitivnih bolesnika i negativnih koji su boravili u JIM-u. Specifi¢ni ciljevi bili su
istraziti postoji li razlika u izolatima, demografskim karakteristikama i laboratorijskim

parametrima izmedu Covid-19 pozitivnih i negativnih bolesnika koji su razvili UTI.

3. MATERIJALI | METODE

Ova je studija retrospektivna opservacijska studija i obuhvatila je bolesnike primljene
na odjel intenzivne medicine kirurSkih bolesnika u razdoblju od 01. 12. 2019. do 29. 02. 2020.
i jedinice intenzivne medicine organizirane u specijaliziranom PRIC-IC KB Dubrava izmedu
1.2.2021.11.5.2021. godine. Ovo konkretno razdoblje je uzeto jer je JIM kirurSkih bolesnika
u punom kapacitetu radio do 29. 02. 2020. godine pa su to zapravo posljednja 3 puna mjeseca
rada tog JIM-a. Sto se ti¢e Covid-19 intenzivne u tom periodu nisu skupljani podaci za potrebe
istrazivackog rada, priljev bolesnika je bio konstantan i zapravo se odnosi na najrecentnije
primljene bolesnike tj. podatke.

Odjel za intenzivnu medicinu djeluje u sklopu Klinike za anesteziologiju,
reanimatologiju i intenzivnu medicinu KB Dubrava. Odjel s 10 kreveta gdje se primaju
bolesnici sa gotovo svih kirurSkih odjela u KB Dubrava (abdominalne, torakalne, plasti¢ne,
maksilofacijalne Kirurgije, ortopedije, traumatologije, urologije, otorinolaringologije i
neurokirurgije, neuroloske intenzivne jedinice te hitne sluzbe). Obzirom da su to kirurSki
bolesnici koji su podvrgnuti ve¢im zahvatima svima je preoperativno u operacijskoj sali
postavljen urinarni kateter. Covid-19 bolesnici su primani u Primarni respiratorno-intezivisticki
centar (PRIC) intenzivisticki odjel koji ima 14 kreveta. Bolesnici su primani u PRIC iz
Respiratornog centra KB Dubrava gdje su inicijalno lijeeni pa su zbog pogorSanja
respiratornog statusa zahtijevali daljnju repiratornu potporu u vidu terapije kisikom kroz
visokoproto¢nu nosnu kanilu (engl. High-Flow Nasal Cannula - HFNC) te neinvazivne ili
invazivne mehanicke ventilacije ili su premjesteni iz drugih bolnica (najées¢e OB Sisak nakon
potresa u Petrinji 29. 12. 2021.) ili su primani direktno iz Hitne sluzbe zbog izrazito loseg
respiratornog statusa. U promatranom razdoblju svi su bolesnici u PRIC-u bili barem dio

vremena mehanicki ventilirani Sto podrazumijeva da su imali postavljen trajni urinarni kateter.
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Nakon odobrenja etickog odbora, izvrSeno je prikupljanje podataka iz bolnickog
informacijskog sustava (iBIS, IN2, Zagreb, Hrvatska). Zabiljezene varijable bile su: osnovne
demografske karakteristike (spol, dob), broj dana boravka u jedinici intenzivne medicine (JIM),
vrsta mikroorganizma u urinokulturi, adekvatnost empirijske antibiotske terapije, dan uzimanja
pozitivne urinokulture, broj bijelih krvnih stanica (10%/L), serumski prokalcitonin (PCT, ng/ml),
serumski C-reaktivni protein (CRP, mg/L), brzina glomerularne filtracije (ml/min/1,73 m?) i
SOFA vrijednost (SOFA, prema engl. Sequentia, Sepsis-related, Organ Failure Assessment) te
samo za Covid-19 bolesnike i serumski IL-6 (pg/ml).

SOFA skor je skala koja sadrzi 6 komponenti gdje svaka opisuje trenutno funkcioniranje
jednog organskog sustava (respiratorni, koagulacijski, krvozilni, bubrezni, hepatorenalni i
sredi$nji ziv€ani sustav). Svaka komponenta/organski sustav ocjenjuje se bodovima od 0 do 4
gdje pritom veci broj oznacava jacu disfunkciju pojedinog organskog sustava. Ukupni zbroj
komponenti ¢ini SOFA skor i moZe imati vrijednosti od 0 do 24. U skladu s tim, ve¢i SOFA
skor oznacava losiji status bolesnika i povezan je s ve¢om vjerojatnos¢u smrtnog ishoda (20).

Hipoteza istrazivackog rada:

H1 Postoji razlika u uzro¢nicima infekcija mokra¢nog sustava u kirurskih 1 covid-19

bolesnika

3.1. STATISTICKA ANALIZA

Podaci su prikazani kao tablice i grafikoni. Kontinuirane varijable prikazuju se ili kao
srednja vrijednost i standardna devijacija (SD) ili kao medijan i interkvartilni raspon (IKR),
ovisno o normalnosti distribucije. Normalnost distribucije procijenjena je Shapiro-Wilkovim
testom. Kategorijske varijable su prikazane kao brojevi i postoci. Za provjeru razlike u
neovisnim kontinuiranim varijablama koristeni su Studentov t test za neovisne uzorke ili Mann-
Whitneyjev U test, ovisno o normalnosti distribucije podataka. Razlike u kategorijalnim
varijablama testirane su na statisticku znacajnost pomocu x2 ili Fisherovog egzaktnog testa za
2x2 tablice. Vrijednosti P < 0,05 smatrane su statisti¢ki znacajnima. Softver koji se koristio za
statisti¢ku analizu i vizualizaciju podataka bio je jamovi v1.6.1611.

Infekcije urinarnog trakta smatrane su ako je bolesnik imao izolat u zna¢ajnom broju
(CFU > 1075 ili manje uz uvjet da je klinicki mikrobiolog preporucio uvodenje antibiotske
terapije) u urinokulturi minimalno 48 sati nakon prijema u JIM do 48 sati nakon otpuStanja iz

JIM-a i ako je bolesnik u trenutku uzorkovanja bio febrilan (temperatura visa od 38°C). U
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slucaju da je bolesnik imao isti izolat u nekom drugom uzorku prije same urinokulture (npr.
bronholavat ili hemokultura) ti bolesnici nisu klasificirani da imaju uroinfekt ve¢ je smatrano

da je to posljedica sepse tj. diseminacije uzro¢nika u mokracni sustav.
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4. REZULTATI

U JIM-u kirurskih bolesnika boravilo je u promatranom razdoblju 357 bolesnika.
Medijan dobi je bio 68 godina (IKR 60-78 godina), 216 je bilo muskaraca. Najvise bolesnika
primljeno je sa odjela abdominalne kirurgije (47,3%). Medijan boravka u JIM-u bio je 1 dan
(IKR 1-2 dana) s time da je 252 bolesnika boravilo 1 dan. 11 bolesnika imalo je pozitivne izolate
u urinokulturi od ¢ega je 2 imalo izolate ve¢ prije u drugim uzorcima, ¢ime je incidencija
infekcija urotrakta 2,5% odnosno 11,8 na 1 000 kateter dana §to je u skladu sa dosad
objavljenim studijama. Dvoje bolesnika je imalo 2 izolata u urinokulturi. Razlike u spolu
izmedu osoba s CAUTI i bez njega nije bilo (p = 0,758) kao ni razlike u dobi (68 g naspram 68
g.; p = 0,778). Statisticki znacajno se razlikovalo trajanje boravka u JIM-u (p < 0,001). Nije
bilo znacajne povezanosti razvoja CAUTI ovisno o odjelu s kojeg su bolesnici primljeni u JIM
(p = 0,323). Sto se uzroénika, najéeséi je bio C. albicans, a gljive su &inile 55% ukupno

izoliranih mikroorganizama.
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Slika 2. Raspodjela po odjelima

Na slici 2. prikazana je raspodjela bolesnika koji su primljeni u Jedinicu intenzivne medicine
kirurSkih bolesnika gdje je vidljivo da su bolesnici najeS¢e primani sa odjela abdominalne
kirurgije (najviSe velikih operacija se vr$i u sklopu abdominlne kirurgije u Klinickoj bolnici

Dubrava).
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Slika 3. Izolirani mikroorganizmi u Jedinici intenzivne medicine kirurskih bolesnika

Na slici 3. prikazani su izolirani mikroorganizmi u urinokulturama bolesnika u Jedinici
intenzivne medicine kirurskih bolesnika gdje je vidljivo da su predominantni mikroorganizmi

gljive (C.albicans).

= MUSKARCI = ZENE

Slika 4. Raspodjela po spolu u Jedinici intenzivne medicine kirur$kih bolesnika
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Na slici 4. vidi se raspodjela bolesnika prema spolu u Jednici intenzivne medicine kirurskih
bolesnika. Vidljivo je da je u promatranom periodu bilo stacionirano 216 osoba muskog spola

dok je osoba zenskog spola bilo 141.

U promatranom je razdoblju u PRIC-u boravilo 78 Covid-19 pozitivnih bolesnika.
Najcesci razlog prijema bolesnika u PRIC bilo je respiratorno zatajenje (93,6%). Ukupno su 22
bolesnika razvila infekciju mokra¢nog sustava (28,2%), dok je jo§ 9 njih imalo pozitivne
urinokulture sa istim izolatima u drugim kulturama koje su ranije uzete ¢ime je incidencija
infekcija u toj radnoj jedinici 29 na 1 000 kateter dana. Kod 8 bolesnika s infekcijom uzro¢nici
su bili multiplorezistentne bakterije. Kod Covid-19 bolesnika nije bilo razlike u dobi izmedu
bolesnika sa infekcijom i onih koji je nisu razvili (p = 0,501) niti razlike u spolu (p = 0,246), ali

su bolesnici sa infekcijom dulje ostajali u PRIC-u (11,5 naspram 8 dana; p = 0,012).
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Slika 5. 1zolirani mikroorganizmi u Primarnom respiratornom-intenzivistiCkom centru

Covid-19 bolesnici koji su razvili CAUTI, po prijemu u PRIC imali su zna¢ajno manji
broj leukocita, manji serumski kreatinin i SOFA skor i bolju bubreznu funkciju. Udio bolesnika
koji su razvili CAUTI se statisticki znacajno razlikovao izmedu bolesnika u JIM-u kirurskih
bolesnika i PRIC-u (p < 0,0001). Nije bilo razlike u incidenciji multiplorezistentnih sojeva (p
= 0,232) niti u odgovarajucoj empirijskoj antibiotskoj terapiji (p = 1,000). Kada se usporede
bolesnici s infekcijom u kirurskom JIM-u i PRIC-u, Covid-19 pozitivni bolesnici su imali manji
broj leukocita (p = 0,004) i1 visSi SOFA skor prilikom uzimanja urinokulture (p = 0,003)

ponajprije zbog respiratornog urusavanja.
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Uzrocnici su ovdje predominatno bile nozokomijalne bakterije koji su takoder
komenzali u probavnom traktu (entrokoki), ali se vidi i ve¢a pojavnost respiratornih Gram-
negativnih patogena i to ponajprije A. baumannii (15%), dok su gljive izolirane u 15%
slucajeva. Sedam bakterija je bilo multiplorezistentno. U binomalnu regresijsku analizu
uvrstene su sve varijable koje u univarjjantnim analizama imale p < 0,2. Jedini statisticki
znacajni prediktor za razvoj CAUTI bio je manji broj leukocita na dan prijema u PRIC. U
konacnici, kada se usporede bolesnici u JIM-u i PRICU, nema razlike u dobi (p =0,134) i spolu

(p =0,968), ali su zato Covid-19 bolesnici znac¢ajno duze boravili (p < 0,001).

» MUSKARCI = ZENE

Slika 6. Raspodjela po spolu u Primarnom respiratornom-intenzivistickom centru

Na slici 6. vidi se raspodjela bolesnika prema spolu u Primarnom respiratornom-
intenzivistiCkom centru. Vidljivo je da je u promatranom periodu bilo stacionirano 47 osoba

muskog spola dok je osoba zenskog spola bilo 31.
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Tablica 1. Demografija svih bolesnika uklju¢enih u studiju

Varijabla JIM PRIC P
Broj bolesnika 357 78
Spol M 216 (60,5%) 47 (60,3%) 0,968
V4 141 (39,5%) 31 (39.7%)
Dob (godine) 68 (60-76) 70 (65-77) 0,134
Boravak (dani) 1(1-2) 9 (5,25-13) < 0,001
CAUTI 9 (2,5%) 22 (28,2%) < 0,001

U tablici 1. prikazani su demografski 1 klinicki podaci svih bolesnika uklju¢enih u studiju.
Vidljivo je da su Covid-19 bolesnici puno duze boravili u Primarnom respiratornom-

intenzivistiCkom centru i da su znacajno ¢eSc¢e razvili CAUTI, bez znacajnih razlika u dobi i

spolu.
Tablica 2. Bolesnici u Jedinici intenzivne medicine kirur$kih bolesnika
Varijabla Sa CAUTI Bez CAUTI P
Broj bolesnika 9 348
Spol M 5 (55,6%) 211 (60,6%) 0,744
4 4 (44,4%) 137 (39,4%)
Dob (godine) 68 (62-75) 68 (60-76) 0,78
Boravak u JIM-u (dani) 9 (5-16) 1(1-2) <0,001

U tablici 2. prikazane su demografske i klinicke znacajke bolesnika u Jedinici intenzivne
medicine kirurskih bolesnika gdje je vidljivo da su bolesnici koji su razvili CAUTI statisticki

znacajno duze boravili na odjelu, bez znacajne razlike u spolnoj raspodijeli i dobi.
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Tablica 3. Covid-19 bolesnici u Primarnom respiratornom-intenzivistickom centru

Varijabla Sa CAUTI Bez CAUTI P P
(binonaln
a
regresija)
Broj bolesnika 22 56
Spol M 11 (50%) 36 (64,3%) 0,246
V4 11 (50%) 20 (35,7%)
Dob (godine) 68,59 + 8,56 70,2 +£9,76 0,501
Leukociti (x10%L) 10,4 (6,67-13,2) 14,3 (10,2-17,4) 0,004 0,013
CRP (mg/L) 128 (92-162) 105 (70-162) 0,545
PCT (ng/ml) 0,26 (0,14-0,95) 0,56 (0,20-1,7) 0,124 0,946
IL-6 (pg/ml) 88 (61-160) 101 (37-228) 0,521
SOFA 4 (4,0-4.75) 5 (4-7) 0,01 0,209
Kreatinin (umol/L) 64 (52-73) 97 (66-117) 0,001 0,085
Boravak u PRIC-u (dani) 12 (9-15) 8 (4-12) 0,012 0,369
GFR (ml/min/1,73 m?) 89,4+17,6 67,1 +£31,5 0,002

U tablici 3. prikazane su demografske znacajke i laboratorijski parametri bolesnika primljenih
u Primarni respiratorni-intenzivisticki centar na dan prijema. Vidljivo je da su bolesnici koji su
razvili CAUTI imali statisticki znac¢ajno manje leukocita, zna¢ajno manji SOFA skor, manji
serumski kreatinin (a time i vi§i GFR) te da su znacajno duze boravili na odjelu. Vidljiv je i
rezultat binomalne regresije gdje je jedini neovisni rizi¢ni faktor za razvoj CAUTI-a bio manji

broj leukocita po prijemu.
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Tablica 4. Bolesnici s CAUTI u Jedinici intenzivne medicine kirur$kih bolesnika
i Primarnom respiratorno-intenzivistickom centru

Varijabla JIM PRIC P
Broj bolesnika 9 22
Spol M 5 (55,6%) 11 (50%) 0,779
7 4 (44,4%) 11 (50%)
Dob (godine) 67,44 £ 15,67 68,59 £ 8,56 0,794
Boravak (dani) 9 (5-16) 12 (9-15) 0,445
Dan uzorkovanja 6,8 +4,1 6,7+23 0,934
MDRO 1(11,1%) 7 (31,8%) 0,379
Odgovarajuéi 0 (0%) 2 (9,1%) 1,000
antibiotik
Leukociti (x10%L) 15,7+ 7,22 10,1+ 4,19 0,011
CRP (mg/L) 128 (92-162) 105 (70-162) 0,545
PCT (ng/ml) 0,48 (0,24-1,41) 0,26 (0,14-0,95) 0,733
SOFA 3 (2-4) 4 (4-4,75) 0,079
Kreatinin (umol/L) 51 (44-70) 64 (52-72) 0,396
GFR (ml/min/1,73 m?) 99,4 + 39,8 89,4+17,6 0,337

U tablici 4. je vidljivo da nije bilo znacajne razlike u demografskim karakteristikama 1
laboratorijskim parametrima na dan prijema kod bolesnika koji su razvili CAUTI u Jedinici
intenzivne medicine i Primarnom respiratornom-intenzivisti¢ckom centru, osim §to su bolesnici

u Jedinici intenzivne medicine po prijemu imali znacajno vise leukocita.
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Tablica 5. Bolesnici s CAUTI u Jedinici intenzivne medicine kirurskih bolesnika
i Primarnom respiratornom-intenzivistickom centru
na dan uzimanja urinokulture

Varijabla JIM PRIC P
Broj bolesnika 9 22

Leukociti (x10%/L) 14,7 (8,9-16,8) 13,2 (8-20) 1,000
CRP (mg/L) 190 £ 99,8 167 + 87,1 0,557

PCT (ng/ml) 0,41 (0,23-4,75) 0,73 (0,29-2,55) 0,9
SOFA 2(1-4) 4,5 (4-6) 0,003
Kreatinin (umol/L) 65 (30-103) 77 (53-107) 0,361
GFR (ml/min/1,73 m?) 93,7 (54,6-113) 73,2 (44,4-96,4) 0,298

U tablici 5. prikazani su laboratorijski parametri bolesnika koji su razvili CAUTI u Jedinici
intenzivne medicine kirurSkih bolesnika i Primarnom respiratornom-intenzivistickom centru
na dan uzorkovanja urinokulture gdje je vidljivo da se parametri nisu znac¢ajno razlikovali osim

Sto su bolesnici u Primarnom respiratornom-intenzivistiCkom centru imali znacajno visi SOFA

skor.
Tablica 6. Referentne vrijednosti

Parametar Referentna vrijednost
Leukociti (x10%L) 3,4-97

CRP (mg/L) <50

<64
IL-6 (pg/ml)
PCT (ng/ml) < 0,065 < 0,5 manyji rizik od sepse i/ili septi¢kog Soka 0,5 — 2,0
umjereni rizik > 2,0 visoki rizik

Kreatinin (umol/L) 64 - 104

GFR (ml/min/1,73 m?) G1: >=90 G2: 60 - 89 G3a: 45 - 59 G3b: 30 - 44 G4: 15 - 29 G5: <15
(KDIGO Kklasifikacija)

U tablici 6. prikazane su referentne laboratorijske vrijednosti leukocita, CRP-a, kreatinina,

glomerularne filtracije.
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Slika 7. Razlike u broju dana boravka u Jedinici intenzivne medicine kirurskih bolesnika

Na slici 7. prikazana je razlika u broju dana boravka u Jedinici intenzivne medicine kirurskih
bolesnika (kao §to je prikazano broj¢ano u tablici 2.) u odnosu na razvoj CAUTI. Vidljivo da

su bolesnici koji su razvili CAUTI statisticki znac¢ajno duzZe boravili na odjelu.
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Slika 8. Broj leukocita na dan prijema u Primarni respiratorno-intenzivsti¢ki centar

Na slici 8. prikazana je razlika u broju leukocita na dan prijema u Primarni respiratorno-
intenzivsticki centar (kao $to je prikazano brojc¢ano u tablici 3.). Vidljivo je da su bolesnici koji

su razvili CAUTI imali statisticki znac¢ajno manje leukocita.
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Slika 9. SOFA skor na dan prijema u Primarni respiratorno-intenzivsticki centar

Na slici 9. prikazana je razlika u SOFA skoru na dan prijema u Primarni respiratorno-

intenzivsticki centar (kao $to je prikazano brojc¢ano u tablici 3.). Vidljivo je da su bolesnici koji

su razvili CAUTI imali statisticki znacajno manji SOFA skor.
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Slika 10. Razina serumskog kreatinina na dan prijema u Primarni respiratorno-intenzivsticki centar

Na slici 10. prikazana je razlika u razini serumskog kreatinina na dan prijema u Primarni
respiratorno-intenzivsti¢ki centar na dan prijema u Primarni respiratorno-intenzivsticki centar
(kao Sto je prikazano broj¢ano u tablici 3.). Vidljivo je da su bolesnici koji su razvili CAUTI

imali statisticki znacajno manji serumski kreatinin (a time 1 viSi GFR).
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Slika 11. Razlike u broju dana boravka u Primarnom respiratornom-intenzivsti¢kom centru
Na slici 11. prikazana je razlika u broju dana boravka u Primarnom respiratornom-

intenzivstiCkom centru (kao $to je prikazano brojcano u tablici 3.) Vidljivo je da su bolesnici

koji su razvili CAUTI statisticki znacajno duze boravili na odjelu.
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Slika 12. Razlike u SOFA skoru na dan uzorkovanja bolesnika s CAUTI u Jedinici intenzivne medicine
kirurskih bolesnika i Primarnom respiratorno-intenzivistickom centru

Na slici 12. prikazana je razlika u razini SOFA skora na dan uzorkovanja bolesnika s CAUTI
u Jedinici intenzivne medicine kirurSkih bolesnika 1 Primarnom respiratorno-intenzivistickom
centru (kao Sto je prikazano broj¢ano u tablici 5.) Na dan uzorkovanja urinokulture gdje je
vidljivo da se parametri nisu znacajno razlikovali osim S$to su bolesnici u Primarnom

respiratornom-intenzivistickom centru imali znacajno vi§i SOFA skor.

54



—O

g ]
=T
=
; 6 1 o Mean (95% Cl)
< 0 Median
(]
3 -
O
O
JIM FPRIC
PRIC/JIM

Slika 13. Razlike u trajanju boravka bolesnika u u Jedinici intenzivne medicine kirurskih bolesnika i Primarnom
respiratorno-intenzivistiCkom centru

Na slici 13. prikazana je razlika u trajanju boravka bolesnika u Jedinici intenzivne medicine
kirurSkih bolesnika 1 Primarnom respiratorno-intenzivistickom centru (kao $to je broj¢ano
prikazano u tablici 1.) Vidljivo je da su Covid-19 bolesnici puno duze boravili u Primarnom

respiratornom-intenzivistickom centru.
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Slika 14. Pojavnost CAUTI-a u Jedinici intenzivne medicine i Primarnom respiratorno-intenzivisti¢ckom centru

Na slici 14. prikazana je pojavnost CAUTI-a u Jedinici intenzivne medicine i Primarnom

respiratorno-intenzivisti¢kom centru (kao $to je prikazano u tablici 1.). Vidljivo je da su Covid-

19 bolesnici lijeeni u Primarnom respiratorno-intenzivistickom centru znacajno ¢e$ée razvili

CAUTIL.
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5. RASPRAVA

U ovoj studiji istrazili smo demografske karakteristike i laboratorijske parametre kod
357 kirurskih bolesnika i 78 Covid-19 bolesnika koji su primljeni u JIM te izolate u
urinokulturama kod bolesnika koji su razvili CAUTI. Udio kirur$kih bolesnika koje je razvio
CAUTI bio je 2,5%, a najcescée izolirani mikroorganizmi su bili osjetljivi sojevi C. albicans,
P. aeruginosa i enterokoka §to ukazuje da su predominantni izolati bili mikroorganizmi koji
koloniziraju intestinalni trakt. Kod Covid-19 bolesnika koji su razvili CAUTI bila je vidljiva
ucestalija pojava multiplorezistentnih respiratornih mikroorganizama ponajprije u vidu A.
baumaniia sto je i o¢ekivano zbog dugotrajne mehanicke ventilacije bolesnika i ¢injenice da
superinfekcije (21).

Studija iz Aachena na 763 neurokirurSka bolesnika sa prosje¢nom duzZinom boravka od
5,9 dana u JIM-u pokazala je ucestalost CAUTI-a od 3% (19), dok je sli¢na studija u SAD-u
na 146 takvih bolesnika pokazala incidenciju CAUTI-a od 4,76% $to ukazuje na sli¢nost
rezultata ove studije sa drugim stranim centrima (22).

Retrospektivna studija iz Slovenije takoder je izvijestila o ucestalosti CAUTI od 4%,
Sto sve ukazuje na slicnost nasih rezultata u JIM-u kirurskih bolesnika (2,5%) sa studijama u
drugim drzavama (23). Sto se ti¢e Covid-19 bolesnika, u studiji DeVoe i sur. autori su istrazili
utjee li bolest uzrokovana Covid-19 virusom na pojavnost bolni¢kih bakterijskih
superinfekcija. Subpopulacija bolesnika lije¢enih u JIM-u ukljucivala je 126 Covid-19
bolesnika, 26 bolesnika koji su imali gripu i 2 702 bolesnika koji su bili negativni za oba virusa
i koji su zapravo bili kontrolna skupina. Vidjelo se da zaraza Covid-19 virusom bolesnike
stavlja pod znacajno veci rizik za razvoj superinfekcija povezanih s mehanickom ventilacijom,
ali to ne vrijedi za CAUTI (omjer izgleda 0,85 [0,18-3,84]). Ipak, sli¢no naSim rezultatima,
trajanje boravka u JIM-u pokazao se kao znacajan rizi¢ni faktor za razvoj CAUTI u Covid-19
bolesnika (omjer izgleda: 1,03 [1,01-1,04] (24). U retrospektivnoj studiji koja je provedena u
Spanjolskoj na 1 525 Covid-19 bolesnika lije¢enih JIM-u E. faecalis &inio je 21,16% izolata, a
C. albicans 13,23% S§to je sli¢no brojkama u nasoj studiji (25).

Konacno, tijekom 2020. godine bolnice u nekim drzavama SAD-a zabiljeZile su porast
od 20% u incidenciji CAUTI-a u odnosu na godinu ranije (26).

U studiji na neSto viSe od 56 000 bolesnika u 15 zemalja najce$¢i uzrocnik je bila
Candida spp. 29% udjela medu izolatima, a slijedili su Gram-negativne bakterije: Escherichia

coli (22%), Pseudomonas spp. (16%), sto je jako sli¢no nasim rezultatima u JIM-u (27).
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Candida spp. ¢ine 1% pozitivnih urinokultura za bilo koji patogen u bolni¢kim
laboratorijima (0,2% svih uzetih kultura). U prospektivnoj multicentri¢noj studiji, ucestalost
kandidurije utvrdena je kod 22% kriti¢no bolesnih osoba koje su u JIM-u boravile vise od 7
dana. U istoj studiji, mortalitet u bolnici bio je znacajno veéi u bolesnika s kandidurijom u
usporedbi s onima bez kandidurije (48,8% vs 36,6%, p=0,001). U europskom multicentricnom
mikroorganizama (12,9%, tre¢i rang). U drugoj studiji koja je evaluirala kulture 1 408
kateteriziranih bolesnika, Candida spp. je drugi vodec¢i uzro¢nik CAUTI-a ili asimptomatske
kolonizacije. Istrazivanje iz Australije je pokazalo da je Candida spp. izolirana u najve¢em
broju pozitivnih urinokultura i tezina bolesti je bila rizi¢ni faktor za razvoj kandidurije.

Pojava kandidurije u trajno kateteriziranih bolesnika s ozljedom ledne mozdine moze
biti do 17% (17 na 100 bolesnika). Znac¢ajni faktor za razvoj kandidurije bila je prisutnost
trajnog urinarnog katetera (28).

Znacajnost rezultata ove studije je ponajprije znac¢ajno veéi udio Covid-19 bolesnika u
JIM-u koji su razvili CAUTI od bolesnika koji nisu bili zarazeni Covid-19 virusom. Nadalje u
ovoj studiji je glavni neovisni rizi¢ni ¢imbenik za razvoj CAUTI-a kod Covid-19 bolesnika bio
manyji broj leukocita po prijemu §to moguce ukazuje na manju sposobnost imunosnog sustava
za suzbijanje patogena. Zanimljiva je i1 Cinjenica da su Covid-19 bolesnici koji su razvili
CAUTI, po prijemu u PRIC imali znac¢ajno manji SOFA skor, serumski kreatinin posljedi¢no
tome 1 bolju bubreznu funkciju, $to se moze objasniti da upravo zbog inicijalnog boljeg opceg
stanja su ti bolesnici duze prezivljavali tj. boravili u PRIC-u §to je preduvjet za razvoj CAUTI.

Pri moguc¢em ve¢em uzorku bolesnika (ponajprije viSe centara) mogli bi se identificirati
i neki drugi rizi¢ni ¢imbenici za razvoj CAUTI-a. U ovoj studiji nisu razmatrani komorbiditeti
bolesnika koji su u nekim radovima jasno povezani sa incidencijom CAUTI-a poput Seéerne
bolesti, malignih bolesti ili imunosupresivna terapija.

Ogranicenja nase studije ponajvise su sam retrospektivni karakter 1 $to je studija radena
u jednom centru. Vazno je naglasiti da su bolesnici koji su boravili u PRIC-u jednim djelom
bili iz OB Sisak nakon potresa u Petrinji te su zapravo bili potencijalni izvor patogena iz druge
bolnice. Kardiokirurski bolesnici nisu bili ukljuceni u populaciju kirurskog JIM-a te se rezultati

ove studije ne mogu poop¢iti na tu populaciju.
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6. ZAKLJUCAK

U ovoj studiji i kod Covid-19 bolesnika i kod kirurskih bolesnika zna¢ajna karakteristika
za razvoj infekcije mokra¢nog mjehura koja je povezana s uporabom urinarnog katetera, bila je
duljina boravka na intenzivnom lijeCenju i duljina kateterizacije. Ujedno te dvije karakteristike
predstavljaju zajednicki cimbenik za nastanak CAUT]I za obje skupine, sto je u skladu sa samom
definicijom CAUTI, a za ¢ije postavljanje mora pro¢i najmanje 48 sati od prijema u bolnicu
odnosno JIM.

Bolesnici koji su razvili CAUTI u kirurSkom JIM-u i PRIC-u su imali vrlo sli¢ne
vrijednosti upalnih parametara po prijemu, mada su primani iz razlicitih razloga (postoperativna
njega i pogorSanje virusne bolesti u vidu teske upale pluca).

Manji broj leukocita na dan prijema u JIM kao rizi€ni ¢imbenik razvoja CAUTI-a u
PRIC-u moze se objasniti manjim brojem dostupnih stanica koje mogu sprijeciti Sirenje
patogena.

Jasno je vidljiva razlika u mikrobioloskim izolatima gdje su gljive, ponajprije C.
albicans i enterobakterije bili najcesé¢i uzrocénici CAUTI u kirur§kom JIM-u, dok su u PRIC-u
uzro¢nici CAUTI bile najéesc¢e druge Gram-negativne bakterije, ponajvise A. baumanii, a koji
je inace i Cesti uzro¢nik respiratornih bakterijskih superinfekcija kod Covid-19 bolesnika.

Bolesnici Covid-19 znacajno su ¢escée razvili CAUTI od onih bez Covid-19 bolesti, dok

razlike u dobi i spolu nije bilo.
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