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Upale pluca uzrokovane mehanitkom ventilacijom opisuju se sa visokim stopama incidencije uz visoke
stope mortaliteta te drugim negativnim popratnim segmentima koji takoder biljeZze eksponencijalan rast
te predstavljaju time veliki problem i izazov za cjelokupni zdravstveni sustav i kvalitetu istog.
Preventivne strategije dokazano su u€inkovite, dok se kao problem u pristupu istim javija velika
heterogenost u primjeni te nedovoljna uskladenost sa smjernicama temeljenim na dokazima uz
nedostatak specifiénih znanja u radu medicinskih sestara/tehniéara u JIL-u. U radu je potrebno:

- opisati kompleksnost problema VAP-a

- prikazati paket preventivnih mjera temeljenih na dokazima

- opisati ulogu medicinske sestre/tehnicara kao kljuénu u borbi protiv VAP-a

- prikazati stope pojavnosti VAP-a u OB Varazdin u definiranom vremenskom periodu

- ispitati razinu specifi¢nih znanja medicinskih sestaraftehni¢ara u JIL-u OB Varazdin vezanih uz VAP

i preventivne mjere VAP, kao i primjenu odredenih postupaka u svakodnevnoj sestrinskoj praksi

o
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Sazetak

Upale plu¢a uzrokovane mehanickom ventilacijom (VAP) najcesée su infekcije
povezane sa zdravstvenom skrbi u jedinicama intenzivnog lijeCenja koje znacajno
povecavaju stopu mortaliteta te se negativno odrazavaju na sustav kvalitete i sigurnosti
bolesnika. Kako je kurativni pristup ograni¢en zbog multirezistentnosti patogena,
primarni cilj treba biti ono $to i medicina najprije promice, a to je prevencija. Snop
preventivnih mjera i strategija u opsegu je rada medicinskih sestara/tehni¢ara ¢ime oni
preuzimaju klju¢nu ulogu u vodenju zdravstvenog tima u borbi protiv VAP-a. Ista
ukljucuje implementaciju strategija koje su dokazano uc¢inkovite i doprinose smanjuju
stopa morbiditeta kao i mortaliteta, ¢ime se smanjuje duzina boravka bolesnika u
bolnici te reduciraju troskovi lijecenja. Cilj studije je prikazati i analizirati incidenciju
i prevalenciju VAP-a u Opc¢oj bolnici Varazdin te ispitati znanje i stavove medicinskih
sestara/tehniCara U JIL-u o upalama pluc¢a uzrokovanih mehanickom ventilacijom.
Strateski ciljevi prvenstveno su usmjereni znanju i primjeni preventivnih mjera, dok
je krajnji cilj zakljuciti o daljnjim specificnim mjerama koje su potrebne u Opcoj

bolnici Varazdin.

Kljuéne l‘ij eCi: upala pluc¢a, mehanicka ventilacija, medicinska sestra/tehnicar,

prevencija



Summary

Ventilator-associated pneumonia (VAP) is the most common healthcare-associated
infection in intensive care units, which significantly increases the mortality rate and
has a negative impact on the quality and patient safety. As the curative approach is
limited because of the multiresistance of pathogens, the primary aim should be what
medicine first promotes, and that is prevention. The strategies and care bundle
approach for prevention of ventilator-associated pneumonia is in the range of nursing
practice, and they are in key position to lead the healthcare team in prevention of VAP.
That includes the implementation of strategies that are proven to be effective and
contribute to reducing the rate of morbidity and mortality, thereby reducing the length
of hospitalization and reducing treatment costs. The aim of the study is to present and
analyze the incidence and prevalence of VAP in General Hospital Varazdin and to
examine the knowledge and attitudes of critical care nurses about ventilator-associated
pneumonia. Strategic aims are primarily focused on knowledge and application of
preventive measures, while the ultimate aim is to conclude on further specific

measures that are needed in General Hospital Varazdin.

Key words: pneumonia, mechanical ventilation, nurse, prevention



Popis koristenih kratica

JIL

HCAI

SzZ0

ECDC

MDR

HAP

VAP

GNB

MRSA

ARDS

KOPB

ETI

OETI

NETI

NIV

BAL

CDC

CRP

PCT

PSB

CFU

BIS

Jedinca intenzivnog lijecenja

Healthcare Associated Infections

Svjetska zdravstvena organizacija
European Centre for Disease Prevention and Control
Multiple Drug Resistance

Hospital - Acquired Pneumonia

Ventilator - Associated Pneumonia

Gram — negativna bakterija

Meticilin - rezistentni Staphylococcus aureus
Akutni respiratorni distresni sindrom
Kroni¢na opstruktivna plué¢na bolest
Endotrahealna intubacija
Oroendotrahealna intubacija
Nazoendotrahealna intubacija

Neinvazivna ventilacija

Bronhoalveolarni lavat

Centers for Disease Control and Prevention
C-reaktivni protein

Prokalcitonin

Protected specimen brush

Colony-Forming Unit

Bolni¢ki informaticki sustav



Sadrzaj

Lo UVO ettt b ettt b e bt be i 1
2. Bolnicke infekcije u jedinicama intenzivnog lijeCenja........ccevveercveeiniieesnveennnnen. 4
2.1, RespIiratorne iNFEKCIJE .......oovevieriririeieeeeeere e 5
3. Definirajuca obiljezja i klasifikacija VAP-@......c.cccooveviiiiniiniiiiiiciicceecee 7
4, PatOQENEZA VAP-G......oiiiiieiiie ettt ettt 8
5. Rizi¢ni faktori za nastanak VAP-a ......cccccoviiiiiiniiiiieiieeecee e 11
5.1. Temelji strategija upravljanja glavnim rizi¢nim faktorima............ccccceueee. 12
70 S0 R [ 1 (0] 7= Vo | - PSSP 12
5.1.2.  Sedacija bolesnika i duljina trajanja mehanicke ventilacije ................ 13
5.1.3.  Aspiracija i enteralna prehrana .........cccoceeeveeeeviecieciesecce e 13
5.1.4.  Profilaksa StresSn0og UIKUSA .........coceeeeieiienienineneeeeeeeeee e 14
5.1.5.  Antibiotska profilaksa............ccccceeverienieieseeseee e 14

6. Dijagnosticki panel u dokazivanju VAP-a ........ccccoceviiiiiiiiniiniiniccice, 15
6.1. Klinicka slika kao dijagnosticki KIiterij .......ceruervueerveriieenienieeniesiee e 15
6.2. Radioloska dijagnostika .........ccoceeviiiiiniiiiiiiiiiii e 16
6.3.  MikrobioloSKo UZOTKOVAN]E ....ccveivviiriieiieiieesiieeiee et 16
A = (o] (oo Y - RV AN RS 18
8. Multirezistentnost i terapijski IZaZOVi .........ccccvevieeieieeiieeieceeceee e 19
9. Uloga medicinske sestre/tehnicara u prevenciji VAP-a......cocevvieniiniieininniienns 20
9.1. Glavne sestrinske intervencije u prevenciji VAP-a ........ccccceeeveevieecivennnenn, 22
9.1.1.  Higijena usne SUPLJINe........cceverrvriirieriiiiniieeieesie e see e s 22
9.1.2.  Aspiracija sekreta i odgovarajuéi tlak u cuff-u tubusa ..........ccceueneee. 23
9.1.3.  Pravilan polozaj bolesnika.........c.ccoceevieiinininininieee 25
9.1.4. Enteralna PreNrana........cccceceveeveecieseeseeieseeseeee e ae e 26



9.1.5.  HIGQIJENA FUKU .e.veentieeieeeieie ettt sttt sae e 27

9.2. Edukacija medicinskih sestara/tehni¢ara kao dio preventivne strategije .... 29

10.  IstraZivaCki dio 1ada.......cccoeieeiiiiiieeiieeieeee et 30
O I O 5 1 15 2 V4 77 1| - F OO UPPP 30
10.2.  Ispitanici i metode iStraZivanja......c.cceveeveereerieeieeneeneeieneeseeee e 31

10.2.1. USEIO] SEUAIJE.c.uvetieieeiieieeteeteeste et e ste et e ste e s be e e e ssaesneenneas 31
10.2.2.  ISPITANICH.c.ueereeeestieieeeesteete et et st e e et e e s e s e e teesaesaeetesnnesseennens 32
10.2.3.  Instrument iStraZiVanja........cceeveereereenieeeeneenieneeseesreeee e esreseesseenens 32
10.2.4. StatistiCka analiza ..........ccoceeieerieiiiinieeeeeee e 33

11, Rezultati iStraZiVan]a........ceoeerieeienieiieniiesieete ettt 34
11.1.  Ucestalost pojave VAP-a u Opcoj bolnici Varazdin..........c.ccecervenuennene 34
11.2. Mikrobioloski profil VAP-a u Op¢oj bolnici Varazdin...........cccceeueeeeee. 37
11.3.  Rezultati anketnog iStraZivanja......c..ccceevueeeenierieenieneeieneeseesee e 40

11.3.1. Deskriptivna statistiCka analiza ...........ccccceevveviriiniinniniinicienecneee 40
11.3.2. Inferencijalna statisticka analiza..........ccccceereeerieeniienieenieneenee e, 50
11.3.3.  Zaklju€ei U vezi NIPOtEZa ....cccueevueeeiieiieiieeieeieese e 56

i 0 o] £ 1V VO TSR PR 58

13, ZAKIJUCAK ...eeeeiiiieeiee ettt 63

T4, LIEIATUIA....ecviiiciiiciectee ettt 65

15, PrHOZI ..o 78

15.1.  Odobrenje EtiCKOZ POVIETENSIVA ....eevvuviiiiiieiiieeiriee e 78






1. Uvod

Jedinice intenzivnog lijecenja (JIL) specifi¢ni su i specijalizirani bolnicki odjeli
koji omogucuju i pruzaju lijeCenje te kontinuirano pracenje i monitoring najtezih,
kritiénih bolesnika. Kvalitetno te uspjesno zbrinjavanje kriti¢no bolesnih osoba jedna
je od primarnih zadaca i ciljeva suvremene, moderne medicine. Indikacije za prijem,
lijecenje 1 zbrinjavanje bolesnika u JIL-u obuhvacaju Sirok spektar bolesti i hitnih
stanja, ozljeda, neovisno o etiologiji, a koje zivotno ugrozavaju pojedinca. Nerijetko
su to stanja hemodinamske nestabilnosti koja zahtijeva potpornu vazoaktivnu terapiju
1 druge oblike terapije, zatim stanja Soka, akutno nastalih koma, uspjeSno reanimirani
bolesnici, stanja nakon opseZnih, zahtjevnih operativnih zahvata, nakon transplantacija
organa, ali nezaobilazno i1 sva stanja respiratorne insuficijencije koja zahtijeva

odredeni oblik mehanicke ventilacijske potpore.

Nadalje, bolesnici u JIL-u nerijetko su zivotno ugrozeni ve¢ zbog svoje primarne
dijagnoze i potrebe za mjerama intenzivnog lijeenja te njege, a nerijetko se javljaju i
druge potencijalne opasnosti. Drugim rije¢ima, bolesnike sekundarno ugrozava
moguénost tj. vrlo visok rizik raznih infekcija. Ne radi se o bilo kakvim sporednim
infekcijama, vec je rije€ je o bolni¢kim (nozokomijalnim) infekcijama koje nastaju kao
posljedica nekog dijagnostickog, terapijskog postupka ili skrbi te se razviju tijekom
perioda lijecenja ili po otpustu iz zdravstvene ili socijalne ustanove u odredenom
vremenskom razdoblju (1). Danas se upravo zbog razli¢itih profila zdravstvenih
ustanova u kojima pojedinac moze zadobiti infekciju, koristi sve ¢es¢e naziv infekcije
povezane sa zdravstvenom skrbi (engl. HCAI), a iste se definiraju kao sve infekcije
povezane sa zdravstvenom njegom pruzenom u bolnicama, ustanovama za palijativnhu
skrb i produljeno lije¢enje, ambulantama i drugim oblicima zdravstvenih ustanova (2).
»Infekcija se klasificira kao bolni¢ka (HCAI) ako nije bila prisutna ili je bila u
inkubaciji u trenutku kada je bolesnik primljen u zdravstvenu ustanovu te kada je
povezana s postupcima, lijeCenjem 1 drugim aktivnostima u zdravstvenoj ustanovi.
(2)* Vremenski okvir koji klasificira infekciju kao bolni¢ku, jest onaj koji obuhvaca
infekcije koje se pojave 48 do 72 sata nakon prijema, ali takoder i do deset dana po
otpustanju pacijenta iz iste zdravstvene ustanove. Takoder je vazno istaknuti da za
odredene infekcije zbog duzeg odnosno kraceg perioda inkubacije, postoji i

prilagodeni, modificirani vremenski okvir, dok primjerice infekcije kirurskih rana



podlijezu vremenskom periodu do trideset dana od dana operativnog zahvata, 0dnosno
do godine dana ako je implantiran strani materijal. Pojava bolnickih infekcija biljezi
se U sporadi¢nom (pojedinacnom), epidemijskom i endemijskom obliku, a potvrda iste
obuhvaca klinicke simptome, mikrobioloske, laboratorijske i ostale nalaze uz

epidemiolosku analizu podataka (3).

Bolni¢ke infekcije globalni su zdravstveni problem koji uz dodatno naruSavanje
zdravlja bolesnika i produljenje boravaka u bolnici, povecava i stopu mortaliteta.
Najveci su Stetni dogadaj koji narusava sigurnost bolesnika uz ¢itav niz negativnih
konotacija (4). Predstavljaju dodatan financijski izazov i opterecenje, dok se sve
navedene komponente zajedno, negativno reflektiraju na kvalitetu cjelokupne
zdravstvene skrbi i narusavaju povjerenje u bolni¢ki sustav. Dodatan problem i
komplikacija samih bolnic¢kih infekcija su sve rezistentniji patogeni otporni na
dostupnu farmakoterapiju. lako svi podaci na globalnoj razini govore u prilog visokih
stopa i incidencije bolnickih infekcije, kao i negativnih posljedica istih, tocan teret istih
nije poznat zbog nedostataka adekvatnog i preciznog sustava pracenja bolnickih
infekcija. No, kako suvremena medicina napreduje i sve se vise ulaze u kvalitetu
zdravstvene usluge kao glavnog parametra i kona¢nog cilja, ulazu se sve veci napori
za razvoj kvalitetnih metoda 1 cjelovitog sustava za pracenje, prevenciju i kontrolu
bolnic¢kih infekcija (5). Referentno na velik broj dostupnih podatka o visokim stopama
HCAI u svijetu, isti variraju S minimalnim razlikama, tako da u konacnici daju
priblizno jednake podatke s rasponom od 7% u razvijenim zemljamai 10% u zemljama
u razvoju, dok prema procjenama SZO otprilike 15% svih hospitaliziranih pacijenata
ima evidentiranu dijagnozu neke od bolni¢kih infekcija, bilo bakterijske, virusne ili

gljivicéne (6; 7).

Na podru¢ju Europe, Europska komisija odnosno Centar za sprjeavanje i kontrolu
infekcija (engl. ECDC), procjenjuje da godiSnje oko Cetiri milijuna bolesnika zadobije
neku od bolnickih infekcija, a posljedi€no tome biljezi 37 000 smrtnih ishoda
povezanih s istim, dok gledano s ekonomsko financijskog aspekta, sveukupni tro§kovi

zbrinjavanja i lijeCenja bolnickih infekcija penju se do 5,5 milijardi eura po godini (8).

Sama incidencija tipova svih bolnic¢kih infekcija prema dostupnim podacima

istrazivanja, takoder istie vrlo slicno rangirane podatke o istim, gdje prvo mjesto



uglavnom zauzimaju urogenitalne infekcije, a odmah nakon toga infekcije
respiratornog trakta i to s visokom stopom upale pluc¢a uzrokovane mehanickom
ventilacijom, zatim slijede infekcije kirurSkih rana te infekcije krvotoka povezane s
vaskularnim kateterima (2; 9; 10). U nekim se rezultatima istrazivanja pak na prvom

mjestu pojavljuju upravo respiratorne infekcije s vode¢im upalama pluca (11; 12).



2. Bolnicke infekcije u jedinicama intenzivnog lijeCenja

Kao $to je uvodno ve¢ spomenuto, bolni¢ke infekcije predstavljaju globalan
problem zbog visokih stopa i kompleksnosti samog problema, a osobito ta
kompleksnost u zbrinjavaju istih dolazi do izrazaja u JIL-u. Kada govorimo o
bolni¢kim infekcijama u samom JIL-u, isto bi se moglo opisati kao potencijalno
neprijateljsko okruZzenje osobito za kriticno bolesne pacijente. Korelacija izmedu
bolnickih infekcija i JIL-a je znacajna te biljezi viSu prevalenciju u odnosu na ostale
odjele. Najvise stope istih biljeze multidisciplinarne intenzivne jedinice u kojima se
svakodnevno provodi veliki broj zahtjevnih dijagnosticko — terapijskih postupaka,
odnosno invazivnih procedura te viSestruke, multimodalne terapije, $to bolesnike uz
imunokompromitiranost i druge komorbiditete, ¢ini visokorizicnom populacijom za
bolni¢ku infekciju (13). Invazivni postupci neophodni za zbrinjavanje bolesnika u JIL-
u poput plasiranja centralnog venskog katetera, arterijskih katetera/linija u svrhu
invazivnog hemodinamskog monitoringa, urinarnih katetera, nazogastri¢nih sondi,
drenaza, stoma, mehanicka ventilacija i sl., sve su segmenti koji dodatno stvaraju rizik
od infekcije jer se njima naruSava i prekida prirodna anatomska kozna i mukozna
barijera te obrambeni mehanizmi. Time se rizik bolnickih infekcija u JIL-u povecava

za 5 paido 10 puta u odnosu na ostale bolnicke odjele (14; 15).

Nadalje, danas sve ucestalija i nerijetko neracionalna upotreba antibiotske terapije
Sirokog spektra djelovanja kao 1 imunosupresivna terapija, posljedi¢no doprinose
pojavi sve veceg broja rezistentnih sojeva patogena Sto takoder znatno utjece na pojavu
bolnic¢kih infekcija, kao 1 njihovu tezinu 1 komplikacije. Uzro¢nici najveceg broja
takvih infekcija su tzv. multirezistentne bakterije (engl. MDR), a njihova se transmisija
moze odviti kaplji¢nim ili fekooralnim putem, ali tipian prijenos se odvija putem
dijagnostickih, terapijskih postupaka 1 sl., Sto zdravstvene djelatnike svrstava u

odgovorne osobe kako za prijenos tako i za prevenciju istih (16).

Mikrobioloski profil uzro¢nika se takoder promijenio ako pogledamo podatke proslog
stolje¢a, gdje su devedesetih godina dominirale gram pozitivne bakterije poput
meticilin rezistentnog Staphylococcusa aureusa, enterokoka, koagulaza negativnih
stafilokoka, dok u danaSnje vrijeme problem stvaraju vrlo otporni sojevi gram

negativnih bakterija poput primjerice Acinetobactera baumanniia (17).



Ukupna incidencija svih profila bolnickih infekcija u JIL-u prema dostupnima
podacima na globalnoj razini iznimno je visoka s udjelom nesto ve¢im od 50%, to¢nije
51,4%, dok gledajucéi istu incidenciju na podru¢ju Europe i SAD-a, ona varira u
rasponu iznosi izmedu 9 — 37% (18; 19). Na isti utjeCu ponajvise ¢imbenici poput
profila odnosno vrste jedinice intenzivnog lijeenja tj. radi li se o usko specijaliziranim
jedinicama koje biljeze nize stope bolnickih infekcija za razliku od multidisciplinarnih
jedinica s vi$im stopama (20; 21; 22). Nadalje, vazan ¢imbenik je financijski profil
ustanova odnosno drzava $to se takoder proporcionalno odrzava na pojavu bolnickih
infekcija (23). Ako pak gledamo pojavnost prema tipovima bolnickih infekcija u JIL-
u, tada dostupni podaci takoder variraju u postotnim udjelima, ali najveéi broj podataka
novijih studija rangira kao tri najucestalije infekcije u internistickim i kirurSkim
jedinicama intenzivnog lijeenja, infekcije respiratornog trakta povezane s
mehani¢kom ventilacijom u najveéem udjelu, zatim infekcije mokra¢nog trakta
povezane s primjenom urinarnih katetera te infekcije krvotoka povezane s primjenom
vaskularnih katetera (24; 25).

2.1. Respiratorne infekcije

Kada se govori o respiratornim infekcijama u JIL- u, one se prvotno odnose na
infekcije donjih disnih puteva i nerijetko teSkim klini¢kim slikama pneumonije
odnosno upale pluca. Vazno je istaknuti i kako je upala plu¢a opcenito kao bolnicka
infekcija, vode¢i uzrok onih smrti koje su uzrokovane bolnickom infekcijom u
razvijenim zemljama te jedan od najce$¢ih razloga za prijem bolesnika u jedinicu
intenzivnog lijeCenja (26). Ukupna stopa morbiditeta povezana s bolnicki ste¢enim

upalama pluca (engl. HAP) u procjeni iznosi izmedu 20 do 50% (27).

Nadalje, pojava upale pluca kao bolnicke infekcije u samom JIL-u pak najvise korelira
s primjenom artificijelnih pomagala za uspostavu i odrzavanje respiratorne funkcije
kao 1 produzenom mehaniCkom ventilacijom. Nastavno tome, najucestalije 1
najizazovnije bolnicke infekcije u JIL-u su svakako upale plu¢a uzrokovane
mehani¢kom ventilacijom ili ¢esto definirane skracenicom VAP (engl. Ventilator-
associated pneumonia) (28). Izazovnost i visoka stopa upala plu¢a uzrokovanih
mehanickom ventilacijom ocituje se kroz povecanje stope morbiditeta, ali i

mortaliteta. Iako je zbog kriti¢nog stanja i niza komorbiditeta bolesnika u JIL-u tesko



odrediti upalu pluc¢a kao konacan uzrok smrti, referentno na dostupnu literaturu, ona
svakako doprinosi produljenju boravaka u bolnici i dodatnim naporima u lijecenju te

zbrinjavanju bolesnika, i klini¢ki i financijski.



3. Definirajuca obiljezja i klasifikacija VAP-a

VAP je bolnicki steCena (nozokomijalna) upalna bolest pluc¢a koja se javlja u
bolesnika koji su najmanje 48 sati mehanicki ventilirani putem endotrahealnog tubusa
ili traheostome kao artificijelnog pomagala (29). Radi se o teskoj komplikaciji koja
dodatno naruSava stanje bolesnika, produzuje boravak bolesnika u JIL-u, otezava
lijeCenje, dodatno opterec¢uje osoblje i eksponencijalno povecava ukupne troSkove
lijeCenja te povecava stopu morbiditeta i mortaliteta (30; 31). Rizik za razvoj upale
pluca povecava se ¢ak 6 do 21 puta kod bolesnika koji su mehanicki ventilirani, a po
nastanku VAP-a, nedvojbeno se produzuje i broj dana same mehanicke ventilacije za
7 do 9 dana te uz stopu smrtnosti do ¢ak 76% (32). Prikazano u omjerima, bolesnici s
VAP-om imaju 2 do 10 puta ve¢i rizik od smrti u usporedbi s bolesnicima bez ove
komplikacije (33). Ovakvi podaci potvrduju tezinu, ozbiljnost i kompleksnost samog

problema odnosno ovog oblika bolni¢ke infekcije.

VAP se sukladno bolnicki ste¢enim upalama pluca takoder dijeli na rani i kasni. VAP
koji se vremenski klasificira kao rani je onaj koji se javlja od 48 sati pa do 72 sata
nakon intubacije, a nerijetko je provociran aspiracijom uslijed samog postupka
intubacije ili mikroaspiracije koloniziranog orofaringealnog sekreta. Najceséi
uzrocnici takve upale pluca su patogeni senzibilni na antibiotsku terapiju, primjerice
Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, Staphylococcus pneumoniae,
Enterobacter species, Proteus species, Klebsiella species (34). Kasni VAP pak
najéeS¢e uzrokuju rezistentne bakterije poput MRSA-e, zatim Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter, Acinetobacter baumannii, a razvija
se nakon duze mehanicke ventilacije i nerijetko primjenjivane profilakti¢ne antibiotske

terapije Sirokog spektra (35).



4. Patogeneza VAP-a

Prije svega upala pluca ili pneumonija definira se kao akutna upala koja zahvaca
pluéni parenhim, sve do alveolarnog i intersticijskog prostora. U procesu razvoja upale
pluca isticu se odredeni virulentni patogeni koji ulaze u sam pluéni parenhim zbog

defekta prirodnih obrambenih mehanizama.

U patogenezi VAP-a dominiraju dva klju¢na procesa, a to su bakterijska kolonizacija
disnog i probavnog sustava te aspiracija koja ukljucuje kontinuiranu mikroaspiraciju
kontaminiranog sekreta iz gornjih di$nih puteva (orofarinksa) u donje di$ne puteve te
makroaspiracija zeluanog sadrzaja uslijed refluksa (36) (slika 4.1.). Na taj nacin
virulentni patogeni mogu dospjeti u alveolarni prostor. U normalnim okolnostima,
odnosno normalni ljudski di$ni putevi imaju ranije spomenute obrambene mehanizme
poput anatomske barijere, refleksa kaslja i sl., kojima se brane od ulaska patogena u
organizam. U JIL-u kod bolesnika na mehanickoj ventilaciji, prethodna endotrahealna
intubacija uzrokuje defekt istih jednako kao i lijekovi sa sedativnim u¢inkom. Naime,
endotrahealna intubacija eliminira prirodni obrambeni mehanizam kaSlja 1 tako
onemogucuje odstranjivanje sekreta iz diSnih puteva. Priklju¢ivanje bolesnika na
mehani¢ku ventilaciju doprinosi kontaminaciji bakterijama te na taj nacin
endotrahealni tubus, cijevi za aspiraciju, nebulizatori, cijevi respiratora, kondenzat u
cijevima, filteri respiratora, fiberopticki bronhoskopi i sve u kontaktu s bolesnikom,
kao i usna Supljina te sinusne Supljine, postaju tzv. rezervoari za razvoj patogena i
kolonizaciju. Zbog prethodno spomenutog izostanka refleksa kaslja, a kontinuirane
straznje  mikroaspiracije  (pored endotrahealnog tubusa) kontaminiranog
orofaringealnog sekreta, patogeni ulaze u sterilni pluéni parenhim 1 posljedi¢no
izazivaju upalu pluc¢a (37). Takva mikroaspiracija kontaminiranog sekreta primarni je

put za nastanak VAP.

Nadalje, probavni trakt takoder je ,,kompromitiran® artificijelnim segmentima i
postupcima poput plasiranja nazogastriéne sonde te nerijetko prisutnog zelucanog
refluksa izazvanog istom, sto je rizik za kolonizaciju ¢itavog probavnog trakta i

diseminaciju patogena (38).



Slika 4.1. Aspiracija orofaringealnog sekreta (zuto) i aspiracija Zelucanog sekreta

uslijed refluksa (zeleno); Izvor: https://hrcak.srce.hr/file/393483

Kada govorimo o pojmu kolonizacije, vazno je istaknuti da sama kolonizacija ne
oznacava primarno i prisutnost infekcije, ve¢ se kolonizacija definira prisutno$céu
mikroorganizama na nekom dijelu tijela, ali bez prisutnosti simptoma, klinickih
manifestacija ili infekcije. Ona je odredeni oblik klicono$tva i potencijalni nacin
prijenosa mikroorganizama, $to znaci da znatno povecava rizik za nastanak infekcije.
Nastavno tome, bolnicka se infekcija upale pluca uzrokovane mehanickom
ventilacijom interpretira bakterioloSkom potvrdom uzro¢nika znacajne vrijednosti
odnosno koncentracije bakterijskih kolonija, uz razvoj klini¢kih simptoma S$to
svojstveno tome zahtijeva i adekvatno lije¢enje. Kolonizacija takoder moze biti rana i
kasna, a neke od studija opisuju upravo pojavu rane kolonizacije ve¢ unutar prva 24
sata mehanicke ventilacije u ¢ak viSe od 80% bolesnika, dok je kolonizacija gram
negativnim patogenima unutar prvog tjedna prisutna i preko 40% bolesnika (39). Radi
lakSe interpretacije znacaja kolonizacije, iste studije isti¢u broj od 95 koloniziranih
bolesnika od kojih je 23% razvilo bolni¢ku upalu pluca, dok je od 118 nekoloniziranih,

samo cetiri bolesnika razvilo upalu pluca.

Upale pluc¢a u JIL-u uzrokovane gram negativnim patogenima ukazuju na stalan rast
stope pojavnosti i prema starijim podacima istoimenih studija, ali i prema najnovijim

analizama, gdje iste bakterije zbog svoje rezistentnosti postaju sve veca prijetnja i


https://hrcak.srce.hr/file/393483

izazov u lijeCenju (40). Sli¢ni su i podaci o samim uzro¢nicima u kontekstu
patogeneze, gdje od gram negativnih bakterija (GNB) se istice Pseudomonas
aeruginosa S najve¢im afinitetom kolonizacije dusSnika, dok u orofaringealnoj

kolonizaciji uglavnom dominira Acinetobacter baumannii.
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5. Rizic¢ni faktori za nastanak VAP-a

Primarno se istie da je mehanicka ventilacija glavni rizi¢ni faktor za nastanak
upale pluca u JIL-u, arizik raste proporcionalno broju dana ovisnih o respiratoru. Rizik
od VAP-a povecava se za 3% dnevno u prvih 5 dana mehanicke ventilacije, 2% na dan

u narednih 5 do 10 dana i 1% svakim danom nakon 10 dana mehanicke ventilacije (2).

Postoji veliki broj raznih podataka o identificiranim rizikofaktorima za nastanak VAP-
a s minimalnim razlikama u pristupu, ali najznacajnije je da svi imaju isti nazivnik
odnosno da svi mogu znacajno doprinijeti prevenciji VAP-a kroz implementaciju
odredenih intervencija u standarde, protokole, smjernice i programe za sprjecavanje i
kontrolu bolni¢kih infekcija. Dobro poznavanje i razumijevanje rizi¢nih faktora u
pozitivnoj je korelaciji za profilaksom VAP-a. Drugim rije¢ima ono doprinosi boljem
predvidanju nastanka VAP-a, poboljsanju prevencije i kontrole VAP-a, te smanjenju

stope morbiditeta i mortaliteta (41).

Prema podjeli odnosno diferencijaciji rizicnih faktora, postoje oni na koje se ne moze
utjecati te se isti klasificiraju kao nepromjenjivi, dok oni na koje se moze utjecati
nazivaju se promjenjivim faktorima i vazan su dio preventivnih strategija u borbi
protiv VAP-a. Nadalje, jedna od najc¢esce isticanih podjela jest podjela rizi¢nih faktora
povezanih s bolesnikom, odnosno onih faktora koji su inherentni domacinu ili tzv.
endogeni faktori te rizi¢ni faktori povezani s terapijskim postupcima i intervencijama,

tzv. egzogeni faktori (tablica 5.1.).
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Tablica 5.1. Glavni faktori rizika za nastanak VAP-a (42)

Endogeni faktori rizika Egzogeni faktori rizika
Zivotna dob: > 60 godina ili Endotrahealna
novorodencad intubacija/reintubacija/produljeno

trajanje iste

Komorbiditeti: ARDS/KOPB Mehanic¢ka ventilacija/modalitet
mehanicke ventilacije

Cerebrovaskularni inzult Sedacija i opCa anestezija

Komatozna stanja Nazogastri¢na sonda i enteralna
prehrana

Pretilost ili pothranjenost Aspiracija Zelucanog sadrzaja zbog

poremecaja svijesti

PusSaci Supinacijski/leZe¢i polozaj

Ostecenje imunosti Neadekvatna higijena ruku osoblja

H2 antagonisti, inhibitori protonske

pumpe, antacidi

5.1. Temelji strategija upravljanja glavnim rizi¢nim faktorima
Navedeno je kako su rizi¢ni faktori osnovni postulat u profilaksi i preventivnim
strategijama VAP-a i temeljito poznavanje te razumijevanje promjenjivih riziénih

faktora neophodno je u postizanju cilja za smanjenje stope pojavnosti VAP-a (43).

5.1.1. Intubacija

Prevencija VAP-a prvenstveno zapolinje minimaliziranjem odnosno
izbjegavanjem endotrahealne intubacije (ETI) te trajanjem mehanicke ventilacije.
Moguca alternativa izbjegavanju endotrahealne intubacije je neinvazivna mehanic¢ka
ventilacija (NIV) pomoc¢u ,,full face® maske ¢ime se smanjuje rizik za nastanak VAP-
a. No isti je postupak mogu¢ samo kod bolesnika ¢ije klini¢ko stanje dozvoljava ovaj
oblik mehanicke ventilacije wuz potpunu suradnju bolesnika. Nadalje,
nazoendotrahealnu intubaciju (NETI) treba izbjegavati jer predstavlja visok rizik za
razvoj nozokomijalnog sinusitisa te predstavlja time i dokazano veci rizik za razvoj

VAP-a od oroendotrehaelane intubacije kao zlatnog standarda (OETI) (44).
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5.1.2. Sedacija bolesnika i duljina trajanja mehanicke ventilacije

Vremenska odrednica kao takoder jedan od glavnih riziénih faktora nije
konstantna, ve¢ se rizik povecava s produljenjem dana mehanicke ventilacije. Sedacija
kod bolesnika na respiratoru neophodna je zbog tolerancije endotrahealnog tubusa i
moda mehanicke ventilacije. Najces¢e primjenjivani lijekovi za postizanje sedacije i
analgezije su benzodiazepini, propofol, haloperidol, deksmedetomidin i opijatni
lijekovi. Predoziranje obi¢no dovodi do nuspojava, delirija i sl., ukljucujuci
poremecaje gastrointestinalnog motiliteta i teSkoc¢e odvikavanja od respiratora, dok
produljena intubacija dodatno povecava izlozenost ¢imbenicima rizika za infekciju
(45). Sukladno smanjenju trajanja mehanic¢ke ventilacije s ciljem smanjenja rizika za
nastanak VAP-a, iste strategije najznacajnije su u prvih tjedan dana mehanicke
ventilacije, a ukljucuju jasne protokole za poboljSanje, trajanje i modifikaciju metoda
primjene sedacije, odvikavanje bolesnika od lijekova koji se primjenjuju u tu svrhu,
ali svakako je vazna uloga osoblja u JIL-u te njihova osposobljenost i kompetentnost

u upravljanju istim (46).

5.1.3. Aspiracija i enteralna prehrana

Aspiracija orofaringealnog ili Zeluanog sadrzaja koji su kontaminirani
koloniziranom florom rizik su za nastanak VAP-a. Orofarinks kao glavni izvor
mikroorganizama i time rizi¢ni faktor, predstavlja osnovu intervenciju u profilaksi
ovog problema u obliku kontinuirane subgloti¢ne aspiracije sekreta s dokazanom
tendencijom preventivnog ucinka. Nadalje, isti postupak u kombinaciji s redovitom
orofaringealnom antimikrobnom profilaksom u obliku topikalne primjene, znacajno
smanjuju stopu VAP-a (47). Aspiracija je takoder dodatno uvjetovana polozajem
bolesnika u krevetu kao dio preventivnih strategija i prevencije refluksa. Upravo je
enteralna prehrana kao rizi¢ni faktor opisana zbog povecanog rizika od aspiracije.
Alternativa je parenteralna prehrana, no ista bi se trebala izbjegavati jer je povezana s
ve¢im rizikom od razvoja infekcije povezane s intravaskularnim kateterima,
komplikacijama postavljanja venskog puta, visim troskovima, ali prije svega gubitku
peristaltike i strukture crijevnih resica. Preporuka je tako da se kritiéno bolesni
pacijenti zapocnu enteralno hraniti $to je ranije moguce, ali uz odgovarajuce

preporuc¢ene metode (48).

13



5.1.4. Profilaksa stresnog ulkusa

Gastroprofilaksa neophodna je u kriticno bolesnih pacijenata jer stresom izazvane
ulceracije predstavljaju dodatnu potencijalnu zivotnu opasnost. Vecina klinicara slaze
se da je profilaksa stresnog ulkusa farmakoloSkim supstancama vazna komponenta
kod bolesnika na mehani¢koj ventilaciji, ali zahtijeva mjere opreza. Nerijetko
primjenjivana profilaksa ukljucuje H2-antagoniste i antacide, a isti su identificirani

kao neovisni ¢imbenici rizika za VAP.

Oni stimuliranju smanjenje kiselosti Zelu¢ane kiseline i povecanje volumena Zeluca te
uz zelucanu kolonizaciju i aspiraciju doprinose povecanju rizika za nastanak VAP-a.
Nadalje, sukralfat je u nekim od studija opisivan kao pozeljan lijek u bolesnika s
mehanic¢ki potpomognutom ventilacijom jer ne utje¢e na pH Zelucane kiseline (kao
H2-antagonisti), niti povecava volumen Zeluca (kao antacidi) te tako smanjuje
kolonizaciju zeluca. No, Kkasnije je povezan s povecanim rizikom od
gastrointestinalnog krvarenja te se vise ne preporucuje njegova primjena u veéini
smjernica (49). Referentno tome, profilaksa stresnog ulkusa postala je tako dio
razli¢itih VAP preventivnih strategija i mjera koje se razlikuju u pristupu. Nesigurnost
u dokazima i individualne varijacije kliniCara na temu gastroprofilakse, glavni su
razlog nedostatka konsenzusa vezanog uz optimalnu strategiju iste profilakse te se

nastavno tome preferiraju razlicite interne strategije (50; 51).

5.1.5. Antibiotska profilaksa

Cinjeni¢no je stanje o danasnjoj sve vecoj sistemskoj primjeni antibiotske terapije
te se ponovno javljaju varijacije izmedu klinicara na istu temu. Prema procjenama
¢imbenika rizika, prethodna profilakti¢na antibiotska terapija i hospitalizacija duza od
pet dana definirani su kao ¢imbenici rizika za VAP jer stvaraju rezistenciju na lijekove
kod patogena VAP-a (52). Nadalje, iako distribucija patogena u JIL-u varira ovisno o
nizu ¢imbenika, trend rasta sojeva rezistentnih na vise lijekova je dosljedan. Vazno je
istaknuti kako multivarijabilne analize dostupnih podataka govore da je antibiotska
profilaksa neophodna jer moZe smanjiti incidenciju i stopu mortaliteta kod VAP-a, no
nesporno je da dugotrajna izlozenost nepotrebnim antibioticima jedan je od najjacih
prediktora rezistencije na antibiotike kod patogena VAP-a. Isto dodatno otezava
lijecenje, Cime se Zeli usmjeriti na znac¢ajnost vremenskog okvira o primjeni antibiotika

kao klju¢nog u ovom segmentu preventivnih strategija (53).
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6. Dijagnosticki panel u dokazivanju VAP-a

U postavljanju dijagnoze VAP-a oslanja se dvije dijagnostic¢ke strategije od kojih
se prva odnosi na klinicke kriterije odnosno procjenu klinicke slike (znakovi i
simptomi bolesti poput febriliteta, obilne, gnojne sekrecije, poviSene vrijednosti
upalnih parametara i sl.). Drugi pak dio dijagnosti¢kih postupaka ukljucuje radiolosku
dijagnostiku i neizostavnu mikrobiolosku analizu. Zbog velikih stopa incidencije
VAP-a, CDC je na globalnoj razini implementirao stroge dijagnosticke klinicke
kriterije kao dio Nacionalne zdravstvene mreze za sigurnost (engl. NHSN) koja je
temelj nadzora u sklopu nacionalne mreze bolnic¢kih infekcija (54). Isti kriterij
zahtijeva izolaciju patogena kojoj prethodi adekvatno uzorkovanje, bilo aspirata
traheje ili bronhoalveolarnog lavata (BAL). Sama izolacija patogena iz referentnih

kultura ima veliku implikaciju u procjeni i pra¢enju epidemiologije VAP-a.

6.1. Klinicka slika kao dijagnosticki kriterij

Kroz odredene parametre u klinic¢koj slici ponajprije se posumnja na upalu pluca.
Najcesce je rije¢ o razvoju novog ili progresiji ranije opisanog infiltrata na plu¢ima u
radioloskoj obradi prsnog koSa. Daljnji klini¢ki kriteriji ukljucuju febrilitet,
gnojnu/purulentnu sekreciju, laboratorijske pokazatelje, poremecaje ventilacije uz pad

oksigenacije i dr.(tablica 6.1.1.).

Tablica 6.1.1. Klini¢ki algoritam kao pokazatelj upale pluca (55; 56)

e Febrilitet (> 38,0°C) ili hipotermija <36°C

e Leukopenija (<4000 L/mm3 tj. 4x10%L) ili leukocitoza (> 12 000L/mma3 tj.
12x10%L)

e Porast upalnih parametara (CRP, PCT)

e Stvaranje purulentnog traheobronhalnog sekreta

e Pad periferne saturacije/desaturacija

e Promjene respiratornog statusa/ventilacije/degradacija izmjene plinova:
smanjenje disnog volumena, porast frekvencije disanja/hiperventilacija, pad
oksigenacije (zahtijeva promjene u modalitetu mehani¢ke ventilacije —

povecanje Fi02 te tlacne potpore)

e Promjena stanja svijesti, osobito kod starijih bolesnika
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6.2. Radioloska dijagnostika

Radioloski pristup dijagnostici putem RTG snimke srca i plu¢a u AP profilu
(anteriorno - posteriorno) indiciran je kod svake sumnje na upalnu bolest pluca, no
potrebno je istaknuti kako isti ne mora odmah pokazati o¢ekivane promjene. Nadalje,
istom se metodom verificiraju nalazi alveolarnih infiltrata i zranog bronhograma
(slika 6.2.1.), koji isto tako mogu biti opisani i kod drugih neinfektivnih stanja ili
bolesti, ali zbog svoje visoke specifinosti znacajan su nalaz u dijagnostickom
algoritmu VAP-a (57). Dio radioloske dijagnostike takoder moze ukljucivati i

kompjutoriziranu tomografiju (CT) prsnog kosa.

Slika 6.2.1. RTG snimka prsnog kosa na prvi dan sumnje na VAP — normalnog

izgleda (A); RTG snimka prsnog kosa idu¢eg dana uz pozitivan nalaz BAL-a —
progresija plué¢nih infiltrata (B); lzvor:
https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-020-05980-0/figures/1

6.3. MikrobioloSko uzorkovanje

Za potvrdu dijagnoze VAP-a i to¢nog mikrobioloskog profila uzro¢nika VAP-a,
glavna preporuka je mikrobiolosko uzorkovanje odnosno uzimanje uzorka iz donjih
disnih puteva. Takvi se uzorci kod intubiranih ili traheotomiranih bolesnika mogu uzeti
tzv. ,slijepom metodom* gdje se uzima traheobronhalni aspirat na slijepo pomocu
jednokratnog sterilnog katetera Sto je kompetencija educirane medicinske
sestre/tehni¢ara u JIL-u i isto izvode samostalno. 1zolat poput bronhoalveolarnog

lavata (BAL) pak se uzima ciljano invazivnijom metodom pomoc¢u bronhoskopa.
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Takva metoda je bolja i kvalitetnija jer omogucuje ciljano uzorkovanje uz istovremenu
toaletu diSnih puteva, ali zahtijeva znanje, iskustvo i manualnu vjestinu lije¢nika uz
asistenciju medicinske sestre/tehniCara. NeSto rjeda opcija bronhoskopskog
uzorkovanja, ali ne i manje vrijedna je obrisak pomocu zasti¢ene Cetkice ili Protected
specimen brush (PSB). Ono $to je najznacajnije i neovisno o na¢inu uzorkovanja, jest

da se uzorak uzme prije zapocete antibiotske terapije ili prije promjene postojece (58).

Uzorak se mikrobioloski obraduje mikroskopskom obradom bojenjem po Gramu
(morfologija bakterija) te kvantitativnom metodom koja je neophodna za
diferencijaciju bakterijske infekcije od kolonizacije odnosno za odredivanje praga tzv.
bakterijskog indeksa. Takva grani¢na vrijednost koja govori u prilog klini¢ki
znacajnog nalaza bakterijskih kolonija 1 dijagnoze stvarne infekcije je nalaz
traheobronhalnog aspirata od 10° bakterijskih kolonija (engl. CFU) po mililitru,
odnosno nalaz BAL-a od 10* CFU/ml ili nalaz PSB od 10° CFU/mI (59).
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7. Etiologija VAP-a

U etiologiji VAP-a moze se detektirati Siroki panel patogena od virusa, gljivica
koje su cesce kod imunokompromitiranih bolesnika, ali naj¢es¢i i najveéi problem
opcenito su upale pluc¢a uzrokovane bakterijama koje su nerijetko iznimno otporne $to
jeirazlog problema u lijecenju istih. Takoder su moguce i infekcije s vise istovremeno
izoliranih uzro¢nika tj. polimikrobne infekcije. Analizom i sumiranjem dostupnih
rezultata mnogobrojnih istrazivanja, medu najcesce izoliranim uzro¢nicima VAP-a
isticu se MRSA, P. aeruginosa, S. aureus, Acinetobacter spp., Stenotrophomonas
maltophilia, Klebsiella spp, Enterobacter spp, E.coli (60). Isti se podaci prema
dostupnim hrvatskim studijama na referentnu tematiku, uglavnhom podudaraju u
mikrobioloskoj incidenciji, gdje su kao tri najucestalija MDR uzro¢nika prema
¢etverogodisnjoj novijoj studiji, izdvojeni Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter

baumannii te Klebsiella pneumoniae (61).
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8. Multirezistentnost i terapijski izazovi

Lijecenje VAP-a predstavlja iznimno veliki klinicki izazov i napor uz visoku
potro$nju financijskih resursa. Izazovi se prvenstveno ocituju u antibiotskoj
rezistenciji S§to upucuje na potrebu poboljSanja preventivnih strategija po pitanju
antibiotske terapije te redukciji iste jer je ukupna koli¢ina propisivanih antibiotika

povezana s pojavom rezistentnih sojeva patogena.

U terapijskom panelu, uz ostale mjere lijeCenja, radi se o dugotrajnoj ciljanoj
antibiotskoj terapiji prema multirezistentnim gram negativnim bakterijama (MDR-
GN). Uz spomenutu ciljanu antibiotsku terapiju koja je moguca tek po nalazu
antibiograma, pitanje je i problem prethodne empirijske antibiotske terapije Sirokog
spektra djelovanja. ,,Njezina se primjena povezuje s pojmom multirezistencije kod
gram negativnih patogena, a definira se otporno$¢u uzro¢nika na dva ili viSe
uobicajeno primjenjivanih antibiotskih lijekova. Jo§ veéi problem predstavlja
panrezistencija koja opisuje rezistentnost na sve antibiotske lijekove koji se empirijski
primjenjuju u terapiji VAP-a, a to ukljucuje piperacilin-tazobaktam, cefalosporine

treée i Cetvrte generacije, fluorokinolone te karbapeneme* (62).

Antibiotska terapija u JIL-u moZe se prema svemu opisati kao ,,mac¢ s dvije oStrice®.
Naime, ista je neophodna za promicanje klini¢kog izljecenja bolnic¢kih upala pluca i
dokazano poboljsava klini¢ki odgovor bolesnika, dok s druge strane prolongiranje
trajanja antibiotske terapije dovodi do nuspojava, toksi¢nosti 1 krajnje superinfekcije
te izaziva visoku rezistentnost mikroorganizama (63; 64). Nastavno tome, empirijski
terapijski pristup uvjetovan je procjenom rizi¢nih faktora za nastanak VAP-a
uzrokovanog MDR uzro¢nicima poput duljine trajanja hospitalizacije, prethodne
antibiotske terapije, imunosupresije, komorbiditeta i tezine stanja bolesnika
(primjerice sepsa, septicki $ok), ,,domace* bolnicke flore, te temeljem procjene istih,

donosenje internih smjernica za primjenu antibiotske terapije (65).

U klini¢koj praksi neophodno je istaknuti potrebu za optimizacijom upotrebe
antibiotske terapije u bolesnika s VAP-om uz vaznost vremenskog okvira. Naime, kod
svih bolesnika u kojih je u pocetku primijenjen odgovarajuci antibiotski rezim uz dobar
klinicki odgovor i povlacenje infekcije, potrebno je raditi na smanjenju broja dana

antibiotika s dosadasnjih minimalnih 14 dana, na period od 7 dana (66).
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9. Uloga medicinske sestre/tehniCara u prevenciji VAP-a

Svi prethodno navedeni parametri upucuju i apeliraju na kompleksnost problema
VAP-a, kao i visoku incidenciju te naj¢es¢u bolnic¢ku infekciju s letalnim ishodom. S
obzirom na te Cinjenice, mjere za prevenciju VAP-a uvrStene su u Sest glavnih
intervencija za poboljSanje kvalitete zdravstvene zastite 1 smanjenje bolnickih
infekcija. Dio su preventivne strategije koju propisuje medunarodni Institut za
poboljsanje zdravstvene zastite. Nadalje, prevencija VAP-a iznimno je vazna i jedna
od prioritetnih aktivnosti s obzirom da se stopa VAP-a prati i prikazuje kao dio
akreditacijskog standarda odnosno kao indikator standarda kvalitete zdravstvene

zastite neke ustanove (67).

Kako zbrinjavanje bolesnika nakon pojave VAP-a donosi ¢itav niz komplikacija te
klinickih i financijskih izazova, teziSte je svakako na prevenciji kao temeljnoj
strateskoj komponenti svake bolni¢ke ustanove. U cjelovitom opisu VAP-a, istom se
pristupa kao iznimno zahtjevnom problemu, dok je s druge strane vecina strategija
odnosno preventivnih intervencija dio rutinske zdravstvene njege u JIL-u. Time se
stavlja ,,apel” na prevenciju kao najucinkovitiju mjeru u borbi protiv VAP-a. Vecina
preventivnih algoritama u okviru su kompetencija medicinskih sestara/tehnicara u JIL-
u te su iz tog razloga upravo oni glavni ,,protagonisti* preventivne strategije VAP-a i
prva linija obrane. Njihova je uloga vitalna u pruzanju zdravstvene skrbi, ali i kao
voditelja, edukatora, koordinatora i evaluatora u programu prevencije VAP-a (68).
Svaka jedinica intenzivnog lije€enja mora imati aktualni, odgovaraju¢i protokol,
strategije te aktivni nadzor VAP-a, odnosno nadzor vezan uz tzv. snop ili paket
preventivnih mjera koje su viSestruko dokazano ucinkovite odnosno temeljene na
dokazima (tablica 9.1.). Unutar istog naglaSen je multidimenzionalan pristup koji
obuhvaca veci broj preventivnih mjera, a veéina u opisu rada medicinskih
sestra/tehnicara u JIL-u koje je neophodno implementirati u svakodnevnu sestrinsku
praksu kao zlatni standard (69). Kako se glavnim rizikofaktorom za nastanak VAP-a
navodi kontaminacija ventilacijskog kruga, jednostavne mjere poput higijene ruku
medicinskog osoblja, oralne higijene bolesnika uz dekolonizaciju, subgloti¢ne
aspiracije i sl., dokazano su u korelaciji sa smanjenom pojavno$¢u VAP-a i opisane

kao iznimno ucinkovite mjere (70; 71; 72). Za efektivnost mjera, iste je potrebno
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zapoceti u vrijeme intubacije, pa Cak i prije, a treba nastaviti sve do ekstubacije

bolesnika (73).

Tablica 9.1. Paket preventivnih mjera VAP-a (74; 75; 76; 77)

1. Aktivni nadzor VAP-a

2. Pravilna higijena ruku — ispravna tehnika, pranje sapunom i koristenje

dezinfekcijskih sredstava

3. Nosenje zastitne opreme (rukavice)

4. Oralna dekontaminacija antiseptickim sredstvom (klorheksidin glukonat)

5. Adekvatna i racionalna upotreba antibiotske terapija/ciljana antibiotska
terapija/primjena prema antibiogramu

6. Gastroprofilaksa i tromboprofilaksa

7. Protokoli odvajanja od respiratora/prekid sedacije bolesnika i ispitivanje
prisutnosti spontanog disanja

8. Minimalno trajanje mehanicke ventilacije

9. lIzbjegavanje intubacije 1 reintubacije/koriStenje neinvazivnih metoda

ventilacije

10. Temeljita, redovita i pravilna orofaringealna i subgloti¢na aspiracija

11. Prevencija mikroaspiracije - provjera i odrzavanje adekvatnog tlaka

balon¢ica (cuff-a) tubusa izmedu 20 1 30 cm vode

12. Planiranje traheotomije kod dugotrajne mehanicke ventilacije

13. Podizanje uzglavlja kreveta za 30° do 45°, ako ne postoji kontraindikacija

14. Adekvatna enteralna prehrana/provjera zaostalog zeluCanog sadrzaja i

prevencija zeluCanog refluksa

15. Provjera ventilacijskog kruga i zamjena istog kod vidljive kontaminacije

16. Edukacija svih zdravstvenih djelatnika o prevenciji bolnickih infekcija te

specificne kontinuirane edukacije zdravstvenih djelatnika JIL-a o

preventivnim algoritmima VAP-a

Kako je vec¢ istaknuto, dio navedenih intervencija unutar paketa preventivnih mjera je
izravno u domeni medicinskih sestra/tehnicara, dok su preostale intervencije

indirektno dio sestrinske prakse. Drugim rije¢ima, postupci koji su domena lije¢nika i
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koje on indicira, medicinska sestra/tehniar kao ravnopravni ¢lan tima mora dobro
poznavati i razumjeti jer nerijetko sudjeluje u istim u obliku asistencije lije¢niku ili
samostalne implikacije istog na zahtjev lijecnika. Primjerice, to su postupci poput
gastroprofilakse, tromboprofilakse, sedacije bolesnika, antibiotske i druge terapije,
koju lije¢nik sukladno smjernicama indicira, a medicinska sestra/tehnicar aplicira na
adekvatan nacin. Sli¢no je i s postupcima odvajanja od respiratora/prekid sedacije
bolesnika i ispitivanje prisutnosti spontanog disanja, sam postupak intubacije, odnosno
reintubacije i sl., gdje medicinska sestra/tehni¢ar aktivno sudjeluju u istim kao asistenti
lije¢niku. Kljuéno je tako temeljno poznavanje 1 razumijevanje svih
algoritama/intervencija kako bi se iste i adekvatno provodile te bile u¢inkovite u skladu

S najviSim standardima klinicke prakse.

9.1. Glavne sestrinske intervencije u prevenciji VAP-a

Sestrinstvo temeljeno na dokazima kljucno je kao referenca u cjelovitom pristupu
sestrinskoj praksi, osobito u klinickim sestrinskim intervencijama vezanim uz paket
preventivnih mjera VAP-a. Klju¢ni postupci odnosno preventivne sestrinske strategije
koje dokazano doprinose redukciji stope VAP-a, ukljuuju ponajprije postupke
adekvatne higijene usne Supljine, odgovarajuci tlak u cuff-u tubusa, aspiraciju sekreta,
pravilan polozaj bolesnika, enteralnu prehranu (78). Iznimno vazna mjera koja je
neizostavni dio sestrinske prakse je svakako adekvatna i redovita higijena ruku,
takoder u korelaciji sa smanjenom pojavnoséu VAP-a. Redovito i pravilno provodenje
navedenih postupaka sprjecava prijenos mikroorganizama iz gornjih u donje diSne
puteve, ¢ime se prevenira jedan od glavnih procesa patogeneze VAP-a te su dio

prakti¢nih smjernica temeljenih na dokazima propisanim od stane CDC-a.

9.1.1. Higijena usne Supljine

Oralno zdravlje znatno se narusava prilikom endotrahealne intubacije i mehanicke
ventilacije nerijetko uslijed oStecenja sluznice, suhoce sluznice, $to uz naruSenu
imunolosku funkciju dovodi do poveéane kolonizacije bakterija u usnoj Supljini, dok
endotrahealni tubus postaje izravan put mikroorganizmima do plu¢a. Koncept
adekvatne oralne higijene uz dekontaminaciju/dekolonizaciju reducira broj bakterija i
samim time smanjuje rizik nastanka VAP-a (79). Isti je vazno implementirati kao dio

svakodnevne rutinske oralne higijene, a prema nekim istrazivanjima ova sestrinska
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intervencija moze smanjiti stopu VAP-a za ¢ak 60% c¢ime se dodatno istice vaznost
postojanja standardiziranog protokola oralne higijene (80). S obzirom na klini¢ko
stanje bolesnika u JIL-u i nemogucnost samostalnog provodenja oralne higijene, oni u
potpunosti ovise 0 osoblju. Specifi¢ne intervencije medicinske sestre/tehnicara u toj

domeni ukljucuju (81; 82):

e Poznavanje i primjenu protokola za odrzavanje oralne higijene
e Inicijalnu procjenu sluznice usne Supljine kod prijema bolesnika/intubacije
e Kontinuiranu, dnevnu procjenu i pracenje zdravlja sluznice usne Supljine
e Poznavanje tehnika oralne higijene
o Mehanicke — Cetkanje zubi (posebnim Cetkicama i gelovima u svrhu
prevencije plaka, gingivitisa, parodontitisa) najmanje jednom dnevno
o Farmakoloske — lokalna primjena klorheksidin glukonata kao zlatni
standard (preparati 2%-tne otopine klorheksidina sa Sirokim spektrom
djelovanja na gram-pozitivne i gram-negativne mikroorganizme u
svrhu orofaringealne dekontaminacije) najmanje dva puta dnevno,
vatiranim Stapi¢ima za njegu usne Supljine (jutarnja i popodnevna njega
te prema potrebi tijekom no¢i ili nakon povracanja)
e Primjenu metoda zasebno ili u kombinaciji, uz aspiraciju sekreta

e Evidenciju provedenih postupaka

9.1.2. Aspiracija sekreta i odgovaraju¢i tlak u cuff-u tubusa

Aspiracija sekreta rutinska je sestrinska intervencija u JIL-u s obzirom da veéina
bolesnika ima odsutan refleks kaslja i iskaSljavanja te ponovno u potpunosti ovise o
osoblju. Isti postupak definira se kao otklanjanje sekreta iz diSnih puteva pomocu
izvora negativnog tlaka (aspiratora), a postoje dva nacina. Jedan se opisuje kao
otvoreni sustav gdje se koriste jednokratni kateteri za aspiraciju, dok je drugi zatvoreni
sustav, odnosno visekratni sistem za aspiraciju. Vazno je istaknuti kako oba nac¢ina
imaju podjednak rizik za VAP odnosno ne utje¢u bitno na incidenciju, a
preferencijalna upotreba zatvorenih sistema lezi u ekonomic¢nosti, S obzirom da se ne
mijenjaju svakodnevno, zatim prakticnosti osobito kod prolongirane mehanicke

ventilacije te smanjenju kontaminacije okoline (83).
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Nadalje, korelacija aspiracije sekreta i odgovarajuceg tlaka u cuff-u tubusa, iznimno
je vazna komponenta u zbrinjavanju bolesnika na mehanickoj ventilaciji. Naime, rije¢
je o prevenciji mikroaspiracije subgloticnog sekreta koja je neprestano prisutna i isti
se sekret nakuplja iznad napuhanog cuff-a tubusa. Ako tlak u cuff-u tubusa nije
odgovarajuci, kontaminirani sekret prolazi izmedu cuff-a i stijenke traheje te ulazi u
pluca $to je jedan od mehanizma nastanka VAP-a. Tlak u cuff-u tubusa nerijetko
odstupa izvan odredenog intervala u vrijednostima od 20 do 30 cm H2O zbog
patofizioloskih okolnosti, promjene polozaja tijela i sl. (84). Nastavno tome, opravdan
je apel na vaznost odgovarajuceg tlaka u cuff-u, dok se nakupljeni sekret evakuira
orofaringealnom aspiracijom jednokratnim kateterom ili dostupnim posebnim ET s
moguéno$c¢u subgloti¢ne aspiracije. Rije¢ je o tubusu s dodatnom dorzalnom cijevi

iznad cuff-a iskljucivo za subgloti¢nu aspiraciju (slika 9.1.2.1.).

Balon za provjeru -
tlaka u cuff-u
\
o |
:S':":“ (“
# \
Cuff tubusa K Dorzalni kanal za
3 subgloti¢nu
>
aspiraciju

Slika 9.1.2.1. ET sa subgloti¢nom aspiracijom; lzvor: https://www.smiths-

medical.com/products/airway-management/endotracheal-tubes/cuffed-endotracheal -

tubes/sacett-suction-above-cuff-endotracheal-tube

Takoder je danasnja preporuka koristenje tubusa s ultratankim poliuretanskim cuff-om
gdje je manja mogucnost stvaranja nabora i time mikroaspiracije, dok je zbog metode

,high flow — low pressure® manji pritisak cuff-a na traheju, za razliku od klasi¢nih
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polivil tubusa (85). Kompetencije medicinske sestre/tehnicara obuhvacaju poznavanje
svih navedenih parametara i implementaciju istih u svakodnevnoj skrbi za bolesnika

prema internom protokolu (86):

e osobna priprema (zastitna odjeca), priprema pribora, priprema bolesnika

e otvorena aspiracija — paziti na sterilnost jednokratnog katetera (da se istim ne
dodiruje nista); duzina trajanja aspiracije ne smije biti duza od 15 — 20 sekundi;
po zavrsetku aspiracije ispiranje aspiracijske cijevi 0,9% otopinom NaCl-a

e ne postoji rutinski vremenski interval provodenja aspiracije, ve¢ se ista provodi
uvijek kod njege bolesnika te kad god je potrebno i postoji indikacija

e zatvorena aspiracija — sistem za aspiraciju konektiran je na endotrahealni
tubus; spajanje sistema na aspiracijsku cijev; pomicanje sistema (katetera
unutar sistema) niz tubus; pritisak na ventil za aspiraciju uz trajanje aspiracije
najduze 15 sekundi; izvlacenje sistema iz tubusa; ispiranje 0,9% NaCl-om kroz
poseban prikljucak za ispiranje (ispirati bolus metodom sa Spricom dok sistem
ne bude Cist)

e zamjena zatvorenog sistema za aspiraciju svakih 48 do 72 sata (ovisno o
uputama proizvodaca)

e zamjena aspiracijske cijevi svakih 24 sata prema protokolu u svrhu
dekontaminacije

e provjera tlaka u cuff-u tubusa pomocu aparata za kontrolu istog

e tlak manji od 20 cm H20 zahtijeva korekciju uz upuhivanje zraka $pricom
zapremine 10 ili 20 ml

e evaluacija uspjeSnosti postupka aspiracije — provjera vitalnih funkcija,
periferne saturacije kisikom, izgled bolesnika, boja koZe, nemir 1 naprezanje

bolesnika, dokumentacija postupka

9.1.3. Pravilan polozaj bolesnika

Bolesnici koji su vezani uz krevet 24 sata imaju znatno povecéan rizik pluénih
komplikacija te pozicioniranje bolesnika uz druge fizioterapijske tehnike, ima klju¢nu
ulogu u prevenciji komplikacija. Kao mjera prevencije VAP-a, preporucuje se
poviseni polozaj koji poboljSava ventilaciju/perfuziju uz povecanje volumena pluca te

je jednostavna strategija preporucena u klinickoj praksi (87; 88). Takoder isti polozaj
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smanjuje moguénost gastroezofagealnog refluksa i aspiraciju zelu¢anog sadrzaja.

Zadace medicinske sestre/tehnicara:

e poznavanje prednosti odredenog polozaja, kao i indikacija/kontraindikacija

e pozicioniranje bolesnika u poviseni polozaj kao dio zlatnog standarda -
podizanje uzglavlja kreveta za 30° — 45° (osobito u vrijeme hranjenja
bolesnika)

e promjena polozaja bolesnika — stavljanje u bo¢ni polozaj ili koristenje funkcija
posebnih intenzivnih kreveta s lateralnim nagibom, a wu svrhu
drenaze/mobilizacije sekreta ¢ime se ujedno sprjecava translokacija patogena
u donje diSne puteve

e pracenje bolesnika - tolerancije bolesnika na odredeni polozaj

e evidencija provedenih postupaka

9.1.4. Enteralna prehrana

Enteralna prehrana putem nazogastricne sonde kao oblik prehrane najblizi
prirodnom nacinu prehrane, metoda je izbora u svih intenzivnih bolesnika, osim u
slucajevima kontraindikacije gdje se pristupa alternativnim oblicima enteralne
prehrane (putem gastrostome, jejunostome) ili parenteralne prehrane (putem periferne
ili centralne vene). U svakom sluc¢aju, konsenzus vezan uz nutritivni suport intenzivnih
bolesnika, istice neophodnost odgovarajuceg kalorijskog unosa koji je u vitalnoj
korelaciji sa klini¢kim ishodom (89). Kalorijski deficit i pothranjenost povezani su sa
smanjenom imunoloSkom funkcijom kao i neadekvatnom respiratornom funkcijom §to
dovodi do produzenja dana mehanicke ventilacije, a krajnje i povecanom stopom
mortaliteta. Adekvatna i pomno kalorijski te vremenski planirana enteralna prehrana
aktivna je terapija koja bitno utjeCe na metabolicke funkcije uz ¢itav niz drugih
benefita kao Sto su ekonomicnost, manji broj komplikacija ili infekcija, stimulacija i

ocuvanje peristaltike, uz krajnji cjelokupni bolji ishod za bolesnika.

S druge strane, ono §to enteralnu prehranu predstavlja kao rizicnim faktorom za
nastanak VAP-a i povezuje s aspiracijskom pneumonijom jest gastroezofagealni
refluks. Bolesnici koje se hrane ¢esto, velikim volumenom u bolus dozi, prebrzo, imaju
veéi rizik od povracanja i aspiracije. Referentne studije o aktualnoj tematici upucuju

na vaznost ispravne metode hranjenje koja bitno smanjuje rizik od aspiracije. Prednost
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se tako daje intermitentnoj metodi hranjenja s vremenski adekvatno planiranim
prekidima ili je moguca kontinuirana metoda malim koli¢inama odnosno s malim
reziduom hrane ¢ime se smanjuje rizik gastroezofagealnog refluksa (enteralna pumpa
s manjom brzinom protoka) (90). Preporuka je enteralnu prehranu zapoceti unutar
prvih 24 do 48 sati od prijema uz osiguranje unosa od 25 do 30 kcal/kg/dan. Enteralna
prehrana odgada se samo u slucajevima kontraindikacije odnosno hemodinamske

nestabilnosti bolesnika (91).

Navedeni parametri kao dio smjernica temeljenih na dokazima, domena su i odluka
lijecnika, no znanje medicinske sestre/tehniCara o istim elementarno je u
implementaciji samih postupaka enteralne prehrane. Medicinska sestra/tehnicar

moraju poznavati postupke, teoretski i prakti¢no (92):

e Postupak plasiranja nazogastri¢ne sonde, provjera polozaja sonde, fiksacija
sonde

e Evidencija postupaka plasiranja/promjene sonde

e Provjera polozaja sonde auskultacijom prije pocetka svakog hranjenja ili
aplikacije lijeka per sondam

e Aspiracija rezidualnog volumena zeluca i odgoda hranjenja za minimalno sat
vremena, ako je koli¢ina Zelu¢anog sadrzaja veca od 150 ml

e Poznavanje metoda hranjenja (bolus, intermitentno, kontinuirano); poznavanje
prednosti/rizika svake metode

e Pravilan polozaj bolesnika tijekom hranjenja/pracenje bolesnika

e Svakodnevna evidencija svih aspekata enteralne prehrane

9.1.5. Higijena ruku

CDC isti¢e optimiziranu higijenu ruku kao odgovarajuéi postupak za prevenciju
VAP-g, ali i kao vazan indikator prevencije infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi
opcenito. Nepravilna higijena ruku Siroko je prihva¢ena kao glavni uzrok svih infekcija
steCenih u bolnicama, ali mnoge zdravstvene ustanove jo$ uvijek se bore s

provodenjem adekvatne higijene ruku (93; 94).

Higijena ruku podrazumijeva redovito pranje ruku teku¢om, toplom vodom 1 sapunom

adekvatnom tehnikom te utrljavanje alkoholnog antiseptika. Program za prevenciju i
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kontrolu infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi u domeni internog Povjerenstva
za sprjeavanje i suzbijanje bolni¢kih infekcija, duzan je uvesti program kontrole
infekcija koji ¢e medu vaznim znacajkama u prvom redu promovirati higijenu ruku
kao primarnu intervenciju i prvi korak u borbi protiv bolni¢kih infekcija (slika 9.1.5.1.)
(95).

Vasih 5 trenutaka za
™ I-IIGIJENU nuxu 2

............. VO TS A T
SOCTIALNE SEERT

Slika 9.1.5.1. Promocija higijene ruku kao dio preventivnog programa; lzvor:

http://www.hdkm.hr/wp-content/uploads/2015/02/Kampanja-higijena-ruku-
posterl.pdf

Nastavno na sve navedene strategije, a kako bi se izbjegla moguca pogresna
interpretacija, potrebno je dodatno istaknuti kako te iste mjere ne utjeCu bitno na
smanjenje stope smrtnosti od VAP-a, jer kao §to je navedeno, radi se 0 mjerama za
spre¢avanje odnosno smanjenje rizika od pojave VAP-a, i U toj preventivnoj funkciji
dokazano su u€inkovite. Prevencija je mnogo isplativija od samog lijeCenja VAP-a i
to mora biti je glavni cilj u lije¢enju i cjelokupnoj zdravstvenoj skrbi bolesnika u JIL-
u (96).
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9.2. Edukacija medicinskih sestara/tehnicara kao dio

preventivne strategije

Deficit znanja o preventivnim mjerama bolnickih infekcija i pravilnoj zdravstvenoj
skrbi medu medicinskim sestrama/tehni¢arima moze biti jedna od glavnih barijera u
pridrzavanju i provodenju smjernica temeljenih na dokazima za sprjeCavanje upale
pluca uzrokovane mehanickom ventilacijom. Znanje i razumijevanje patofiziologije
VAP-3, ¢imbenika rizika i paketa skrbi je klju¢no kako bi smjernice mogle biti
realizirane u klini¢koj praksi. Time edukacija postaje takoder jedna od neizostavnih,
elementarnih intervencija usmjerenih na zdravstveno osoblje, osobito medicinske
sestre/tehnicare u JIL-u. Pravilna, efikasna implementacija preventivnih mjera, ¢iji je
preduvijet specificna i kontinuirana edukacija osoblja u JIL-u, jedini je na¢in postizanja
zeljene razine efektivnosti propisanih mjera u smanjenju stope VAP-a, kao i stru¢nosti

te kompetentnosti osoblja (97; 98).
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10. Istrazivacki dio rada

10.1. Cilj istrazivanja
U kontekstu ovog istrazivanja na temu VAP-a, kao glavnim postulatom vodilo se
izrekom ,, Bolje sprijeciti nego lijeciti”. Ista se ovdje moze tumaciti doslovno, a

realizirati kroz protokole preventivnih mjera, $to je ujedno i krajnji cilj — prevencija.

Kao polazi$na tocka uzeti su rezultati dosadasnjih istrazivanja o visokoj incidenciji i
prevalenciji VAP-a, visokim stopama mortaliteta te svim drugim negativnim
popratnim segmentima koji takoder biljeze eksponencijalan rast te predstavljaju time
veliki problem i izazov za cjelokupni zdravstveni sustav i kvalitetu istog. S druge
strane, preventivne mjere mogu biti izuzetno i dokazano ucinkovite u smanjenju
nastanka VAP-a, ali kao problem javlja se velika varijabilnost i heterogenost u
primjeni istih te nedovoljna uskladenost sa smjernicama temeljenim na dokazima (99;
100). Razlozi koji se negativno odrazavaju na preventivne mjere su takoder heterogeni,
ali najcesce se istiCe nedostatak specificnih znanja medicinskih sestara, izostanak
kontinuirane edukacije o novitetima i spoznajama vezanim uz VAP-a i bolnicke
infekcije opcenito, praksa temeljena na rutini, a ne na dokazima, demotivacija,
nepostojanje propisanog protokola i odgovaraju¢eg programa kontrole bolnickih
infekcija, nedostatak vremena, preoptereCenost poslom, nedovoljno medicinskih

sestra/tehniCara, nedostatak potrebnog materijala, pribora, alata za rad (101).

S obzirom na navedenu problematiku, cilj istraZivanja je prikazati u¢estalost pojave i
mikrobioloski profil VAP-a u Jedinicama intenzivnog lije¢enja Opce bolnice Varazdin
u definiranom vremenskom razdoblju. Cilj je primarno ispitati problem VAP-a s
preventivnog aspekta, odnosno istrazivanje je primarno usmjereno na percepciju,
stavove, upoznatost medicinskih sestara/tehnicara s problemom VAP-a te

preventivnim mjerama utemeljenim na dokazima:

e Kolika je razina specifiénih znanja medicinskih sestara/tehni¢ara u JIL-u 0
kriticnim ¢imbenicima i obiljezjima VAP-a?

e Jesu li upoznati i svjesni visokih stopa incidencije VAP-a i visokih stopa
mortaliteta, kao i drugih posljedica koje negativno koreliraju s kvalitetom

zdravstvena sustava?
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e Postoji li razlika u razini znanja s obzirom na razinu obrazovanja ili iskustva?

e Ispitati njihovo videnje/stav prema problematici VAP-a?

o Kolika je razina znanja i upoznatost s preventivnim mjerama utemeljenim na
dokazima?

e Postoji li propisani protokol preventivnih mjera na njihovom mati¢nom odjelu
te provodi li se redovito?

e AKko ne, koji su razlozi tome?

Uz definirane ciljeve, definirane su i specificne hipoteze koje proizlaze iz

osnovnog koncepta istrazivanja:

e H1: U medicinskih sestara/tehnicara zaposlenih u Jedinicama intenzivnog
lijeCenja OB Varazdin nedostaje specificnih znanja o preventivnim mjerama
VAP-a utemeljenim na dokazima

e H2: Razina obrazovanja medicinskih sestara/tehniCara u Jedinicama
intenzivnog lijeCenja OB Varazdin utjeCe na razinu znanja o VAP-u i
preventivnim mjerama utemeljenim na dokazima

e H3: Radno iskustvo medicinskih sestara/tehnicara u Jedinici intenzivnog
lijeCenja OB Varazdin utjeCe na razinu znanja o VAP-u i1 preventivnim

mjerama utemeljenim na dokazima

Provedenim istrazivanjem tezi se promjeni stava medicinskih sestra/tehni¢ara odnosno
podizanju razine svijesti o njihovoj kljuénoj ulozi u prevenciji upala plu¢a uzrokovanih
mehani¢kom ventilacijom te daljnji rad na edukaciji o mjerama utemeljenim na
dokazima, a s krajnjim ciljem smanjenja pojavnosti VAP-a kao jednog od glavnih

indikatora kvalitete zdravstvene skrbi.

10.2. Ispitanici i metode istrazivanja

10.2.1. Ustroj studije

Provedena je presjecna studija u Op¢éoj bolnici Varazdin u Jedinicama intenzivnog
lijecenja, kojom su obuhvacena ukupno tri specifi¢na odjela: Odjel za anesteziologiju,
reanimatologiju i intenzivno lijeCenje, Sluzba za interne bolesti — Odjel za intenzivno
lijeCenje te Sluzba za pluéne bolesti i TBC Klenovnik — Odjel intenzivnog lijecenja s

jedinicom za mehanicku potporu disanja.
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10.2.2. Ispitanici

Uzorak je biran sustavno odnosno prema jasno definiranom kriteriju specifi¢nosti
radnog mjesta s obzirom na definiranu problematiku istrazivanja. Istim su obuhvaceni
medicinske sestre/tehni¢ari, prvostupnice/prvostupnici sestrinstva, magistre/magistri
sestrinstva ili diplomirane medicinske sestre/tehnicari zaposleni u Jedinicama
intenzivnog lije¢enja Opcée bolnice Varazdin, odnosno prethodno imenovanim radnim
jedinicama. Prema istom definiran je statisti¢ki skup Koji se sastoji od ukupnog broja
anketiranih zaposlenika u razdoblju od svibnja 2022. godine do srpnja 2022. godine, a
jedinica promatranja odnosno jedinica statistickog skupa je medicinska sestra/tehnicar

zaposlen u JIL-u.

10.2.3. Instrument istraZivanja

Za potrebe istrazivackog rada, kao primarni alat prikupljanja podataka koriStena je
anonimna anketa/upitnik u pisanoj formi, konstruiran i adaptiran za potrebe
ispitivanja. Prvi dio upitnika obuhvaéa objektivne, opce, sociodemografske podatke o
spolu, Zivotnoj dobi, duZini radnog staza u JIL-u, stru¢noj spremi/razini obrazovanja,
dok drugi dio upitnika sadrzava specifi¢na pitanja vezana uz tematiku VAP-a i
preventivnih mjera. Formirana su pitanja isklju¢ivo zatvorenog tipa uz mogucnost
davanja jednog odgovora, dok su dva pitanja s visestrukim mogu¢im odgovorima §to
je prethodno 1 jasno naznaceno uz pripadajuce pitanje. Uz svaki upitnik priloZen je
uvodni, informativni dio kojim je sazet opis samog istrazivanja, odnosno tema i svrha
istrazivanja te podaCi 0 samom istrazivacu, kao i jasne upute o nacinu ispunjavanja
ankete 1 vaZnosti davanja toC€nih, iskrenith odgovora, neophodnih za dobivanje
kvalitetnih i relevantnih rezultata te konac¢no zakljucka istrazivanja. Navedena je
opaska da je sudjelovanje u istrazivanju isklju¢ivo dobrovoljno i u potpunosti

anonimno.

Uz koristenu dostupnu literaturu i baze podataka, kao sekundarnom metodom, za
dobivanje podataka o0 ucestalosti pojave VAP-a i mikrobioloskom profilu u OB
Varazdin, u definiranom vremenskom razdoblju, koristen je i pristup medicinskoj bazi

podataka putem bolnickog informati¢kog sustava.

Istrazivanje je odobreno od strane Eti¢kog povjerenstva Opc¢e bolnice Varazdin (prilog

15.1.) uz postivanje svih etickih nacela dobrobiti, digniteta 1 anonimnosti ispitanika.
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Ispitanici su bili obavijeSteni o svrsi i ciljevima istrazivanja kao i svojim pravima

vezanim uz isto.

10.2.4. Statisticka analiza

Dobiveni podaci anketnog istrazivanja statisticki su obradeni. S obzirom na pisani
oblik intervjua, svi upitnici su se popunjavali ru¢no te su naknadno uneseni u Excel
tablicu. 1z dobivene excel datoteke konvertirani su u SPSS datoteku. Na osnovu SPSS
datoteke izvedene su statisticke analize programom IBM SPSS Statistics 25 (SPSS
Inc., Chicago, IL, SAD). Grafi¢ki prikazi su izradeni pomoc¢u Microsoft Office Excel
2010 (Microsoft Corporation, Redmont, WA, SAD) i SPSS programa. Metode

statisticke analize koje su ovdje koriStene su:

e deskriptivne metode (tabelarni 1 graficki prikazi, postoci, srednje vrijednosti,
mjere disperzije te Spearmanov koeficijent korelacije ranga)

¢ inferencijalne metode (Kolmogorov-Smirnovljev test normalnosti distribucije,
hi-kvadrat test, Mann-Whitneyev U test, Kruskal-Wallisov H test i test razlike

proporcija za male nezavisne uzorke)

Zakljucci u vezi razlika 1 povezanosti medu varijablama doneseni su na uobiajenom
nivou signifikantnosti od 0,05 odnosno uz pouzdanost od 95%. Rezultati analize su

izneseni i opisani u tri naredna poglavlja:

e deskriptivna statisticka analiza
e inferencijalna statisticka analiza

e zakljucci u vezi hipoteza
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11. Rezultati istrazivanja

11.1. Ucestalost pojave VAP-a u Opcoj bolnici Varazdin

U prvom dijelu prikaza rezultata identificirana je i prikazana ucestalost pojave
VAP-a i mikrobioloski profil kod bolesnika lijecenih u JIL-u u razdoblju od sije¢nja
2021. godine do travnja 2022. godine, koriste¢i se dostupnom medicinskom
dokumentacijom kroz platformu bolnickog informati¢kog sustava. S obzirom na
ogranicenost u dostupnosti podataka i insuficijentnosti istih u klasifikaciji kroz sustav
bolni¢kih infekcija uslijed pratece pandemije Covid -19, prikaz pojavnosti VAP-a
ograni¢en je iskljuéivo na bolesnike lijeCene na Odjelu za anesteziologiju,

reanimatologiju i intenzivno lijeenje kroz definirani period.

Pristup podacima realiziran je pojedina¢nim uvidom u medicinsku dokumentaciju u
BIS-u za svakog pojedinog bolesnika koji je u navedenom razdoblju lijeCen na
istoimenom odjelu, te analizom podataka kroz internu dokumentaciju odjela — knjigu
o evidenciji svih lijeCenih bolesnika. Primarni element kao selektivni kriterij odnosno
kriterij ukljucivanja bio je dijagnosticki kriterij potrebe za mehanickom ventilacijom
u trajanju najmanje 48 sati kao jedan od definiraju¢ih obiljezja za nastanak VAP-a.
Sljedeci element kao kriterij daljnjeg ukljucenja u analizu obuhvacao je provedeno
mikrobiolosko uzorkovanje aspirata traheje ili BAL-a kao referentnog nalaza
neophodnog za pracenje epidemiologije VAP-a, a ¢ija interpretacija govori U prilog
klinicki zna¢ajnog nalaza i dijagnoze stvarne infekcije, a to je nalaz aspirata traheje od
10° CFU/ml, odnosno nalaz BAL-a od 10* CFU/mI. Interpretaciji nalaza takoder
pripada i odgovarajuc¢i antibiogram S panelom antibiotske terapije ovisno o
osjetljivosti odnosno rezistentnosti uzro¢nika. Znacajan dijagnosti¢ki kriterij
ukljucivao je i klini¢ku sliku opisanu kroz febrilitet i povisene upalne parametre, dok

su rendgenskom dijagnostikom verificirane infiltratne promjene.

Na Odjelu za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeenje je u
Sesnaestomjesecnome razdoblju, od sijecnja 2021. godine do travnja 2022. godine bilo
ukupno lijeCeno 166 bolesnika kod kojih je postojala potreba za mehaniCkom
ventilacijskom potporom, neovisno o primarnoj dijagnozi s obzirom da se radi o

polivalentnoj jedinici intenzivnog lijecenja, dok je primarnim kriterijem ukljucenja

34



obuhvaéeno njih 142 (n = 142). Isti su podaci kategoricki prikazani grafom 11.1.1. i
tablicom 11.1.1., sukladno broju bolesnika i broju dana mehanicke ventilacije (MV).
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Graf 11.1.1. Broj bolesnika na MV na Odjelu za anesteziologiju, reanimatologiju i
intenzivno lijecenje od 01.01.2021. do 30.04.2022.; Izvor: Autor M.S.

Tablica 11.1.1. Broj bolesnika i broj dana MV Odjelu za anesteziologiju,
reanimatologiju i intenzivno lijeenje od 01.01.2021. do 30.04.2022.; Izvor: Autor
M.S.

Broj bolesnika Broj dana MV
Bolesnici na MV > 48h 142 962
Bolesnici s VAP-om 37 429

Za izracun incidencije VAP prema broju dana MV uzeti su podaci bolesnika koji
udovoljavaju kriteriju MV najmanje 48 sati. Isti je broj pacijenta, njih 142 ostvario
ukupno 962 dana MV, a njih 37 odgovora dijagnozi VAP-a prema dijagnostickom
panelu. Isti je broj bolesnika ostvario 429 dana MV s prosjecnih 11,3 dana MV.
Ucestalost pojave VAP-a tijekom praéenog Sesnaestomjesecnog razdoblja u JIL-u
iznosila je 38,5/1000 dana MV (formula 1), dok je stopa prevelencija bolesnika koji

su razvili VAP u cijeloj kohorti iznosila 26% (formula 2).
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Stopa = broj novih sluc¢ajeva VAP-a / broj dana MV ukljuc¢enih bolesnika x 1000 (1)

Stopa = broj novih slu¢ajeva VAP-a / broja bolesnika na MV x 100 ()

Stopa = 37/962 x 1000 = 38,5

Stopa = 37/142 x 100 = 26,06%

Analizom je prema spolu znacajno je veci broj muskaraca u odnosu na zene. Od

ukupnog broja bolesnika, njih 68% je muskog spola i 32% zenskog spola (tablica

11.1.2).

Tablica 11.1.2. Broj bolesnika prema spolu; Izvor: Autor M.S

Spol Broj bolesnika Postotni udio (%)

Musko 25 68
Zensko 12 32
Ukupno 37 100

Distribucija bolesnika prema godinama starosti prikazana je tablicom 11.1.3. i grafom

11.1.2.

Tablica 11.1.3. Broj bolesnika prema dobnoj skupni; Izvor: Autor M.S.

Dobna skupina Broj bolesnika Postotni udio (%)
(godine starosti)

40 - 49 3 8
50 -59 6 16
60 - 69 12 32
70-79 11 30
80 -89 5 14
Ukupno 37 100
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Graf 11.1.2. Broj bolesnika prema dobnoj skupini; Izvor: Autor M.S.

Raspon godina bolesnika iznosio je od 44 do 82 godine starosti, dok je prosjek godina
iznosio 67,43 godine. Najveci broj bolesnika bio je stariji od 60 godina, to¢nije njih
12 odnosno 32% je u dobnoj skupni od 60 do 69 godina, dok je odmah iza njih s 30%
dobna skupina od 70 do 79 godina, ¢ime te dvije dobne skupine ¢ine vise od polovice

bolesnika u ukupnom broju.

11.2. Mikrobioloski profil VAP-a u Opéoj bolnici Varazdin

Nadalje, mikrobiolosko uzorkovanje provedeno je u vecini slu¢ajeva standardnim
protokolom uzimanja kultura - aspirata traheje te u manjem broju bronhoskopsko
uzorkovanje. Isto je provedeno najmanje jednom, do najviSe tri puta za vrijeme
boravka svakog od detektiranih 37 bolesnika. Prvo uzorkovanje je provedeno u
rasponu izmedu drugog do najkasnije desetog dana mehanicke ventilacije, a S
najucestalijim uzorkovanjem tre¢i i Cetvrti dan mehanicke ventilacije. Ukupno je kod
37 bolesnika detektirano 12 uzro¢nika u 69 izolata, gdje je identificirano i 13

polimikrobnih infekcija (35%) s dva do tri razli¢ita uzro¢nika.

Mikrobioloski profil uzroénika VAP-a prikazan je tablicno (tablica 11.2.1.), dok
graficki prikaz istiCe najucestalije uzrocnike, a oni u manjem broju su prikazani pod

kategorijom ,,Ostalo* (graf 11.2.1.).
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Tablica 11.2.1. Uzroénici VAP-a kod bolesnika na MV:; Izvor: Autor M.S.

Uzro¢nici Broj izolata Postotni udio (%)
Acinetobacter baumannii 20 29
Klebsiella pneumoniae 8 12
Klebsiella pneumoniae 9 13
OXA-48 + ESBL

Pseudomonas 15 22
aeruginosa

Streptococcus 1 1
pneumoniae

Staphylococcus aureus 4 6
Staphylococcus  aureus 3 4
MRSA

Serratia marcescens 2 3
Haemophilus influenzae 2 3
Enterobacter cloacae 1 1
Stenotrophomonas 2 3
maltophilia

Corynebacterium 2 3
Ukupno 69 100
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Graf 11.2.1. Uzro¢nici VAP-a kod bolesnika na MV; Izvor: Autor M.S.

Rezultati kultura (aspirata traheje i BAL-a) prikazuju da su u vecine bolesnika s VAP-
om izolirane gram — negativne bakterije, gdje dominiraju Acinetobacter baumannii
(29%) i Pseudomonas aeruginosa (22%) te Klebsiella pneumoniae sa znacajnom
zastupljenosti soja koji producira OXA-48 karbapenemazu (¢ak 13% od ukupnog
broja pneumonija). Veéinu gram — pozitivnih infekcija pak ¢ini Staphylococcus aureus

zajedno sa sojem MRSA-¢, ukupno ¢ine¢i 10% svih detektiranih pneumonija.

U nalazima antibiograma za najucestalije izolirane patogene vidljiva je velika
rezistentnost na vecinu antibiotske terapije. Najce$¢e primjenjivana ciljana terapija

prema osjetljivosti patogena prikazana je u tablici 11.2.2.

Tablica 11.2.2. Naj¢esce primjenjivani antibiotici; lzvor: Autor M.S.

Patogen Antibiotici

Acinetobacter baumannii colistin, ampicillin/sulbactam
Pseudomonas aeruginosa meropenem

Klebsiella pneumoniae piperacilin/tazobactam

Klebsiella pneumoniae OXA 48+ESBL | ceftazidime/avibactam

Staphylococcus aureus klindamicin, gentamicin
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11.3. Rezultati anketnog istrazivanja

Drugi dio prikaza rezultata istrazivanja obuhvaca rezultate dobivene provedenim
anketnim upitnikom. Istrazivanjem znanja i stavova medicinskih sestara i tehnicara o
prevenciji upale pluéa uzrokovanih mehanickom ventilacijom u Jedinicama
intenzivnog lijeCenja obuhvaéena je 61 medicinska osoba zaposlena u Opcoj bolnici
Varazdin u tri razli¢ite radne jedinice. Bio je KoriSten prigodni uzorak (n = 61), a
anketa je provedena u razdoblju svibanj - srpanj 2022. godine. Ispitanici su dali

podatke u upitnicima koji su imali sljedece tri skupine podataka:

e op¢i podaci o ispitanicima (spol, stru¢na sprema, duljina radnog staza u JIL-u)
e 13 pitanja o VAP-u

e pet pitanja o stavovima o VAP-u

11.3.1. Deskriptivna statisticka analiza

Uzorak ispitanika ¢inio je 21 muskarac (34%) i 40 Zena (66%). Bile su to osobe
pretezno s manjim radnim stazem u JIL-u (0 - 5 g.). U tablici 11.3.1.1. su navedene
frekvencije (apsolutne i relativne) odgovora na pojedina opcéa pitanja o ispitanicima.
U tablici 11.3.1.2. su pitanja 0 znanju o VAP-u, dok su u tablici 11.3.1.5. pojedina

pitanja u vezi stavova o VAP-u i druga pitanja iz upitnika.
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Tablica 11.3.1.1. Anketirane medicinske sestre/tehnicari prema op¢im podacima (u

apsolutnim i relativnim frekvencijama) n = 61; lzvor: Autor M.S.

Varijabla i oblik varijable Broj | %
ispit. | ispit.

Spol ispitanika:

muski 21 34
zenski 40 66
Ukupno 61 100
Struc¢na sprema:
srednja stru¢na sprema 31 51
bacc.med.techn. 24 39
dipl.med.techn./mag.med.techn. 6 10
Ukupno 61 100
Duljina radnog staza u JIL-u
0 -5 godina 24 39
6 — 10 godina 12 20
11 - 15 godina 10 16
16 — 20 godina 8 13
> 20 godina 7 11
Ukupno 61 100

Radni staz u Jedinici intenzivnog lijeCenja prosjecno je iznosio 9,7 godina, dok je
medijalna vrijednost 7,7 godina. To su vrijednosti koje je moguce pribliZno izraunati
na osnovu podataka o stazu grupiranih u navedenih pet intervala. Za potrebe
inferencijalne statisticke analize radni staz u Jedinici intenzivnog lijeCenja sveden je

na samo tri grupe odnosno tri intervala:

e manji staz (0-5¢.) 24
e srednji staz (6-15 g.) 22
e vecistaz (161 vise g.) 15
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Tablica 11.3.1.2. Apsolutne i relativne frekvencije uz pitanja o VAP-u (pitanja 4 do
17 u upitniku); Izvor: Autor M.S.

Pitanje i ponudeni odgovori Broj | %
Ispit. | ispit.
4. Jeste 1i upoznati sa definicijom wupala plu¢a uzrokovanih
mehani¢kom ventilacijom (Ventilator-associated pneumonia -
VAP) i svim definiraju¢im kriterijima istih?
a. Da, u potpunosti 28
b. Djelomi¢no 29
c. Smatram da nisam dovoljno upoznat 3
d. Nisam uopée upoznat 1
5. VAP je najucestalija bolnicka infekcija u JIL-u?
a. Da 19 31
b. Ne 34
c. Ne znam/nisam siguran 8
6. Koje faktore smatrate najrizi¢nijim ¢cimbenicima za nastanak VAP-
a? (moguce zaokruZiti vise odgovora)
a. Orofaringealna flora 19 31
b. Neadekvatna higijena usne Supljine 30 49
C. Subgloti¢na sekrecija u donje diSne puteve 40 66
d. Neadekvatan tlak u manzeti/cuff-u endotrahealnog 32 52
tubusa
e. Neadekvatna higijena ruku 26 43
f. Nenosenje i nekoriStenje zastitne odjece/opreme 14 23
g. Neadekvatna gastroprofilaksa, tromboprofilaksa i 13 21
antibiotska profilaksa
h. Sedacija pacijenata 18 30
i. Ne znam/nisam siguran 1 -
7. Donosi li upotreba zatvorenih sistema za aspiraciju smanjenju
stope VAP-a
a. Da 54
b. Ne 4 7
c. Ne znam/nisam siguran 3
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8. Kaoristite li jednokratne katetere za aspiraciju ili zatvorene
aspiracijske sisteme?

a. U svakodnevnom radu koristimo zatvorene aspiracijske

: 26
sisteme
b. Ponekad koristimo zatvorene aspiracijske sisteme 9
c. Ne koristimo ili iznimno rijetko koristimo zatvorene 2
sisteme
d. Koristimo samo jednokratne katetere za aspiraciju 24
9. Koliko ¢esto mijenjate cijevi za aspiraciju kod svakog pojedinog
pacijenta?
a. Svakidan 11 18
b. Jednom tjedno 14
c. Iskljucivo prema potrebi 19
d. Samo nakon odlaska pacijenata na drugi odjel 17
10. Provjeravate li tlak u baloncicu/cuff-u endotrahealnog tubusa
pomocu aparata za kontrolu/mjerenje istog?
a. Da, svakodnevno 16
b. Vrlo rijetko/u iznimnim situacijama 12
c. Ne Koristimo aparat za provjeru tlaka u cuff-u 33
tubusa/nisam upoznat s istim postupkom
11. Tlak u balon¢ic¢u/cuff-u endotrahealnog tubusa mora biti:
a. 10-15cmH20 21
b. 20-30 cmH20 18 30
30-40cmH20 1
d. 50-60 cmH20 1
€. prema procjeni pritiskom prstima na balonc¢i¢/cuff 9
tubusa
f. ne znam/nisam siguran 11
12. KoriStenje endotrahealnog tubusa sa dodatnim lumenom za
subgloti¢nu aspiraciju utjeCe na nastanak VAP-a na nacin da...?
a. Povecava rizik nastanka VAP-a 7
b. Smanjuje rizik nastanaka VAP-a 30 49
c. Ne utjece bitno ni koji nacin za nastanak VAP-a 5
d. Ne znam/nisam siguran/nisam upoznat sa istim 19

13. Koji poloZzaj pacijenta u krevetu bi definirali kao preventivhu mjeru
VAP-a
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a. Lezeci polozaj 4
b. Poviseni poloZaj za 30-45 stupnjeva 38 62
Polozaj na trbuhu/pronacijski polozaj 12
d. Polozaj ne utjeCe bitno na prevenciju VAP-a 5
e. Ne znam/nisam siguran 2
14. Smatrate li da je prisutnost nazogastri¢ne sonde povezana te utjece
na rizik od nastanka VAP-a?
a. Da, utjece 27 44
b. Ne, ne utjece 20
c. Ne znam/nisam siguran 14
15. Postoji li pisani protokol preventivnih mjera za sprjecavanje VAP-
a u sklopu Vaseg radilista/odjela?
a. Da, postoji i upoznat sam sa istim 18
b. Da, postoji, ali nisam upoznat sa istim 10
c. Ne, ne postoji 10
d. Ne znam/nisam siguran 23
16. Smatrate li da ste dovoljno upoznati sa svim preventivnim mjerama
kao i svrhom/u¢inkom svake od tih mjera (primjerice, vaznost
odgovarajuceg tlaka u cuff-u tubusa kao preventivne mjere i sl.)?
a. Da, u potpunosti sam upoznat sa svim mjerama i 15
njihovom svrhom/uc¢inkom
b. Upoznat sam sa svim mjerama, ali ne i pojedinacnom 29
svrhom svake od tih mjera
c. Djelomi¢no sam upoznat/upoznat sam samo sa 21
pojedinim mjerama
d. Nisam upoznat sa preventivnim mjerama 3
17. Smatrate li da VaSa uloga u prevenciji VAP-a odnosno provodenju
preventivnih mjera moZe znacajno doprinijeti prevenciji i
smanjenju stope VAP-a?
a. Smatram da je moja uloga medicinske/sestre 34 56
tehnic¢ara u prevenciji VAP-a klju¢na
b. Smatram da moja uloga doprinosi prevenciji, ali nije 23
posebno znacajna
c. Smatram da glavnu ulogu u prevenciji VAP-a ima tim
lijecnika 1 adekvatna antibiotska profilaksa i ostala 4
terapija

(Napomena: To¢ni odgovori na pitanja o znanju o VAP-u otisnuti su bold (deblje) i uz njih je naveden
postotak to¢nih odgovora)
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Kako bi se za svakog anketiranog medicinskog djelatnika dobila mjera kojom bi se
izrazilo njegovo manje ili vece znanje o VAP-uU, osmisljen je sustav bodovanja
odgovora na odredena pitanja. To je sljede¢ih devet pitanja: 5-7, 9, 11-14, i 17. Sustina
tog sustava je dodjela po jednog boda za svaki ispravan odgovor. Prema ovom sustavu

svaki ispitanik moze ,,0svojiti“ najmanje 0 bodova, a najvise 16 bodova.

Provedbom takvog sustava utvrdeni su bodovi svakom ispitaniku te je izvrSeno
zbrajanje tih bodova. Dobivena je distribucija bodova koja je prikazana u tablici
11.3.1.3., na osnovu nje izracunati su deskriptivni pokazatelji u tablici 11.3.1.4., dok
je sama distribucija prikazana histogramom u koji je ucrtana prilagodena normalna
(Gaussova) krivulja (graf 11.3.1.1.).

Tablica 11.3.1.3. Anketirani ispitanici prema broju osvojenih bodova za poznavanje
VAP-a (n = 61); lzvor: Autor M.S.

Broj Broj Broj Broj Broj Broj
bodova ispit. bodova | ispit. bodova | ispit.
0 1 5 8 10 3

1 - 6 14 11 3

2 2 7 5 12 -

3 8 8 8 13 2

4 6 9 1 Svega 61

Postotak to¢nih odgovora na pitanja o znanju o VAP-u varira izmedu 7% 1 66%.
Najmanyji je postotak odgovora na pitanje 7 ,,Donosi li upotreba zatvorenih sistema za
aspiraciju smanjenju stope VAP-a?“ Najveci je postotak tocnih odgovora na pitanje

6¢ ,,Koje faktore smatrate najrizi¢nijim ¢imbenicima za nastanak VAP-a?
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Tablica 11.3.1.4. Deskriptivni pokazatelji za broj bodova utvrdenih kod anketiranih
ispitanika za poznavanje VAP-a (n = 61); lzvor: Autor

Deskriptivni pokazatelj Vrijedn.
Aritmetic¢ka sredina 6,1
Medijalna vrijednost 6
Modalna vrijednost 6
Minimalna vrijednost 0
Maksimalna vrijednost 13
Standardna devijacija 2,70
Koeficijent varijacije 44%
Kolmogorov-Smirnovljev test:

z vrijednost u testu 0,156

p vrijednost u testu 0,001

normalnost distribucije ne

Bodovi za poznavanje VAP-a iznose:

teoretski stvarno
minimalno 0 0
prosjecno 8 6,1
maksimalno 16 13

Distribucija bodova za znanje 0 VAP-u je blago asimetri¢cna (Mo=Me<AS). U njoj je
prosjek 6,1 + 2,70 disperzija je umjerena (V = 44%), a distribucija nije sli¢na

normalnoj. Prema tome, mogu se Konstatirati tri bitne ¢injenice:
1. da je znanje o VAP-u kod ispitanika, u cjelini, slabije jer je:

a) stvarni prosjek manji je od teoretskog (6,1 < 8);
b) 9 i vise bodova (5to je preko 50% mogucih bodova) osvojilo je tek devet
ispitanika odnosno njih samo 15%.

2. da se ispitanici prema znanju 0 VAP-u umjereno medusobno razlikuju odnosno da

je anketirana skupina ispitanika prema tom znanju osrednje homogenosti;
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3. da distribucija bodova za znanje 0 VAP-u nije slicna normalnoj distribuciji (prema
Kolmogorov-Smirnovljevom testu z = 0,156 p = 0,001) Sto onda znaci da kod
primjene inferencijalne statistiCke analize nije moguce koristiti parametrijske veé

samo neparametrijske testove.

Prosjec¢ni broj bodova za znanje o VAP-u izracunat je i graficki prikazan jednostavnim
stupcima za pojedine kategorije nezavisnih varijabli: spola, stru¢ne spreme i radnog
staza u JIL-u. Iz grafa 11.3.1.2. mozZe se uociti veée znanje kod Zena u odnosu na
muskarce, te kod medicinskih djelatnika viSe stru¢ne spreme u odnosu na one nize
stru¢ne spreme. Kod radnog staza u JIL-u je to znanje manje za one S najmanjim
radnim staZem, vece kod onih sa osrednjim radnim staZzem, te manje kod onih sa ve¢im

radnim stazem.

125
100

75

Broj ispitanika

50

25

0,0
5 0 5 10 15

Bodovi za znanje o VAP-u

Graf 11.3.1.1. Graficki prikaz distribucije broja bodova kod anketiranih ispitanika
prema poznavanju smjernica za prevenciju upale plu¢a uzrokovanih mehani¢kom
ventilacijom u JIL-u - pomo¢u histograma u koji je ucrtana normalna krivulja (n = 61);
Izvor: Autor M.S.
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Graf 11.3.1.2. Prosje¢ni broj bodova za znanje o VAP-u za ispitanike razli¢itog spola,
razli¢ite strucne spreme 1 razli¢itog radnog staza u Jedinici intenzivnog lije¢enja (n =

61); Izvor: Autor M.S.

Za potrebe inferencijalne statisticke analize ispitanici su na osnovu vrijednosti kvartila

(Q1 =4 Q3 = 8) podijeljeni u tri kategorije prema znanju:

¢ slabije znanje (0 - 4 boda) 17 ispitanika odnosno 28%
e srednje znanje (5 — 7 bodova) 27 ispitanika odnosno 44%
e vece znanje (8 — 13 bodova) 17 ispitanika odnosno 28%.

Preostalo je pogledati jo§ odgovore ispitanika na pitanja o stavovima (pitanja 18 — 21

u upitniku) §to je prezentirano u tablici 11.3.1.5.
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Tablica 11.3.1.5. Apsolutne i relativne frekvencije kod pitanja o stavovima o VAP-u
(pitanja 18 do 21 u upitniku) n = 61; Izvor: Autor M.S.

Broj | %
Pitanje i ponudeni odgovori ispit. | ispit.
18. Koji je po Vama glavni razlog ne provodenja preventivnin mjera VAP-
a? (moguce zaokruZiti vise odgovora)
a. Nejasan protokol preventivnih mjera/neupoznatost s istim 27 44

b. Nedostatak specifi¢nih znanja medicinskih 38 62
sestara/tehnicara u JIL-u 0 VAP-uU

c. Preopterecenost poslom/nedostatak vremena 35 57

d. Nedostatak kompetentnog osoblja 24 39

e. Nedostupnost potrebne opreme/pribora 16 26

f. Sve preventivne mjere na odjelu/radilistu provode se 6 10
adekvatno

19. Visoka stopa incidencije VAP-a i posljedicno povecana stopa
mortaliteta negativno se odrazavaju na kvalitetu cjelokupnog
zdravstvenog sustava?

a. SlaZem se u potpunosti 27 44
b. Djelomi¢no se slazem 31 51
c. Ne slaZzem se/stopa incidencije VAP-a nije znacajno visoka 3 5

da bi utjecala na kvalitetu

20. Jeste 1i u sklopu svog rada koji puta ve¢ prisustvovali nekom obliku
edukacije/predavanja o prevenciji VAP-a?

a. Da, jesam jednom 11 18

b. Da, jesam nekoliko puta 15 25

c. Ne, nisam jer isto smatram nepotrebnim - -

d. Ne, nisam jer isto nije bilo dostupno 35 57

21. Smatrate li da je za medicinske sestre/tehniare u JIL-u potrebna
dodatna 1 kontinuirana edukacija o specificnim preventivnim
postupcima ¢ime bi se doprinijelo smanjenju stope VAP-?

a. Da, potrebna je edukacija 51 84
b. Ne, edukacija nece bitno utjecati 5 8
c. Ne znam/nisam siguran 5 8

O prevenciji VAP-a priblizno polovina ispitanika imala je prilike vise saznati na

dodatnoj edukaciji/predavanju. Visokih 84% ispitanika smatra da je takva edukacija
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potrebna. Odgovori na posljednja dva pitanja u upitniku stavljena su u odnos sa
znanjem o VAP-u kako bi se ustanovila postoji li neka pravilnost. To je opisano u

narednom poglavlju.

11.3.2. Inferencijalna statisticka analiza
Ova je analiza napravljena razli¢itim metodama pa su rezultati prezentirani u Cetiri

skupine prema tome koja je metoda koristena.

Prvu skupinu analiza ¢ine hi-kvadrat testovi kojima je svrha provjeriti postoji li
statistiCki znacajna povezanost izmedu nekih nominalnih varijabli (p < 0,05) ili te
povezanosti nema (p > 0,05). Podaci za ovu analizu smjeStavaju se u kombinirane
tablice (tablice kontingencije) s razli¢itim brojem kolona odnosno redova. Napravljeno

je pet ovih neparametrijskih testova ¢iji su rezultati upisani u tablicu 11.3.2.1.

Tablica 11.3.2.1. Rezultati hi-kvadrat testova (n = 61); Izvor: Autor M.S.

Format korek.
R. | Varijable u kontingencijskoj konting | n a d p testa
tabeli : f
b.
tabele
1. | Spol
2x3 |61 6,530 | 2 | 0,038* da
Znanje o VAP-u u 3 grupe
2. | Strucna sprema ne
_ 3x3 | 61| 11,967 | 4 | 0,018*
Znanje o VAP-u u 3 grupe (33%)
3. | Radni staz u JIL-u u 3 grupe ne
) 3x3 |61 12257 | 4 | 0,016*
Znanje o VAP-u u 3 grupe (22%)
4. | Prisustov.dodatnim edukacijama
) 2x3 |61 8,725 | 2 | 0,013* da
Znanje o VAP-u u 3 grupe
5. | Potreba za dodatnim edukacij. ne
2x3 |61 3,712 | 2 | 0,156
Znanje o VAP-u u 3 grupe (50%)

(Napomene: n = veli¢ina uzorka u testu; x2 = hi-kvadrat vrijednost dobivena u testu; df = broj stupnjeva
slobode; p = vjerojatnost odbacivanja istinite nul hipoteze o nepostojanju povezanosti izmedu varijabli;
* statisticka znacajnost do 5%; ** statisticka znaCajnost do 1%; *** statistiCka znacajnost do 0,1%
.Test je korektan ukoliko je kod njegovog izvodenja bilo manje od 20% ocekivanih frekvencija manjih
od 5. Ukoliko je vise od 20% ocekivanih frekvencija bilo manje od 5 test nije korektan. Postotak
ocekivanih frekvencija koje su manje od 5 odstampan je u zagradi ispod rijeci ,,ne.)
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Zakljucci na osnovu rezultata u tablici 11.3.2.1. su sljede¢i:

1. Izmedu spola i znanja o VAP-u postoji statisticki znacajna povezanost (p = 0,038).
Ta je povezanost slabija (koeficijent kontingencije je 0,31). Uvidom u tablicu
kontingencije na osnovu koje je izveden ovaj test utvrdeno je nekoliko vodoravnih
postotaka koji otkrivaju u ¢emu se ta povezanost sastoji. Naime, od ukupnog broja
medicinskih tehnicara njih 43% ima slabije, a 21% bolje znanje. Kod medicinskih
sestara ti postoci iznose 20% 1 38%. Dakle, kod Zena je udio onih sa slabijim znanjem
manji (20 < 43), a udio onih s boljim znanjem ve¢i (38 > 21). Prema tome, moze se

zakljuciti, u cjelini, da Zene o VAP-u imaju bolje znanje od muskaraca.

2. Izmedu stru¢ne spreme i znanja o VAP-u (ocekivano) postoji statisti¢ki znacajna
povezanost (p = 0,018). Ta je povezanost blizu osrednje (koeficijent kontingencije je
0,40). Uvidom u tablicu kontingencije utvrdeno je nekoliko vodoravnih postotaka koji
otkrivaju u ¢emu se ta povezanost ogleda. Naime, od ukupnog broja medicinskog
osoblja SSS njih 35% ima slabije, a 10% bolje znanje. Kod medicinskih djelatnika
VSS ti postoci iznose 17% i 67%. Dakle, kod ispitanika sa V'SS je udio onih sa slabijim
znanjem manji (17 < 35), a udio onih s boljim znanjem veé¢i (67 > 10). Prema tome,
moze se zakljuciti, u cjelini, da medicinski djelatnici viSe stru¢ne spreme o VAP-u

imaju vise znanja od medicinskih djelatnika nize struéne spreme.

3. Izmedu radnog staza u JIL-u i znanja 0 VAP-u postoji statisticki znacajna
povezanost (p = 0,016) koja je osrednje jacine (koeficijent kontingencije je 0,41).
Uvidom u tablicu kontingencije utvrdeno je nekoliko vodoravnih postotaka koji
otkrivaju prirodu te povezanosti. Naime, od ukupnog broja medicinskih djelatnika sa
stazem do 5 godina njih 13% ima slabije znanje. Kod onih sa 6-15 godina radnog staza
slabije znanje ima 27%. U tre¢oj grupi su oni sa 16 i viSe godina staZza medu kojima

ima 53% onih sa slabijim znanjem.

4. Izmedu prisustvovanja dodatnim edukacijama u vezi VAP-a (da, ne) i znanja o
VAP-u postoji statisticki znac¢ajna povezanost (p = 0,013) slabije jacine (C = 0,35).
Tablica 11.3.2.2. je kontingencijska tablica na osnovu koje je izveden ovaj test. Medu
ispitanicima koji su prosli dodatnu edukaciju njih 42% ima bolje znanje, dok je medu
onima koji nisu prosli takvu edukaciju samo 17% s boljim znanjem. Dakle, dodatna

edukacija pozitivno je utjecala na nivo znanja o VAP-u.
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5. Izmedu procjene ispitanika o potrebi dodatne edukacije o VAP-u i nivoa znanja o

VAP-u ne postoji statisticki znac¢ajna povezanost (p = 0,156).

Tablica 11.3.2.2. Anketirani ispitanici prema znanju o VAP-u i dodatnoj edukaciji o
VAP-u (n = 61); Izvor: Autor M.S.

Prisustv. Nivo znanja o VAP-u

dod.eduk. |slabo | srednje | bolje Ukupno
da 9 6 11 26
ne 8 21 6 35
Ukupno 17 27 17 61

Drugu skupinu analiza ¢ine neparametrijski U 1 H testovi koji su alternativa za t-test

odnosno F-test (analizu varijance). Mann-Whitneyev U test se koristi kada nezavisna

varijabla ima dvije kategorije, a Kruskal-Wallisov H test se koristi kada nezavisna

varijabla ima tri ili viSe kategorija. Kod oba testa zavisna varijabla treba biti numericka

kontinuirana ili diskontinuirana varijabla. Ovdje je to broj bodova za znanje o VAP-u

pri ¢emu se od tih brojeva bodova koriste medijalne vrijednosti, a ne aritmeticke

sredine. Ovi su testovi izvedeni tri puta, a rezultati izvodenja su prikazani u tablici

11.3.2.3.

52



Tablica 11.3.2.3. Rezultati usporedbe medijana za znanje 0 VAP-u pomo¢u Mann-
Whitneyevog U testa odnosno Kruskal-Wallisovog H testa (n = 61); Izvor: Autor M.S.

Testna Podskup Broj | Sredin U z
kategorij. ispitanik ispit e q
' ispitanika | ispi odnosno | ©dnosno oD
(nezavisna) . rangov of
varij. a H
1. | Spol muski 21 23,29
Zenski 40 35,05 | U =258 z=-2,485 | 0,013*
2. | Strucna sprema | SSS 31 25,63
VSS 24 | 35,25
VSS 6 41,75 | H=6,547 |df=2 0,038*
3. | Rad.staz u JIL-u | manji 24 31,71
srednji 22 33,36
vedi 15 26,40 | H=1,465 |df=2 0,481

(Napomena: Y * statisticka znacajnost do 5%; ** statisticka znaGajnost do 1%; *** statistitka
znacajnost do 0,1%)

Zakljucci na osnovu rezultata navedenih u tablici 11.3.2.3. su sljedeci:

1. Ispitanici razli¢itog spola imaju statisti¢ki znacajno razli¢it nivo znanja o VAP-u
(p=0,013). Medicinski tehniCari su primjetno niZzeg znanja o VAP-u u odnosu na
medicinske sestre (23,29 < 35,05).

2. Ispitanici razli¢ite razine obrazovanja imaju statisti¢ki znacajno razli¢it nivo znanja
0 VAP-u (p =0,038). Najnizi je kod osoba sa SSS, veéi je kod osoba sa VSS, a najveéi
kod osoba sa VSS (25,63<35,25<41,75).

3. Ispitanici razli¢itog radnog staza u JIL-u imaju razli¢it nivo znanja o VAP-u, ali on
nije statisticki znacajno razlicit (p = 0,481). Najnizi je kod osoba s najviSim stazem, a

najveci je kod osoba srednjeg nivoa radnog staza u JIL-u.

Trecu skupinu analiza Cine testovi razlike izmedu proporcija. Te razlike izmedu
proporcija mogu biti slu¢ajne (p > 0,05) ili statisticki znacajne (p < 0,05). Kod
primjene ovog testa mogu se usporedivati dvije proporcije (t-test) ili viSe proporcija
(hi-kvadrat test). U ovom su radu napravljene dvije usporedbe proporcija za koje su

dobiveni rezultati smjesteni u tablicu 11.3.2.4.
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Tablica 11.3.2.4. Rezultati testova usporedbe proporcija (n = 61); lzvor: Autor M.S.

R | Varijabla Podgrupa Broj | Proporc.ispi
b initanik ... | tsaboljim
Ispitanika Ispit znanjem t p
1. | Prisustvovanje nekoj da 26 | 11/26 =
edukaciji o VAP-u 0,423
S L ne 35 2,170 | 0,034*
(pitanje 20 u upitniku) 6/35 =
0,171
2. | Treba li MS/MT dodatna | da 51| 14/51 =
?Sil:l;alc)ua 0 VAP-u ne ili ne znam 10 0:275 0,162 | 0,872
' 3/10 =
0,300

Napomena: * statisti¢ka znacajnost do 5%; ** statisti¢ka znaCajnost do 1%; *** statisti¢ka znacajnost
p J J j
do 0,1%)

Zakljucci:

1. Medu zdravstvenim osobljem koje je prisustvovalo nekoj edukaciji o VAP-u i onih
koji nisu takvoj edukaciji pristupili proporcija onih koji su postigli bolje znanje o VAP-
u statisticki se znacajno razlikuje (p = 0,034). Ocekivano, od onih Kkoji su bili na
edukaciji njih 43,3% postiglo je bolji uspjeh, dok je takvih s boljim uspjehom medu
onima koji nisu bili na nekoj edukaciji 17,1%. Razlika izmedu proporcija 0,423 10,171

statisticki je znacajna (p = 0,034).

2. Na pitanje u upitniku treba li medicinskim djelatnicima dodatna edukacija o VAP-
u dobiven je 51 potvrdan odgovor (84% ispitanika), a 10 nijecnih ili se ispitanik nije
znao opredijeliti. Unutar prve podgrupe od 51 ispitanika bolje znanje o VAP-u
pokazalo je 27,5% njih te 30% onih iz druge podgrupe. Razlika izmedu 0,275 i 0,300
nije statisticki znacajna (p = 0,872).

Cetvrtu skupinu analiza ¢ine bivarijatni koeficijenti korelacije: Spearmanov (rs).
Navedeni koeficijenti korelacije mogu biti statisticki znacajni (p < 0,05) ili ne (p >
0,05). Ako su statisticki znacajni onda utvrdena povezanost ne vrijedi samo u
promatranom uzorku nego vrijedi 1 za ¢itavu populaciju (osnovni skup). Kako u
¢itavom ovom istrazivanju postoje samo dvije ordinalne varijable (stru¢na sprema i

radni staz u JIL-u) i samo jedna omjerna varijabla (broj bodova za znanje o JIL-u), tu
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je moguce izracunati samo dva koeficijenta korelacije. Dobiveni koeficijenti navedeni

su u tablici 11.3.2.4.

Tablica 11.3.2.4. Rezultati korelacijske analize (n = 61); lzvor: Autor M.S.

R Spearm.
5 | koef.korel. .
rs
1. | Radni staz u JIL-u (u pet grupa)
Bodovi za znanje o VAP-u -0,11 0,40
7
2. | Struéna sprema (1=SSS, 2=VSS, 3=VSS)
Bodovi za znanje o0 VAP-u 0,33** 0,80

(Napomene: n = broja parova vrijednosti; * statisticka znac¢ajnost do 5%; ** statisti¢ka znacajnost do

1%:)

Dobiven koeficijent od -0,11 znaci da se radi o slaboj negativnoj korelaciji koja nije

statisticki znacajna (p > 0,05). Drugi koeficijent od 0,33 znaci da se radi o slabijoj,

pozitivnoj ali statisticki znacajnoj povezanosti varijabli.
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11.3.3. Zakljucci u vezi hipoteza
U ovom su radu postavljene tri hipoteze. U nastavku su iznesene te tri hipoteze,
dokazi o njihovoj to¢nosti odnosno netoc¢nosti te zakljucak o njihovom prihvacanju

odnosno odbacivanju.

Prva hipoteza je glasila: ,,U medicinskih sestara/tehni¢ara zaposlenih u Jedinicama

intenzivne medicine OB Varazdin nedostaje specificnih znanja o preventivnim
mjerama VAP-a utemeljenim na dokazima“. Najvazniji argument da je ta hipoteza
tocna je Cinjenica da je 9 i viSe bodova (§to je preko 50% mogucih bodova) osvojilo je
tek devet ispitanika odnosno njih samo 15% (tablica 11.3.1.3.), dakle manjina. Prema

tome, moze se zakljuciti da je navedena hipoteza prihvaéena kao istinita.

Druga hipoteza je glasila: ,,Razina obrazovanja medicinskih sestara/tehnicara u

Jedinicama intenzivnog lijeCenja utjeCe na razinu znanja o VAP-uU i preventivnim

mjerama utemeljenim na dokazima.* Dokazi o to¢nosti ove hipoteze su sljedeci:

a) U hi-kvadrat testu (tablica 11.3.2.1., redni broj 2) utvrdeno je da postoji
statisticki znadajna slabija povezanost izmedu struéne spreme (SSS, VSS,
VSS) i nivoa znanja o0 VAP-u (slabije, osrednje, bolje) buducéi da je p = 0,018
i C=0,40.

b) Pomocu U testa je ustanovljeno (tablica 11.3.2.3., redni broj 2) da postoji
statisticki znacajna razlika u broju bodova za znanje o VAP-u ispitanika
razli€itih stru¢nih sprema (p = 0,038). Ocekivano, nivo znanja je najmanji kod
ispitanika SSS, a najveci kod ispitanika VSS.

c) Neparametrijskom metodom izracunat je koeficijent korelacije ranga od 0,33
uz p = 0,009 §to znaci da izmedu nivoa stru¢ne spreme i broja bodova za znanje

0 VAP-u postoji slabija, pozitivna i statisticki znacajna povezanost.

Sva tri iznesena dokaza potvrduju ispravnost iznesene druge hipoteze pa se ona
prihvaca.

Trec¢a hipoteza je glasila: ,Radno iskustvo medicinskih sestara/tehnicara u

Jedinicama intenzivnog lijeCenja utjeCe na razinu znanja o VAP-u i preventivnim
mjerama utemeljenim na dokazima.” U vezi ove hipoteze iznesena su tri dokaza koji

nisu medusobno uskladeni. Naime:
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a) U hi-kvadrat testu (tablica 11.3.2.1., redni broj 3) utvrdeno je da postoji
statistiCki znacajna slabija povezanost izmedu grupe radnog staza (manji,
srednji, veéi) i nivoa znanja o VAP-u (slabije, srednje, bolje) budu¢i da je p =
0,016 i C=0,41.

b) Pomocu U testa je ustanovljeno (tablica 11.3.2.3., redni broj 3) da ne postoji
statisticki znacajna razlika u broju bodova za znanje o VAP-u ispitanika
razli¢itih grupa radnog iskustva u JIL-u (p = 0,481). Ocekivala se statisticki
znaCajna razlika u znanju odnosno najmanje znanje kod ispitanika manjeg
radnog iskustva, a najveée znanje kod ispitanika najveceg radnog iskustva.

€) Neparametrijskom metodom izracunat je koeficijent korelacije ranga od -0,11
uz p = 0,407 $to znaci da izmedu nivoa radnog iskustva u JIL-u i broja bodova
za znanje 0 VAP-u postoji slaba, negativna povezanost koja nije statisti¢ki

znacajna. Oc¢ekivala se povezanost koja je pozitivna i statisticki znacajna.

Dokaz pod a) potvrduje ispravnost iznesene hipoteze, dok dokazi pod b) i c) ne

potvrduju njenu ispravnost. Stoga se tre¢a hipoteza ne prihvaéa odnosno odbacuje.
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12. Rasprava

Upale pluca uzrokovane mehanickom ventilacijom najcesca su i najteza bolnicka
infekcija u Jedinicama intenzivnog lije¢enja. Ucestalost, tezina i ozbiljnost iste
potvrduju se kroz mnogobrojna istrazivanja 1 publikacije koja uglavnom generiraju
slicne podatke koji apliciraju da ¢e jedan od tri bolesnika u JIL-u razviti VAP, dok ¢e
jedan od dvoje istih bolesnika imati letalan ishod (102). Takvi podaci poznati su od
ranije, no unato¢ znatnom napretku medicine, novim spoznajama i kontinuiranom
znanstveno istrazivackom radu na istu tematiku, novije studije nisu ukazale na
znacajno promijenjene stope VAP-a. Ista se problematika danas reflektira na globalnoj
razini, a najvise u multirezistentnosti patogena kroz otezan terapijski tretman i deficit
U moguénostima lijeCenja Sto biljezi loSe klini¢ke ishode (103). Takoder je veliki
problem heterogenog pristupa neuskladenog sa najnovijim preventivnim smjernicama
utemeljenim na dokazima, kao i varijabilnosti u dijagnostickom panelu §to se Cesto
pripisuje autonomiji klinicke prakse (104). Time je nesporna ¢injenica da ovaj oblik
bolnicke infekcije predstavlja veliki izazov kao klini¢ki, ali i kao ekonomski ,,teret” za
cjelokupni zdravstveni sustav, dok se u kontekstu kvalitete isti¢e i prati kao vazan

indikator kvalitete i sigurnosti bolesnika.

Cilj prvog dijela istrazivanja provedenog u Opc¢oj bolnici Varazdin bio je prikazati
pojavnost VAP-a te najucestalije uzro¢nike, kao i komparacija dobivenih podataka s
drugim publikacijama. Zbog ogranicenja i insuficijentnosti istith podataka u OB
Varazdin, analiza je ograni¢ena samo na Odjel za anesteziologiju, reanimatologiju i
intenzivno lijeCenje. Ovakav ishod moze se povezati sa pandemijom Covida — 19 kao
nepredvidivom okolnosti koja je postala prioritetna u aktualnom razdoblju vaznom za
istrazivanje, te je bitno utjecala na cjelokupni zdravstveni sustav ukazavsi na
nedostatke, a time i na sustav pracenja bolnickih infekcija. Referentno na literaturu,
istiCe se opceniti problem na svjetskoj i nacionalnoj razini, u nedostatku nadzora i
programa prevencije i kontrole infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi, sto
nerijetko korelira sa visokim stopama incidencije bolnickih infekcija (105). Nuzno je
istaknuti kako je u meduvremenu OB Varazdin usla u akreditacijski postupak ¢ime su
danas vidljive znacajne promjene unutar sustava pracenja infekcija kroz reviziju
Programa za prevenciju i kontrolu infekcija, kao i kroz alate u BIS-u vezane za

smjernice i njegu bolesnika na mehanickoj ventilaciji.
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U multidisciplinarnom JIL-u OB Varazdin tijekom Sesnaestomjesecne retrospektivne
analize, primarnim kriterijem ukljuenja (MV > 48 sati) detektirano je bilo 142
bolesnika. Mikrobioloskim kriterijem uklju¢enja (CFU > 10°ili BAL od 10* CFU/ml)
izdvojeno je 43 bolesnika, ali je njih Sestero isklju¢eno zbog nedostatka radioloske
dijagnostike i istom verificirane dijagnoze, ¢ime je konacni broj sa Kriterijima VAP-a
fiksiran na 37 bolesnika sa incidencijom od 38,5/1000 dana MV. Komparacija
dobivenih podataka o incidenciji VAP-a u JIL-u OB Varazdin prati statistiku drugih
istrazivanja koja iznose varijabilne podatke, ali u kona¢nim, objedinjenim podacima
incidencija VAP-a iznosi od 8 do 46,3 epizoda na 1000 dana MV, pa cak i do 53
epizode na 1000 dana MV, a $to ovisi 0 vrsti JIL-a, kao i u¢inkovitosti u provodenju
preventivnih mjera (106; 107). Udio odnosno stopa prevelencije VAP-a u ispitanoj
kohorti OB Varazdin iznosila je 26% $to takoder prati prevelenciju VAP-a izmedu 15
do 45% bolesnika koji su na MV.

Kao $to je navedeno, visoka stopa incidencije VAP-a povezana je s profilom JIL-a, $to
takoder Kkorespondira podacima istrazivanja u multidisciplinarnom JIL-u OB
Varazdin, a gdje se provodi znaCajan broj razli¢itih invazivnih, dijagnosticko —
terapijskih postupaka sto se opisuje kao rizi¢ni faktor za praceni incident. Isto se
referira na sli¢nu studiju s istoimenom intenzivnom jedinicom i profilom u susjednoj
zemlji, gdje su upravo respiratorne infekcije bile najcesce, uz visoku prevelenciju
VAP-a (108).

Omjer pojave VAP-a prema spolu iznosi 68:32 (%) u korist muskog spola, §to ne
pokazuje veca odstupanja u usporedbi s ostalim podacima gdje prevalencija iznosi
izmedu 65% 1 67% u korist muskog spola (109). No, neophodno je istaknuti da
prevelencija po spolu, iako je znacajno na strani muSkog spola, jo$ uvijek je
nedovoljno ispitana u kontekstu koji bi mogao potvrditi isto kao predispoziciju i riziéni
faktor. Time se pak zeli istaknuti vaznost smjera buducih istrazivanja u korelaciji spola
i prevelencije (110). Distribucija pojavnosti VAP-a prema starosti bolesnika pokazala
je najvecu incidenciju iznad 60 - te godine zivota (ukupno 76% bolesnika) Sto ne
pokazuje znacajno odstupanje od poznatih ¢imbenika rizika izmedu kojih je i dob > 60
godina. Odredena klinicka ispitivanja isto su i potvrdila kroz incidenciju i
diferencijaciju po dobi, a uzroke argumentirala kroz poremecaj i pad fizioloske

funkcije disanja, atrofiju diSne muskulature, smanjenje elasticnosti plu¢nog tkiva,
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deficitarne zastitne reflekse kaslja, kao i sustavno oslabljen imunoloski sustav te veci
broj komorbiditeta ¢ime su starije osobe sklonije infekciji (111). Takoder je vazno
referirati se i na studiju koja je iznijela sliéne argumente, ali je primarno definirala
starosnu dob ne kao faktor rizika za nastanak VAP-a, ve¢ kao neovisni faktor rizika za
smrtnost od VAP-a (112).

Daljnje diferenciranje VAP-a prema uzro¢niku prikazalo je dominaciju gram —
negativnih patogena, a najcesce identificirani patogeni su Acinetobacter baumannii
(29%) 1 Pseudomonas aeruginosa (22%) S$to gotovo u potpunosti odgovara i
mikrobiolo§kom profilu VAP-a u istrazivanju provedenom 2020.-te godine u Sluzbi
za pluéne bolesti i TBC Klenovnik — Odjel intenzivnog lijeCenja s jedinicom za
mehanicku potporu disanja, Sto upotpunjuje statisticke podatke te dodatno potvrduje
dominantnu problematiku rezistentnih patogena u OB Varazdin. Referentno na isto
istrazivanje uocena je i podudarnost gram — pozitivnih infekcija koje su u znacéajno
manjem broju, a dominira Staphylococcus aurues, dok pojavnost soja MRSA-e

takoder biljezi manju prevalenciju u obje intenzivne jedinice (113).

Nadalje, komparativno s novijim studijama europskog i svjetskog nivoa, podudarni su,
ali zabrinjavaju¢i podaci multirezistentnosti spomenutih gram — negativnih patogena
u OB Varazdin, osobito Acinetobactera baumanniia, dok dodatan problem i izazov
¢ini Klebsiella pneumoniae sa znacajnom prevalencijom od 25%, od ¢ega ¢ak 13% sa
sojem OXA-48 koji je visoko rezistentan na karbapeneme. Navedeno opet negativno
korelira odnosno dodatno ograni¢ava ve¢ ionako deficitne terapijske resurse (114).
Takoder je kroz referentne studije uocena sli¢nost problema visestrukih uzro¢nika koji
su zabiljeZeni u 30 - 50% slucajeva (115; 116), dok je u OB Varazdin detektirano 13
polimikrobnih infekcija (35%).

Cilj drugog dijela istrazivanja u OB Varazdin bio je prikazati sestrinske izazove
kroz praksu, kao i znanja te stavove medicinskih sestara i tehni¢ara o VAP-u.
Istrazivanju je pristupila 61 osoba zaposlena u tri razli¢ite intenzivne jedinice u OB

Varazdin.

Deficit specificnih znanja i prakse utemeljene na dokazima nerijetko se navodi kao
razlog neprovodenja preventivnih mjera VAP-a, a koje su primarno u kompetencijama

medicinskih sestara/tehniCara. S obzirom na isto, rezultati provedenog istraZivanja dali
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su vecinski oc¢ekivane rezultate, dok su neki elementi pokazali drugacije. Glavne
varijable koje su utjecale i ukazale na razlike u znanju bile su duljina radnog staza u
JIL-u, akademska kvalifikacija te pohadanje edukacije. Referentno na sli¢ne
publikacije, sve tri varijable pozitivno su povezane s dobrim znanjem o prevenciji
VAP-a (117), dok u provedenom istrazivanju u OB Varazdin duljina radnog staza
neocekivano se istiCe u jednom segmentu. Naime, najveci broj ispitanika bio je u
skupini od 0 — 5 godina radnog staza u JIL-u, njih 24 (39%) Sto je dalo ocekivani
rezultat manjeg znanja. No, zanimljiv je podatak da je prema prosje¢nom broju
ostvarenih bodova prema osmisljenom sustavu bodovanja, vidljivo da najmanje znanje
imaju MS/MT sa najvise radnog staza (16 godinai vise). U toj je skupni ¢ak 53% onih
sa slabijim znanjem, Sto se referira na problem koji se isti¢e u literaturi kao jedan od
razloga neprovodenja preventivnih mjera kada je u pitanju korelacija sa vremenskom
odrednicom, a to je praksa temeljena na rutini, a ne na dokazima (118). Nadalje,
dobiveni rezultati o povezanosti razine iskustva i znanja bili su suprotni onoj
oc¢ekivanoj pozitivnoj i znacajnoj povezanosti, ¢ime se hipoteza o utjecaju radnog

iskustava na znanje o VAP-u odbacila.

Distribucija razine znanja prema akademskoj kvalifikaciji, a prema kategoriji u broju
bodova, kao i prema trodimenzionalnom rangiraju znanja (slabije, osrednje, bolje),
pokazala je znadajan pozitivan rezultat najveéeg znanja medu pripadnicima sa VSS
odnosno VSS sto svakako potvrduje pozitivnu korelaciju i definiranu hipotezu o te

dvije varijable.

Nadalje, sveukupno gledaju¢i znanje prema broju ostvarenih bodova, 9 i vise bodova
(8to je preko 50% moguéih bodova) osvojilo je samo 9 ispitanika odnosno svega 15%,
Sto je potvrdilo glavnu pretpostavku o nedostatku specifi¢nih znanja o preventivnim
mjerama VAP-a u OB Varazdin. Gledajuéi razinu znanja kroz trodimenzionalno
rangiranje, oko 44% ispitanika ima osrednje znanje 1 28% ispodprosjecno znanje §to
je u korelaciji sa ve¢im brojem novijih studija (119; 120; 121), dok u usporedbi sa
podacima na podruc¢ju SAD-a (122), ostvareni rezultat OB Varazdin pokazuje
znacajno nisku razinu znanja. Ovakve varijacije uglavnom se mogu objasniti
znacajnim razlikama u sustavu pruzanja zdravstvene skrbi, kao i heterogenosti u
specifi¢nim prakti¢nim smjernicama, ali i politici u s vezi s potrebnim obrazovanjem

i edukacijom. Nastavno na vaznost i korelaciju sa znanjem, mozZe se nadovezati i
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rezultat o dodatnoj edukaciji ukljucenih ispitanika, koji pokazuje bolje rezultate onih
koji su prisustvovali istim, za razliku od onih koji nisu, sto je kompatibilno drugim

studijama koje opisuje vece znanje kod provedenog modula edukacije (123).

Prostor za rad i napredak u istom segmentu svakako je vidljiv prema broju odgovora
ispitanika gdje njih ¢ak 84% smatra da je kontinuirana specifi¢na edukacija potrebna,
a kao glavni razlog ne prisustvovanja istoj navode da edukacija nije bila dostupna (njih
57%), dok nitko kao razlog neprisustvovanja nije naveo da ista nije potrebna. Takoder
je vazno istaknuti kako njih ¢ak 62% kao glavni razlog ne provodenja preventivnih
mjera VAP-a vidi upravo u nedostatku specifi¢nih znanja $to prati i statistiku ranije
navedenih referenci. Takoder kao razlog u ve¢em postotku isticu nedostatke vezane uz

protokol i ne poznavanje istog, ali i optere¢enost poslom.
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13. Zakljucak

lako je studija pokazala zanimljive rezultate, postoji ogranicenje iste. Prvotno ova
studija je institucionalna $to ograni¢ava mogucnost generalizacije podataka. S druge
strane, sama specifi¢nost teme 1 priroda presjeka studije na odredeni nacin takoder
ogranic¢avaju istu po pitanju biranja uzorka. No, u komparaciji s velikim brojem
dostupnih publikacija, ista se nadovezuje i upotpunjuje statisticke podatke. Takoder
mogu se vidjeti odredene sli¢nosti, ali i znacajne varijacije na istu temu $to opet govori

u prilog velikog problema heterogenosti u pristupu VAP-u.

Multirezistentnost patogena nesto je Sto ¢e i dalje predstavljati veliki problem i klinicki
izazov te traziti jo§ mnogo znanstveno istrazivackog rada, ali i izazvati polemike oko
adekvatne upotrebe antibiotske terapije, ¢ija je neracionalna upotreba jedan od glavnih
uzroka nastanka i Sirenja multirezistentnih bakterija u bolnicama. Kako bi taj
dugorocni i nepredvidivi segment iskoristili u vlastitu korist, valja se okrenuti onome
Sto je bio glavni postulat ove studije - ,,Bolje sprijeciti nego lijeciti”. Naime,
pozivajuéi se na gotovo svaku referencu koriStenu u ovome radu, ali i Sire, vidljiva je
I prije svega dokazana ucinkovitost preventivnih mjera VAP-a, koje u svom opisu
zahtijevaju specifi¢no znanje i predan pristup u implementaciji, a sukladno jasno
definiranom protokolu. Dostatno znanje medicinskih sestara i tehniara znacajno
doprinosi pruzanju optimalne skrbi za bolesnika, §to uz prilagodene smjernice i
strategije istovremeno odrzava ucinkovitost prevencije VAP-a, a time i redukciju svih

popratnih negativnih elemenata.

U Opcoj bolnici Varazdin po pitanju nadzora i pracenja bolnickih infekcija, u
meduvremenu provedene su znacajne promjene Sukladne standardizaciji u sklopu
akreditacijskog postupka, sto ¢e tek pokazati rezultate kroz duzu realizaciju istih.
Nadalje, razina znanja 0 VAP-u nedostatna je u ovoj studiji Sto se odrzava na
incidenciju i prevalenciju VAP-a, kao i detektirani nedostaci poznavanja protokola uz
neadekvatnu implementaciju istih u svakodnevnoj praksi, sto su pokazali podaci
primjerice vezani uz zamjenu aspiracijskih cijevi ili kontrolu tlaka u cuff-u tubusa.
Pregledom i usporedbom podataka zakljuCuje se da postoji urgentna potreba za
utvrdivanjem dodatnih strategija, alata i tehnika za poboljSanje znanja i prakse u JIL -

u kako bi se osigurala kvaliteta rada temeljena na dokazima, a u svrhu prevencije VAP-
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a. Takav pristup u radu jedini je nacin stvaranja sigurnog okruzenja za bolesnike u JIL-

u, a sto ¢e doprinijeti cjelokupnom sustavu kvalitete u zdravstvenoj skrbi.

Kako se u studiji najviSe apelira na znanje medicinskih sestara i tehnicara kao klju¢nog
¢imbenika s obzirom da se radi o intervencijama unutar njihovih kompetencija, nuzno
je istaknuti da samo znanje o nacelima skrbi utemeljenih na dokazima ne jam¢i nuzno
i provedbu tih nacela, ali nedostatak znanja moze definitivno biti potencijalna barijera

za nepridrzavanje smjernica utemeljenih na dokazima za prevenciju VAP-a.

Podaci dobiveni ovom studijom iskoristit ¢e se kao preliminarni, a u daljnju svrhu
dokazano potrebne edukacije u kontekstu prilagodenog teoretskog i prakti¢nog modula
u JIL-u. Krajnji cilj je kroz edukaciju i poveéanje razine znanja, isto implementirati u
svakodnevnu praksu prema strogom protokolu, kao i promijeniti stav i svijest

medicinskih sestara/tehnicara o njihovoj klju¢noj ulozi u prevenciji VAP-a.
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Prilozi

15.1. Odobrenje Etickog povjerenstva

OPCA BOLNICA VARAZDIN
Eti¢ko povjerenstvo
Broj:02/1-91/107-2022.
Varazdin, 22, ozujka 2022,

Na temelju odredaba ¢lanka 3. i 5. Poslovnika o radu Etickog povjerenstva Opée bolnice Varazdin,
Etitko povjerenstvo na 107. sjednici odrzanoj 22. ozujka 2022. godine donijelo je

ODLUKU

I. Donosi se odluka o davanju suglasnosti na provodenje istrazivanja pod nazivom:“Poznavanje i
implementacija smjernica za prevenciju upala plu¢a uzrokovanih mehani¢kom ventilacijom u radu medicinskih
sestara/tenni¢ara u Jedinicama intenzivnog lije¢enja“ koje ¢e u Opéoj bolnici Varazdin-Odjelu za
anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeenje, Sluzbi za interne bolesti-Odjelu za intenzivno lijetenje i
u Sluzbi za pluéne bolesti i TBC Klenovnik-Odjelu intenzivnog lije¢enja s jedinicom za mehanitku potporu
disanja, provoditi Mateja Sedlar, studentica Sveucilista Sjever u svrhu izrade diplomskog rada.

IstraZivanje se moze provoditi uz uvjete da je ispitanik o ispitivanju informiran, da postoji slobodna odluka o
sudjelovanju u istraZivanju te potpisani pristanak i da je ispitivanje potpuno anonimno.

II. Od punog sastava Eti¢kog povjerenstva
1. Krunoslav Ko$cak, dr.med.
2. doc.dr.sc.Alen Pajtak, dr.med.
3. Martina Markunovi¢ Sekovanic, dr.med
4. Vilim Kolari¢, dr.med.
5. Ksenija Kukec, dipl. med.sestra
6. Ivor Hoi¢, mag.psych.
7. Bosiljka Malnar, dipl. iur.

sjednici su bili nazo¢ni:

1. Krunoslav Ko$cak, dr.med.

2. doc.dr.sc.Alen Pajtak, dr.med.
3. Vilim Kolarié, dr.med.

4. Ksenija Kukec, dipl.med.sestra
5. Ivor Hoi¢, mag.psych.

Eti¢ko povjerenstvo jednoglasno je donijelo ovu odluku.

PREDSJEDNIK ETI f POVJERENSTVA

Krunoslav K , dr. med.
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sveudiadre
sivew

1ZJAVA O AUTORSTVU
1
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavedni/diplomski rad iskljutivo je autorsko djelo studenta koji je isti unduo' te :;::l;:\‘:
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U ra.du se ne smiju K e
dijelovi tudih radova (knjiga, élanaka, doktorskih disertacija, magtst?rshh radova, I: v l. i
interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih .radov:t Svi huc o'
wdih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih .radf:vu. koji m'm
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitini pf\sva):fulcpf '(uc e
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duZni potpisati izjavii 0
autorstvu rada.

-

. WICYA SEDLAC __ (ime i prezime) pod punom woralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoscu, izjavijujem da sam iskljuéivi

a‘\’nor/ica di lomscko% (ob::isgg’ ng)o{r:bno) rada pod naslovom
OTUAVANIC 1 INPLEMEWT SnETw gl da u

: o2 boé'v’vayﬂ v (upfsatl vfa.slou). te b
navedenom radu nisu na nedozvoljeni naéin (bez pravilnog citiranja) koristeni

dijelovi tudih radova,

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

/

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske
radove sveudilista su duzna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveugilisne knjiznice
u sastavu sveudilista te kopirati u javnu internetsku bazu zavrdnih/diplomskih radova
Nacionalne i sveucilisne knjiZnice. Zavrsni radovi istovrsnih umjetnickih studija koji se
realiziraju kroz umjetnicka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi nacin.

Ja, H&TElp SEPLAY (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da

sam suglasan/na s javnom objavom ldpé(dl lomskog (obrisati
rada pfd naslovom 7"3""):;5' et ‘BC"P gg"%ce“‘dnenotrel.mo)‘

FREVEH: TR — 1y - (upisati
naslov) ¢iji sam autor/ica.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

z (vla;l;r-\l.f;l—i -;01;);\)
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