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Sazetak

Respiratorni je sustav neprestano izlozen sporama gljivica prisutnih u
okoliSu, a studije su pokazale da su odrzive gljivice prisutne u visokim
stopama u sinonazalnoj sluzi i bronhijalnom sputumu, ¢ak i kod zdravih
ispitanika.Gljivicne infekcije respiratornog sustava vazni su uzroci morbiditeta
i mortaliteta, posebno u imunokompromitiranih bolesnika.Postoji Sirok
raspon patogena Kkoji uzrokuju infekcije respiratornog sustava. Gljivicni
patogeni Cine samo mali postotak pneumonija steCenih u zajednici i
nozokomijalnih infekcija. Kada se gljivicne infekcije plu¢a ipak dogode, mogu
ih uzrokovati endemske ili oportunistiCke gljivice.NajcesSce gljivice koje
uzrokuju gljivicne infekcije respiratornog sustava su Candida spp.,
Aspergillus spp., Cryptococcus neoformans i Pneumocystis jirovecii.U vecini
sluCajeva Aspergillus se unosi u donje diSne putove udisanjem infektivnih
spora. Rjede, invazivna plu¢na aspergiloza (IPA) moze zapoceti na mjestima
koja nisu pluéa, poput sinusa, gastrointestinalnog trakta ili koze (putem
intravenoznih katetera, produljenog kontakta s kozom ljepljivim trakama ili
opekotina). Prikazom slucaja bolesnika koji boluje od idiopatske aplasti¢ne
anemije i lije€i se transfuzijama eritrocita i trombocita uz primjenu
ciklosporina, potvrdeni su navodi literature da se invazivne pluéne
aspergiloza uglavnom razvijaju u imokompromitiranih bolesnika i onih na
dugotrajnoj terapiji ciklosporinom i kortikosteroidima. Zbrinjavanje i skrb
bolesnika s gljivicnom infekcijom respiratornog sustava zahtijeva
multidisciplinarni pristup viSe profila medicinskog osoblja gdje su ukljuceni
pulmolozi, intezivisti, radiolozi, mikrobiolozi, fizioterapeuti. Medicinska sestra
je iznimno vazan i neizostavan ¢lan multidisciplinarnog tima, a zdravstvena

njega je autonomno podrucje njenog djelovanja.

Klju€ne rijeci: respiratorni sustav, gljivicne infekcije, aspergiloze, kandidijaze,

bolesnik



Abstract

The respiratory system is constantly exposed to spores of fungi
present in the environment, and studies have shown that viable fungi are
present at high rates in sinonasal mucus and bronchial sputum, even in
healthy individuals. Fungal infections of the respiratory system are important
causes of morbidity and mortality, especially in immunocompromised
patients. There is a wide range of pathogens that cause respiratory
infections. Fungal pathogens make up only a small percentage of
community-acquired pneumonias and nosocomial infections. When fungal
lung infections do occur, they can be caused by endemic or opportunistic
fungi. The most common fungi that cause fungal infections of the respiratory
system are Candida spp., Aspergillus spp., Cryptococcus neoformans, and
Pneumocystis jirovecii. In most cases, Aspergillus is entered into the lower
respiratory tract by inhalation of infectious spores. Less commonly, invasive
pulmonary aspergillosis (IPA) can begin in places other than the lungs, such
as the sinuses, gastrointestinal tract, or skin (via intravenous catheters,
prolonged skin contact with adhesive tapes, or burns). A case report of a
patient with idiopathic aplastic anemia treated with erythrocyte and platelet
transfusions with ciclosporin, confirmed the literature that invasive pulmonary
aspergillosis mainly develops in immucompromised patients and those on
long-term ciclosporid and corticosteroid therapy. The care and nursing of
patients with fungal infections of the respiratory system requires a
multidisciplinary approach of multiple profiles of medical staff where
pulmonologists, intensivists, radiologists, microbiologists, physiotherapists
are involved. The nurse is an extremely important and indispensable member
of the multidisciplinary team, and health care is an autonomous area of its

activity.

Keywords: respiratory system, fungal infections, aspergillosis, candidiasis,

patient
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Respiratomi je sustav neprestano izloZen sporama gljiva prisutnih u okolidu, a studije su pokazale da
su odrzive gljivice prisutne u visokim stopama u sinonazalnoj sluzi i bronhijalnom sputumu, &ak | kod
zdravih ispitanika. Gljivicne infekcije respiratornog sustava vaZni su uzroci morbiditeta i mortaliteta,
posebno u imunokompromitiranih bolesnika, Mogu Ih uzrokovati endemske Ili oportunisticke gliivice, a
najtetce vrste su Candida sppecles, Asperglllus sppecles, Cryptococcus neoformans | Pneumocystis
jirovecii. U veéini slu€ajeva Aspergillus se unosi u donje diSne putove udisanjem infektivnih spora
Rjede, invazivna pluéna asperglloza (IPA) moZe zapo&eti na mjestima koja nisu pluéa, poput sinusa,
gaslrointestinalnog trakta Il koZe (putem Intravenoznih katetera, produljenog kontakta s kozom
liepljivim trakama Ili opekotina), Ova| rad ¢e obuhvatiti | prikaz slutaja bolesnika koji boluje od
Idlopatske aplasti€ne anemlje | lije¢l se transfuzijama eritrocita | trombocita uz primjenu clklosporina, a
kod kojeg je dodlo do razvo|a Invazivne asperglloze. Zbrinjavanje | skrb bolesnika s gljivicnom
infekcijorn respliratornog sustava zahtljeva multidisciplinarni pristup vi§e profila medicinskog osoblja
gdje su ukljuenl pulmolozi, intezivistl, radiolozi, mikrobiolozi, fizioterapeuti. Medicinska sestra je
iznimno vazan | neizostavan €lan multidisciplinamog tima, a zdravstvena njega je autonomno podrucje
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Popis koristenih kratica

BAL

BIPAP
airway

CO2
CT
FLC

KOPB
HIV

IPA

MV
NRS

PCP
PEEP

RTG
SZS
VAS
VRS
VT

bronhopulmonalni lavazat (eng. bronchoalveolar lavage)

dvostruki pozitivni tlak diSnih putova (eng. bilevel positive

pressure)

ugljiéni dioksid

kompjutorizirana tomografija

stopljena lobularna konsolidacija (eng.fused lobular
consolidation)

kroni¢na opstruktivna pluéna bolest

virus humane imunodeficijencije (eng. human immunodeficiency
virus)

invazivna plu¢na aspergiloza (eng. invasive pulmonary
aspergillosis)

minutni volumen (eng. minute volume)

numericka ljestvica ocjenjivanja (eng. numeric rating scale)
kisik

Pneumocystis pneumonije (eng. Pneumocystis pneumonia)
pozitivni krajnji ekspiratorni tlak (eng. positive end-expiratory
pressure)

rentgen plucéa

sredisnji ziv€ani sustav

vizualno analogna skala

verbalna ljestvica ocjenjivanja (eng. verbal rating scale)

plimni volumen (eng. tidal volume)
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1. Uvod

Bolesti respiratornog sustava globalno su odgovorne za trecinu
smrtnosti povezanih sa zaraznim bolestima, $to €ini 4,3 milijuna godiSnjih
smrti. Unatoc lije€enju, vecina invazivnih pluénih gljiviCnih infekcija povezana

je s visokim mortalitetom viSim 50% [1].

Respiratorni je sustav neprestano izlozen sporama dgljivica prisutnih u
okoliSu, a studije su pokazale da su odrzive gljivice prisutne u visokim
stopama u sinonazalnoj sluzi i bronhijalnom sputumu, ¢ak i kod zdravih
ispitanika. Prisutnost gljivica obi€no se smatra kolonizacijom, ali moze biti
vazan vanjski okidaC za alergijske bolesti gornjih i donjih diSnih putova,
osobito u bolesnika s astmom, kroni¢nim rinosinusitisom, cistifiborozom i
alergijskim rinitisom[2].Zrak koji udiSemo ispunjen je tisu¢ama gljivicnih spora
(konidija). Nakon udisanja ovih sitnih elemenata, domacini mogu biti
asimptomatski ili mogu iskasljati krv, s vruéicom i boli u prsima ili mogu imati
simptome u rasponu od alergija do Zivotno ugrozavajuéih invazivnih

mikoza[1].

Gljivicne infekcije respiratornog sustava vazni su uzroci morbiditeta i
mortaliteta u imunokompromitiranih bolesnika. Medu takvim pacijentima su
oni kojima se primjenjuje citotoksiCna kemoterapija za neoplasticne bolesti,
oni koji su podvrgnuti transplantaciji hematopoetskih mati¢nih stanica ili
transplantacija organa, te oni koji boluju od sindromoma stec¢ene imunoloske

insuficijencije.

PovecCanjem broja imunokompromitiranih pacijenata, bolesti uzrokovane
gljivicnim infekcijama postale su velika prijetnja javnhom zdravlju. Neki gljivi¢ni
patogeni iniciraju infekciju povrSinskim proteinima od interakcije patogen-
domadin, 8to konacno dovodi do mikoze s viSestrukim tkivnim lezijama,
osobito u imunokompromitiranih pacijenata.Kako bi se smanjilo osteCenje

koje uzrokuju gljivicne infekcije, ljudsko tijelo oblikovao je niz jedinstvenih i



sofisticiranih obrambenih mehanizama, u kojem urodena imunost domacina
ima klju€nu ulogu [3].

Bolesnici koji razviju gljivicnu infekciju respiratornog sustava €esto prikazuju
niz nespecificnih simptoma koji mogu oponas$ati virusne ili bakterijske
infekcije. Ovi simptomi mogu biti blagi ili teSki, a mogu takoder brzo
napredovati kod imunokompromitiranog pacijenta. Stoga je rana intervencija

Cesto klju€na za ucinkovito lije€enje gljivicnih infekcija.



2. Gljiviéne infekcije respiratornog sustava

Postoji Sirok raspon patogena koji uzrokuju infekcije respiratornog
sustava. Gljivicni patogeni €ine samo mali postotak pneumonija steCenih u
zajednici i nozokomijalnih infekcija. Kada se gljivicne infekcije pluca ipak
dogode, mogu ih uzrokovati endemske ili oportunisticke gljivice. Endemske
mikoze su raznolika skupina gljivicnih organizama koje imaju nekoliko
karakteristika, uklju€ujuci sposobnost pokazivanja temperaturnog dimorfizma
(. plijesan u okolisu, kvasce/sferule na tjelesnoj temperaturi), sposobnost
izazivanja bolesti kod inaCe zdravih ljudi i sklonost da zauzmu odredena
zemljopisna podrucja. Gljive koje uzrokuju oportunisti¢ke infekcije obi¢no se
javljgjlu u osoba s oslabljenim imunoloskim sustavom, promijenjenom
mikrobiotom ili u onih s poremeéenim pokrovnim barijerama. U nekim
slu€ajevima, medutim, gljive koje uzrokuju oportunisti¢ke infekcije mogu se

pojaviti u zdravih domacina[4].

2.1. Anatomijai fiziologija respiratornog sustava

Anatomski, pluéa imaju vrh, tri obruba i tri povrSine. Vrh se nalazi
iznad prvog rebra. Tri granice ukljuCuju prednju, straznju i donju granicu.
Prednja granica plu¢a odgovara pleuralnoj refleksiji i stvara sréani zarez u
ljevom pluéu. Sr€ani zarez je udubina u pluéima koja nastaje za smjestaj
srca. Donja granica je tanka i odvaja bazu pluéa od kostalne povrSine.
Straznja granica je debela i proteZze se od kraljeSka C7 do T10, koji je
takoder od vrha plu¢a do donje granice. Tri povrSine plué¢a ukljuuju rebrenu,
medijalnu i dijafragmalnu povrSinu. Rebrena povrSina prekrivena je rebrenom
pleurom i nalazi se uz prsnu kost i rebra. Takoder se pridruzuje medijalnoj
povrsini na prednjoj i straznjoj granici i dijafragmalnim povrS§inama na donjoj
granici. Medijalna povrSina podijeljena je sprijeda i straga. Sprijeda je

povezana s prsnom kosti, a straga s kraljeSkom. Dijafragmalna povrSina



(baza) je konkavna i pociva na kupoli dijafragme; desna kupola je takoder

viSa od lijeve kupole zbog jetre[5].

Anatomija desnog i lijevog pluca sli¢na je, ali asimetriCna. Desno pluéno krilo
sastoji se od tri reznja: gornjeg, srednjeg donjeg. Lijevo pluce sastoji se od
dva reznja: gornjeg i donjeg. Desni rezanj podijeljen je kosim i vodoravnim
pukotinama, gdje vodoravna pukotina dijeli gornji i srednji rezanj, a kosa
pukotina dijeli srednji i donji rezanj. U lijevom reznju nalazi se samo kosa

pukotina koja odvaja gornji i donji rezanj (slika 2.1.1)[5].

Brahiocefali¢no deblo Trahea

Desna brahiocefali¢na vena Cervikalni dio parijetalne pleure

B g g _Lijeva brahiocefalicna vena
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Gornji rezanj desnog pluca N
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—— Medijastinalni dio parijetalne pleure
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- Gornji rezanj lijevog pluca

Horizontalna fi d Iuc
orizontalna fisura desnog pluca ~ " Lijevi glaval bronh

Srednji rezan desnog pluéa — Lijeva plu¢na arterija

Vodoravna fisura desnog plu¢éa — Ligamentum arteriosum

Donji rezanj desnog pluéa Doniji rezanj lijevog pluca
Dijafragmalni dio parijetalne pleure Deblo plucne arterija

Dijafragma Rebrenodijafragmalno udubljenje

Slika 2.1.1. Prikaz anatomije pluc¢a

Izvor: https://lwww.kenhub.com/en/library/anatomy/the-lung

Dijelovi se dalje dijele na segmente koji su povezani sa specificnim
segmentnim bronhima. Segmentalni bronhi su ogranci treéeg reda koji se
odvajaju od grana drugog reda (lobarni bronhi) koji izlaze iz glavnhog bronha.
Desno pluce sastoji se od deset segmenata. S lijeve strane ima osam do
devet segmenata, ovisno o podijeli reznja. Opcéenito, postoje Cetiri segmenta
u lijevom gornjem reznju (prednji, apikoposteriorni, donji i gornji jezicak) i

Cetiri ili pet u lijevom donjem reznju (boCni, anteromedijalni, gornji i strazniji).



Hilum (korijen) je potisnuta povrSina u sredistu medijalne povrsSine pluc¢a i lezZi
sprijeda do petog do sedmog prsnog kraljeSka. To je toCka na kojoj razliCite
strukture ulaze i izlaze iz plu¢a. Hilum je okruZen pleurom koja se dolje
proteze i tvori plucni ligament. Hilum sadrzi uglavhom bronhije i pluc¢nu
vaskulaturu, zajedno s freni¢nim Zivcem, limfnim &vorovima i bronhijalnim
zilama. | lijevi i desni hilum sadrze plu¢nu arteriju, pluéne vene (gornje i
donje) i bronhijalne arterije. Takoder, u lijevom hilumu postoji jedan bronh,
glavni bronh, a u desnom hilumu dva bronha, eparterijski i hiparterijski bronh.

Od prednjeg prema straznjem redu u hilumu je vena, arterija i bronh[5].

Ultimativna funkcija respiratornog sustava je izmjena plinova. Ta se izmjena
plinova sastoji od udisanja kisika (O2) iz atmosfere i izdisanja ugljicnog
dioksida(COy2) iz krvi. Vazno je uzeti u obzir da je Oz neophodan za normalan
metabolizam, a CO:2 je otpadni proizvod tog metabolizma. CO2 se udiSe
samo u zanemarivoj koli€ini pa se CO2 koji izdahnemo stvara u tijelu (slika
2.1.2). lako COz ima ulogu u acido-baznoj ravnotezi, mora se odistiti iz tijela
u odgovarajuéim razinama ventilacije.lako se izmjena plinova odvija u
pluéima, didnim sustavom upravlja sredi$nji Zivéani sustav (SZS). lako Sovjek
ima odredenu voljnu kontrolu disanja, ona se automatski regulira i funkcionira
bez obzira razmisljamo li o tome ili ne. Disanje se, medutim, moze potisnuti
na neuroloskoj razini zbog predoziranja opojnim sredstvima ili sedativima,

kao i ozljedama mozdanog debla [6].
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Slika 2.1.2. Prikaz fiziologije disanja
Izvor: https://slideplayer.com/slide/12252217/



NajlakSe uocljiva komponenta disanja ukljuuje €in disanja, tijekom kojeg se
plu¢ima osigurava zrak udisanjem, a CO2 se uklanja izdisanjem. Ovaj proces
premjestanja zraka u pluéa i iz njih je poznat kao ventilacija. lako se to moze
Ciniti pojednostavljenim procesom, sposobnost zraka da struji u alveole i iz
njih ovisi o nizu ¢imbenika, ukljuCujuci integritet i uskladenost pluénog tkiva i

otpornost na protok zraka unutar diSnih putova.

Kroz proces udisanja i izdisanja, prosjeCnom covjeku kroz plu¢a prode prode
5 do 10 litara zraka svake minute. Koliina zraka koja se unese u pluéa pri
svakom udisaju (priblizno 500 ml kod odrasle osobe) poznata je kao plimni
volumen (eng. tidal volume - VT), dok je zbirni volumen tijekom minute
(brzina disanja x VT) poznat kao minutni volumen (eng. minute volume- MV).
Zbog nedostatka izmjene plinova koji se javlja u provodnim diSnim putovima
(od usta do terminalnih bronhiola), dio svakog udisaja nije ucCinkovit za
izmjenu plinova. Ovaj anatomski mrtvi prostor iznosi priblizno 150 ml u
prosjeCne odrasle osobe i mora se oduzeti od VT-a kako bi se odredio

volumen zraka koji dopire do alveola, a moze se Koristiti za izmjenu plina[6].

2.2. Vrste uzroc¢nika gljiviénih infekcija respiratornog sustava

Poveéanjem broja imunokompromitiranih  pacijenata, bolesti
respiratornog sustava uzrokovane gljiviCnim infekcijama postaju velika
prijetnja javnom zdravlju. lako se te infekcije rijetko javljaju u ciljnim organima
kod zdravih ljudi, one mogu rezultirati Zivotno opasnim invazivnim bolestima

kod pacijenata s oslabljenim imunoloskim sustavom[3].

Poznato je gotovo 70 000 gljivica, a otprilike 100 je vrsta koje mogu
uzrokovati gljivicne respiratorne infekcije. Mali broj je dosljedno uklju¢en u

patogenezu, a navedeni su u tablici 2.2.1 [8].



Tablica 2.2.1. Uobic¢ajeni gljivicni uzro€nici respiratornih infekcija

Dimorfne gljive *Blastomyces dermatitidis
*Coccidioides immitis
*Histoplasma capsulatum
*Paracoccidioides braziliensis
*Sporothrix schenckii

*Penicillium marneffei

Kvasci *Cryptococcus neoformans
*Candida spp.
Hijalinska (nepigmentirani) *Aspergillus spp.
plijesan *Zygomycetes organisms
Feoidna (pigmentirani; *Bipolaris spp.
demaceozni) plijesan *Alternaria
*Curvularia

*Pseudoallescheria boydii

*Scedosporium apiospermum

Razni patogeni *Pneumocystis jirovecii

Izvor: McCullough AE, Leslie KO. Lung Infections. Practical Pulmonary
Pathology: A Diagnostic Approach. 2018; 178-198.

NajCeSce gljivice koje uzrokuju gljivitne infekcije respiratornog sustava su
Candida spp., Aspergillus spp.,Cryptococcus neoformans i Pneumocystis

jirovecii.

Vrste gljiva roda Candida dio su mukozne flore i mogu uzrokovati Sirok
spektar infekcija u €ovjeka. Ovaj rod ukljuuje najmanje 30 vrsta od kliniCke
vaznosti. Tijekom posljednjih desetljeca ucestalost infekcija uzrokovanih
rodom Candida znacajno se povecala. Candida albicans najCeSéi je
oportunisti¢ki uzro€nik i uzrok invazivne gljivicne infekcije u hospitaliziranih
pacijenata (45-50%). To je visoko prilagodljiva gljivicna vrsta s velikim
repertoarom Cimbenika virulencije koji joj omogucuje prijelaz iz komenzalnog

organizma u patogen. Stoga je jedna od klju¢nih karakteristika virulencije



njegova sposobnost prebacivanja morfologija izmedu stanica kvasca,
pseudohifa i hifa (slika 2.2.1) [8].

Akumulacija blastospora

~ ff Pseudohife

Q Klamidospore

Slika 2.2.1. Prikaz gljive roda Candida albicans

Izvor: https://www.drugs.com/health-guide/candidiasis.html

Glavna razlika izmedu kvasca i hifalnog oblika je u tome $to hifalna stijenka
ima nesto vedi sadrzaj hitina od oblika kvasca. Osim toga, struktura stani¢ne
stijenke razlikuje se medu morfotipima, sa znaCajnim smanjenjem
fosfodiesterificiranih kiselinski labilnih 3-1,2-povezanih mano-oligosaharida u
hifalnom obliku, dok se koli¢ina kiselo stabilne B-1,2 veze -sadrzavajuéi
boCne lance ostaje isti. Stani¢na stijenka gljive roda Candida albicans je
dvoslojna struktura. Glavnu jezgru stani¢ne stjenke sastoji se od kostura -

glukan-hitina, koji je odgovoran za ¢vrstocu i oblik staniéne stijenke[8].

Aspergillus vrste su medu najvaznijim vlaknastim gljivama s gledista
industrije, patogeneze i proizvodnje mikotoksina. Inficiraju ljude, Cesto sa
straSnim posljedicama. Na primjer, Aspergillus fumigatus je glavni uzrok
invazivne aspergiloze (eng. invasive aspergillosis- IA). Inficira i uzrokuje

teSke simptome kod imunokompromitiranih pacijenata, pa je stopa smrtnosti



od IA-a vrlo visoka. Uspostavljanje kontakta sa stanicama domaéinom prvi je

odlucujuci korak u pokusaju patogena da inficira domacina[9].

Imunosupresija izazvana primjenom
kortikosteroida: ostecenje tkiva

Bazalna
Cilijarne stanice membrana

/, 2 4
Sporulacija Udisanje spora iz zraka Razmonzavanje spora VH@
u odsustvu dovoljne N

obrane domacina Neutropenija: ubrzani rast hifa i njihova
diseminacija

Slika 2.2.2. Prikaz infekcije gljivicom Aspergillus fumigatus

Izvor: https://journals.asm.org/doi/10.1128/CMR.00055-08

Stanice gljivica izlozene su raznim okoliSnim podrazajima, ukljuujudi
promjene u osmolalnosti, temperaturi i pH, Sto stvara naprezanja koja
prvenstveno djeluju na stani¢ne stijenke gljivica. Osim toga, stani¢ne stijenke

gljivica prve su interakcije sa stanicama domacinima kod ljudi ili biljaka.

Stani¢ne stjenke nitastih gljiva sloZzene su strukture sastavljene uglavnom od
polisaharida. Glavni uklju€eni polisaharidi ukljuCuju a-glukane, ali i male
koli€¢ine a-1,4-glukana, B-glukane, galaktomanan i hitin. Neke gljive takoder
se opremaju ekstracelularnom matricom koja se sastoji od polisaharida
sintetiziranih de novo u vanjskim slojevima stani¢ne stijenke.
Galaktomanoproteini, povrsinski proteini i drugi proteini takoder se nalaze u

stani¢noj stijenci[9].

Cryptococcus neoformans je sveprisutan, fakultativan unutarstani¢ni kvasac.
Pluéna kriptokokoza javlja se u cijelom svijetu, ali ima osobito visoku
uCestalost u Sjedinjenim AmeriCkim Drzavama. Patogenost i histopatoloSke

znacajke plucne infekcije uvelike ovise o imunoloSkom statusu pacijenta. U



normalnog domacina znatan dio kriptokoknih infekcija je asimptomatski, drugi
su simptomatski, s infiltratima ili C¢vori¢ima. Pacijenti s oslablijenim
imunoloSkim sustavom gotovo su uvijek simptomati¢ni i Cesto razvijaju
diseminiranu bolest s predispozicijom za mozak i mozdane ovojnice. Uzorci
pluénih ozljeda ukljuCuju pojedinacne ili viSe velikih ¢vorova, segmentne ili
difuzne infiltrate, kavitarne lezije i miliarne ¢vorove. Normalni domadini
najéeSce razvijaju Cvorove koji se sastoje od fibrokazoznih granuloma ili
granulomatozne upale pluéa. Pacijenti s oslabljenim imunoloskim sustavom

¢esce imaju histiocitne ili mukoidne infiltrate bez upale[7].

Kriptokokni organizmi su okrugli oblici kvasca promjera od 2 do 15 um,
prosjecne veli€¢ine od 4 do 7 um i vidljivi su kao blijedosiva do svijetloplava
struktura, &esto s priévrdéenim manjim pupoljcima. Cesto se pojavljuju u
grozdovima, a ponekad se mogu naci i u divovskim stanicama (slika 2.2.3)

[71
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Slika 2.2.3. Prikaz strukture gljivice Cryptococcus neoformans

Izvor: https://lwww.researchgate.net/figure/Depiction-of-a-Cryptococcus-
neoformans-cell-The-Science-Creative-Quarterly-2003-
drawn_fig3 44592848
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Mrlja mucikarmina istiCe kapsulu; ali s oblicima s nedostatkom kapsula,
pleomorfni se izgled mozZe zamijeniti s drugim oblicima kvasca. Plu¢a
pacijenata s najtezom imunodeficijencijom mogu pokazati bezbroj kvasca u
alveolarnim kapilarama septuma, s malo intraalveolarne reakcije, ako je
uopce nema; ovaj oblik bolesti moze biti povezan i sa mukoidnom upalom

pluca[7].

Pneumocystis jirovecii, ranije poznat kao Pneumocystis carinii i Sp. Hominis,
oportunistiCki je wuzroCnik koji uzrokuje wupalu plu¢éa u bolesnika s
imunodeficijencijama i mozZe kolonizirati pluca zdravih osoba. U pocetku
klasificirana kao protozojska vrsta, sada je prepoznata kao gljiva na temelju
filogenetskih podataka, a rod obuhvac¢a skupinu vrlo raznolikih vrsta s
visokim stupnjem specifiCnosti vrste domacina. Unato¢ tome Sto je rod
Pneumocystis poznat godinama, njegov Zivotni ciklus slabo je shvacen,
uglavnhom zbog nedostatka pouzdanog kontinuiranog sustava kulture (slika
2.2.4) [10].

Protoplazmatska
polumembrana Intramembranozne

Cestice Egzoplazmatska

Elektron - gusti
polumembrana

vanjski sloj

Mikrotubuli

. Endoplazmatski
retikulum

Jezgrice Ribosomi

Jezgra

' Lobopodija

Tubularne
ekspanzije

Slika 2.2.4. Prikaz grade gljivice Pneumocystis jirovecii

Izvor:
file:///C:/Users/Moj%20Komp/Downloads/Basic_biology _of Pneumocystis_ca

rinii_-_A_Mini_Rev.pdf
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Pretpostavljeni zivotni ciklus obuhvaéa razliite morfoloSke oblike: trofozoite,
ciste i intracistiCna tijela (sporozoite), a svi ti oblici nalaze se u alveolama
pluca, a cista se smatra infektivnim i prijenosnim oblikom. Dokazi ukazuju na
to da se pristup infekciji odvija udisanjem jer su kontrolirane studije na
razliitim modelima na zivotinjama pokazale prijenos zrakom. Bududi da je
organizam specifi€an za domacina, prijenos sa Zivotinja na ljude je malo

vjerojatan[10].

2.3.Etiologijai epidemiologija

Etiologija se u medicini definira kao utvrdivanje uzroka bolesti ili
patologije. Njezin utjecaj na razvoj civilizacije moze se pratiti u rasponu od
teorije patologije klica do suvremenog razumijevanja izvora bolesti i njihove

kontrole.

Epidemiologija je metoda koja se koristi za pronalazenje uzroka zdravstvenih
ishoda i bolesti u populaciji. U epidemiologiji pacijent je zajednica, a pojedinci
se promatraju zajedno. Po definiciji, epidemiologija je proucavanje
(znanstveno, sustavno i na temelju podataka) raspodjele (ucestalost,
obrazac) i odrednica (uzroci, ¢imbenici rizika) zdravstvenih stanja i dogadaja
(ne samo bolesti) u odredenim populacijama (zajednica, Skola, grad, drZzava,
drzava, globalno). To je takoder primjena ove studije u kontroli zdravstvenih

problema[11].

Alveolarni makrofagi prva su obrana od udisanja gljive roda Aspergillus
conidia. Glavni ¢imbenik rizika za razvoj invazivne pluéne aspergiloze je
imunodeficijencija, koja ukljuCuje neutropeniju, transplantaciju mati¢nh
stanica i transplantaciju ¢vrstih organa, produljenu terapiju visokim dozama
kortikosteroida i ciklosporina, hematoloski zlo¢udni tumor, citotoksicnu

terapiju (tablica 2.3.1.). Najvazniji ¢imbenik rizika je neutropenija, osobito
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kada postoji apsolutni broj neutrofila <500 stanica/mm=3. Rizik od razvija
invazivne aspergiloze snazno je povezan s trajanjem i stupnjem

neutropenije[12].

Tablica 2.3.1. Klasi¢ni €imbenici rizika za razvoj invazivne pluéne aspergiloze

« produljena neutropenija (<500 stanica/ mm tijekom 10 dana)

transplantacija (najvedi rizik je kod transplantacije plu¢a i mati¢nih

stanica)

«dugotrajna (>3 tjedna) i visoka doza kortikosteroidne terapije

*hematolo$ki zlocudni tumor (rizik je veci kod leukemije)

*primjena kemoterapije

*kroni¢na granulomatozna bolest

Izvor: Kousha M, Tadi R, Soubani AO. Pulmonary aspergillosis: a clinical
review. Eur Respir Rev. 2011;20(121):156-174.

Sve je vedi broj izvjeS¢a koja dokumentiraju da pluéna invazivna aspergiloza
u imunokompetentnih bolesnika koji nemaju klasi€ne Cimbenike rizika. IstiCu
se dvije rizitne skupine: bolesnici s teskom kronicnom opstruktivnom
pluénom bolesti (KOPB) i kritiCni bolesnici u jedinicama intenzivnog lije€enja.
Invazivna pluéna aspergiloza je ozbiljna pojava infekcija u bolesnika s KOPB-
om. Vecina ovih bolesnika ima napredni KOPB i/ili su na terapiji
kortikosteroidima. IPA takoder postaje vazna infekctivna komplikacija u
bolesnika na odjelima intenzivne njege bez klasi¢nih €imbenika rizika

(neutropenija, leukemija) [12].

2.3.1. Aspergiloze
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Vrste gljiva roda Aspergillus vazan su uzrok Zivotno ugrozavajuce
infekcije u imunoloSki oslabljenih pacijenata. Procjenjuje se da prosje¢na
osoba udiSe nekoliko stotina spora gljive roda Aspergillus conidia dnevno.
Odredene skupine pacijenata izlozene su riziku od invazivnih aspergiloza. To
ukljuCuje one s leukemijom i drugim zlo¢udnim bolestima, neutropeniju
sekundarnu nakon citotoksi€éne kemoterapije, nasljedne ili steCene
imunodeficijencije, uporabu kortikosteroida, kao i dojen€ad s niskom

tielesnom tezinom[4].

lako se invazivna aspergiloza smatra rijetkim stanjem medu kriticno bolesnim
pacijentima, nedavni podaci ukazuju na to da bi je trebalo ponovno razmotriti
kao novu i razornu infektivnu bolest u ovoj populaciji. Istrazivanja su
pokazala da se aspergolize javljaju u oko 5 do 7 % hospitaliziranih
pacijenata, ali je smrtnost ovih pacijenata 60 do 90%. U klini¢koj praksi ¢esto
se sumnja na dijagnozu IA kada se Aspergillus izolira s nesterilnih dijelova
tijela, osobito dusnika i bronhijalnih aspirata. Prisutnost ¢imbenika rizika, kao
Sto su kroniCne bolesti pluca i jetre ili op¢a iscrpljenost, mogu pojacati

vjerojatnu kliniCku vaznost pozitivne kulture Aspergillusa [13].

Aspergillus fumigatus daleko je najéeSéa vrsta koja uzrokuje sve oblike
invazivne aspergiloze. To vrijedi i za pojedinacne sporadi¢ne sluCajeve i za
sluCajeve povezane s epidemijom, a vrijedi i za infekciju ste€enu u zajednici
ili bolnicu. Jedna je multicentricna studija je pokazala da je A. fumigatus
uzroCnik u 68 do 72% sluCajeva invazivne aspergiloze u kojoj je vrsta
identificirana. A. flavus ¢inio je 10 do 17% sluCajeva, a A. terreus 3 do 7%;
druge vrste, ukljuCujuc¢i A. niger, A. nidulans i A. ustus, bile su mnogo
riede[14].

2.3.2. Kandidijaze

Vrste kandida daleko su najCesci gljivicni uzro€nici u ljudi. Od 8% -
10% svih bolnickih infekcija uzrokovanih gljivicnim uzrocnicima, 80%

pripisuje se gljivi roda Candida spp. Od gotovo 200 identificiranih vrsta
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kandida, samo je 20 uklju¢eno kao uzroCnik bolesti kod ljudi. Unato¢ stalnom
porastu relativne ucestalosti infekcija koje se pripisuju ne-Candida albicans
vrstama, C. albicans ostaje najCeSce identificirani patogeni ¢lan roda (50-
60%). Unato€ impresivhom potencijalu virulencije, Candida spp. koloniziraju
diSne putove polovice svih zdravih pojedinaca, od kojih je velika vecina

asimptomatska [15].

lako je C. albicans naj¢eSée izolirani patogen, povecana je uclestalosti
infekcija zbog drugih izolata, uklju€ujuéi C. tropicalis, C. glabrata, C. krusei i
C. parapsilosis, koji su uzro€nici kandidijaza respiratornog sustava.
Posljednjih desetlje¢a C. glabrata, otporna na flukonazol, pojavila se kao
drugi naj¢es¢i uzroCnik (10-30% svih izolata kvasca) sluznica i invazivnih

gljiviénih infekcija [16].

2.3.3. Kriptokokoze

Kriptokokoza je vazna sistemska mikoza i treCa je najCeS¢a bolest u
osoba pozitivnin na virus humane imunodeficijencije. Medu sistemskim
mikozama, rangirana je s najve¢om ucestalo$¢u kod imunokompromitiranih
pacijenata. Kvasci Cryptococcus neoformans i C. gattii uzro€nici su istaknuti
u gljivitnoj infekciji kriptokoknog meningitisa. Medutim, postoje izvjestaji o
infekcijama vrstama C. laurentii i C. albidus. Prisutnost polisaharidne kapsule
smatra se jednim od razloga virulencije ovog kvasca, $to povecava njegovu

invazivnost, patogenost i daje otpornost na okolis i domacina[17].

C. neoformans i C. gattii rasprostranjeni su u cijelom svijetu sa svojim
specificnim podrucjima za razliCite serotipove. C. neoformans je najceSdi
kvasac izoliran nakon kandide. Od klini¢kih izolata kvasca koji nisu kandida,
31% je identificirano kao C. neoformans, a 1% kao C. gattii. Medutim, C.
gattii je novi patogen odgovoran, na primjer, za tekuéu epidemiju u Sjevernoj
Americi i na otoku Vancouver kod imunokompetentnih pacijenata. Postoje i

dokazi o njezinom Sirenju izvan izvornog endemskog podrucja [18].
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Pluéna  kriptokokoza rijetka je  pluéna infekcija  uzrokovana
gljivicomCryptococcus neoformans. Ovaj mikroorganizam obi¢no uzrokuje
teSku upalu plu¢a u imunolo$ki oslabljenog pacijenta te moze dovesti do

smrti.

2.3.4. Pneumocistis

Pojava Pneumocystis pneumonije (eng. Pneumocystis pneumonia-
PCP) povezana je s osobama s ozbiljnim imunolo$kim poremecajima te s
drugim imunosupresivnim stanjima, odnosno karcinomom, autoimunim
poremecajima, transplantacijom, kronichom pluénom boleScu, osobito
kronicnom opstruktivnom pluénom boleS¢u (KOPB). Stope kolonizacije
zabiljezene su redoslijedom 20-69% za bolesnike s HIV-om, od 0 do 20% za
zdrave odrasle osobe i u 6% primatelja transplantiranih organa ako se ne
provodi profilaksa. Cini se da se primarna izloZzenost javlja u ranom
djetinjstvu Sto pokazuje serokonverzija videna u 85% djece do 20 mjeseci
starosti. Kolonizacija i djece i odraslih moze biti izvor prijenosa gljivice

Pneumocystis jirovecii, sluzeci kao potencijalni rezervoari[10].

2.4. Patofiziologija

PovrSina gljiva uglavhom se sastoji od hitina, modificiranih
glikoproteina i glukana. U vecini kvasca polisaharidi koji sadrze manozu
Cesto su kovalentno vezani za proteine. C. neoformans je jedinstvena
patogena gljiva koja koristi specificnu polisaharidnu komponentu
(glukuronoksilomanan, GXM) kao kapsulu izvan stanine stjenke, s
djelovanjem protiv fagocitoze. Pacijenti s kriptokokozom akumuliraju GXM u
cerebrospinalnoj tekucini i serumu, gdje je povezan s nekoliko

imunomodulacijskih svojstava. Polisaharidi ili glikani na povrsSini gljive glavni
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su dijelovi koji prepoznaju stanice domacini, dok su povrSinski proteini na
razliCitim gljivama vazni za njihovu virulencija i unutarstanino prezivljavanje.
Poznato je da je fagocitoza stanica domacina rani dogadaj u interakciji
domacin-mikrob. Precizni mehanizmi s kojima stanice domacini koordinirano
manipuliraju gljivicnom fagocitozom i replikacijom ostaju sloZeni i nedostizni.
Profesionalni fagociti, na primjer makrofagi, mogu internalizirati i ubiti velike
Cestice kroz proces fagocitoze koji ukljuCuje reaktivne vrste kisika. Vezanje
patogenih Cestica na receptore stani¢ne povrSine, s reorganizacijom
membrane i unutarstani¢nih elemenata, rezultiralo bi fagocitozom stvaranja
Cestica i fagosoma. Posebno, zahvacanje gljiviCnih patogena pokrece
kompleks inicijacije autofagije domacina i uzvodne kinaze[3]. lako su jasno
otkriveni mehanizmi postavljanja signala koji pokrecu pocetak i razvoj
gliivitne infekcije koje su istrazivale neovisne skupine, jo$ uvjek je relativho
loS pogled na integrirane staniCne i molekularne sustave ukljucene u proces

razliCite gljivicne infekcije u plu¢ima.

Provodenjem histopatoloskih i patofizioloSkih istrazivanja invazivnih
pulmonarnih aspergiloza, doSlo se do identifikacije dva razliita obrasca
medu velikom skupinom ispitanih pacijenata. Jedan uzorak uklju€uje diskretni
¢vor, koji se sastoji od dobro ograni€ene i okrugle koagulacijske nekroze u
kojoj su brojne hife poredane u radijalni uzorak. Obodna traka krvarenja
okruzuje podrucje koagulacijske nekroze. Manje je vidljiva bilo koja vrsta
upalnog infiltrata u ovom uzorku koja se obi¢no javlja kod pacijenata s
teSkom supresijom kosStane srzi ili agranulocitozom. Drugi uzorak ukljucuje
stopljenu lobularnu konsolidaciju (eng. fused lobular consolidation - FLC),
koja odgovara uobi¢ajenoj bronhopneumoniji koja se opaza i histoloski je
karakterizirana ispunom akutnih upalnih eksudata s gljiviénom proliferacijom
u alveolama. Gruba znacajka ovog uzorka je fuzija lobularne konsolidacije.
Nekroza izlozena u FLC-u obi¢no je kolikativna i mozZe biti inducirana
neutrofilnom infiltracijom. To moZe stvoriti Supljinu u srediStu regije kada
bronhi povezani s nekrozom imaju ulogu u drenazi. Pacijenti koji ukazuju na
FLC odrzavaju znacajan odgovor na neutrofile, $to je prepoznato kao prva

linija obrane od infekcije vrstama Aspergillusa [19].
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2.5. Klinicka slika

U vedini sluCajeva Aspergillus se unosi u donje diSne putove
udisanjem infektivnih spora. Rjede, invazivna plu¢na aspergiloza (IPA) moze
zapocCeti na mjestima koja nisu pluc¢a, poput sinusa, gastrointestinalnog trakta
ili koze (putem intravenoznih katetera, produlienog kontakta s kozZom
ljepljivim trakama ili opekotina). Simptomi su nespecificni i obicno oponasaju

bronhopneumoniju:

+ vrucica koja ne reagira na antibiotike
* kasalj
* povecano stvaranje sekreta

* dispneja

Pacijenti se takoder mogu zaliti na pleuritiCku bol u prsima (zbog vaskularne
invazije koja dovodi do tromboza koje uzrokuju male pluéne infarkte) te
pojavu hemoptize, koja je obi¢no blaga, ali moze biti i teSka. IPA je jedan od
najcesdcih uzroka hemoptize u neutropeniénih bolesnika, a moze biti
povezana s Kkavitacijom koja nastaje oporavkom neutrofila. Infekcija
Aspergillusom mozZe se takoder hematogeno proSiriti na druge organe,
ukljuCujuéi mozak. To mozZe dovesti do napadaja, cerebralnog infarkta,
intrakranijalnog krvarenja, meningitisa i epiduralnih apscesa. Drugi organi
poput koze, bubrega, pleure, srca, jednjaka i jetre mogu biti rjede zahvaceni
[12].

Kandidijaza moze uzrokovati Sirok spektar klinickih sindroma, a klinicka slika
moze varirati ovisno o vrsti infekcije i stupnju imunosupresije.DiSni putevi
Cesto su kolonizirani vrstama kandide, osobito u hospitaliziranih pacijenata.
Pneumonija uzrokovana kandidom se rijetko razvija sama, a u rijetkim
sluCajevima povezana je s diseminiranom kandidijazom. Naj¢eS¢i oblik

infekcije je viSe pluénih apscesa zbog hematogene diseminacije vrsta
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kandida. Visok stupanj kolonizacije kandide u respiratornom traktu uvelike
komplicira dijagnozu kandida pneumonije. Povijest otkriva Cimbenike rizika
slicne onima kod diseminirane kandidijaze, zajedno s izvjeS¢ima o
nedostatku daha, kaslju i respiratornom poremecaju. Fizikalni pregled otkriva
vrucicu, dispneju i promjenjive zvukove disanja, u rasponu od bistrih do
rastrkanih hripavih [20].

Pluéna kriptokokoza obi¢no se javlja s nespecificnim simptomima kao $to su
ka$alj, dispneja, bol u prsima i vru€ica. Nespecifi€ni simptomi ove bolesti
vjerojatno ¢e uzrokovati kasnjenja u dijagnostici i odgovarajucem lijeCenju $to
Ce rezultirati daljnjim Sirenjem infekcije kriptokokom. Fizikalni pregled moze
otkriti smanjene zvukove disanja, pucketanje i/ili tupost prilikom perkusije koji
ukazuju na pleuralni izljev. Infekcija kriptokokom dovodi do razlicitih kliniCke
manifestacije u imunokompromitiranih i imunokompetentnih osoba. Priblizno
polovica imunokompetentnih pacijenata s pluénom kriptokokozom je
asimptomatska, infekcija se slu€ajno otkriva tijekom rutinske RTG snimke
prsnog kosa ili pracenja drugih bolesti. Nasuprot tome, vrlo je rijetka da
imunokompromitirani bolesnici imaju asimptomatsku plu¢nu kriptokokozu
[17].

Simptomi pneumonije uzrokovane gljivicom P. jirovecisu nespecificni, a
ukljuCuju sljedece:

* progresivnu dispneja pri naporu (95%)

* vrucicu (> 80%)

* neproduktivni kasalj (95%)

* nelagoda u prsima

* gubitak tezine

* zimica

* hemoptiza (rijetko)[21]

lako Pneumocystis infekcija rijetko uzrokuje izvanpluéne manifestacije, takvi

nalazi mogu biti prisutni u pacijenata kojima se primjenjuje aerosolizirani
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pentamidin za profilaksu ili u pacijenata s uznapredovalom HIV infekcijom

koji ne uzimaju nikakvu profilaksu [21].

2.6. Dijagnosticki postupci

Dijagnosticki postupci gljivicnih bolesti se svakodnevno razvijaju. Kako
je navela Kooperativha skupina Europske organizacije za istraZivanje i
lijeCenje rakal/invazivnih gljiviCnih infekcija (eng. European Organization for
Research and Treatment of Cancer/Invasive Fungal Infections Cooperative
Group- EORTC) i Studijska skupina Nacionalnog instituta za alergije i
zarazne bolesti mikoza (eng. Allergy and Infectious Diseases Mycoses Study
Group - MSG) za invazivne gljivicne bolesti, laboratorijske podatke treba
tumaciti s oprezom i =zahtijevati razmatranje virulencije specificnog
oporavljenog gljivicnog patogena, kao i imunokompetentnost i kliniCku slika

domacinu [22].

Sto se tiGe mikrobioloke dijagnostike, tu se ubrajaju direktna mikroskopija,
kulture i ispitivanje osjetljivosti, u histopatoloSku dijagnostiku ubrajaju
mikroskopija i imunohistokemija, dok se u imunoloSku i biokemijsku
dijagnostiku ubrajaju seroloski testovi za endemske gljive, test kriptokoknog
antigena i asperiglus test na galaktomananski antigen. Dijagnostika ukljucuje

jos i molekularna testiranja [22].

Rentgenska snimka prsnog kosa (RTG) je nespecifiCan i u nekim sluCajevima
obi€no pokazuje bilateralne infiltrate s ¢&vorovima, a kompjutorizirana
tomografija (CT) takoder ima nisku korisnost kod kriticno bolesnih pacijenata
jer karakteristi¢ni znakovi gljivicne pneumonije i zraénog polumjeseca nisu
Cesti, oko 5% [23].

Medu uzorcima respiratornog trakta, bronhopulmonalni lavazat (eng.
bronchoalveolar lavage- BAL) je uzorak koji pokazuje najvecu osjetljivost i

specifi€nost. Osim toga, zabiljezeno je poveéanje vjerojatnosti IPA-e za broj
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pozitivnih kultura na Aspergillus: 5,9% (1 kultura), 18,4% (2 kulture) i 38,2%
(=3 kulture). Medutim, 61% pacijenata s potvrdenom IPA-om pokazalo je
samo jednu pozitivhu kulturu, a samo 18% pacijenata tri ili viSe. Vazno je
naglasiti da 30-50% pacijenata s IPA-om takoder ima bakterijsku izolaciju u
kulturama diSnih putova, Sto je Cinjenica povezana s loSijom prognozom.
Prisutnost gljiva roda Aspergillusu kulturi krvi, mozda s iznimkom A. terreus,

ne smatra se dijagnostickom jer obi¢no znaci kontaminaciju[23].

2.7. Lije€enje gljiviénih infekcija respiratornog sustava

Za lijeCenje gljiviénih infekcija dostupne su tri skupine lijekova: polieni,
azoli i ehinokandini. Polieni, uglavhom amfotericin B, su fungicidni i imaju
najSiri spektar djelovanja, a rezistencija na ta sredstva zabiljezena je samo u
gliva roda Candida lusitaniae i A. terreus. Tradicionalna formulacija
amfotericina B deoksiholata zamijenjena je formulacijama na bazi lipida;
liposomalni amfotericin B, lipidni kompleks amfotericina B i koloidna
disperzila amfotericina B. Liposomalni amfotericin B poboljSava
farmakokinetiCki profil, povecavajuéi farmakodinamicki parametar povezan s
ucinkovitoS¢u protiv Aspergillusa, s vrijednoS¢u povrsine ispod krivulje
koncentracija-vrijeme vecom za liposomalni amfotericin B nego za ostale

prezentacije na bazi lipida [23].

Isto tako, preporucuje se lijeCenje vorikonazolom; intravenski oblik treba
koristiti za pacijente s teSkom klinickom slikom. Kad se koristi oralni oblik,
najnize razine trebale bi biti ve¢e od 1-1,5 pg/mL za ucinkovitost, ali manje
od 5-6 pg/mL. Lije€enje treba nastaviti najmanje 6-12 tjedana, ovisno o

trajanju imunosupresije i dokazima poboljSanja bolesti[4].

2.8. Komplikacije
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Upala plu¢a vodeci je infektivni uzrok smrti u razvijenim zemljama.
Medu velikom raznolikoS¢u respiratornih patogena, gljive ¢ine samo mali dio
pneumonija steCenih u zajednici i bolniCkih pneumonija. Medutim, gljivicne
respiratorne infekcije izazivaju zabrinutost u sve vecoj populaciji
imunosupresivnih pacijenata. Gljive mogu kolonizirati mjesta u organizmu
bez izazivanja bolesti ili mogu biti pravi patogeni, izazivajuéi Sirok spektar

klini¢kih sindroma.
Komplikacije gljivicni respiratornih infekcija ukljuuju sljedece:

1. Sirenje bolesti na druga mjesta (tj. mozak, meninge, koZzu, jetru,
slezenu, bubrege, nadbubrezne Zlijezde, srce, oci)

2. sindrom sepse

3. invaziju krvnih zila, $to moze dovesti do hemoptize , infarkta pluca,
infarkta miokarda, cerebralne septicke embolije, infarkta mozga ili

sljepocée[24]

Ostale komplikacije mogu ukljucivati sljedece:

* bronhopleuralne ili traheoezofagealne fistule
* medijastinalna fibromatoza (histoplazmoza)
* bronholitijaza (histoplazmoza)

* perikarditis i drugi reumatolo$ki simptomi [24]

2.9. Imunokompromitirani bolesnici

lako se generiCki izraz "imunokompromitirani bolesnik" Cesto koristi,
rijeC mozZe dovesti u zabludu jer uklju€uje raznoliku skupinu stanja s vrlo
razliCitim komplikacijama i ishodima. Prilikom procjene bolesnika s plu¢nim
komplikacijama potrebno je uzeti u obzir nekoliko ¢imbenika. Prvo, etiologija i
prevalencija pluénih infiltrata bit ¢e povezani s procesom bolesti koji je
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izazvao imunokompromis i/ili s dozom, vrstom i trajanjem imunosupresiva
koji se koristi. Drugo, spektar oportunistickih patogena promijeniti ¢e se
upotrebom profilaktickih rezima. Isto tako, uvijek treba razmotriti mogucnost
da postoji vise od jednog etioloSkog uzroCnika. Spektar uzroCnika infekcija
uglavnom ovisi o tome je li primarna abnormalnost humoralna ili stani¢no
posredovana. U neutropenicnih bolesnika, rani empirijski antibiotici Sirokog
spektra Cesto se daju u prvom redu uz dodavanje antimikoti¢ne terapije gdje

je to prikladno[25].

Spektar imunokompromitiranih  bolesnika  proSirio se  produljenim
prezivljavanjem zbog mogucénosti transplantacije C&vrstih organa i
hematopoetskih stanica, bolesnika s imunolo$kim nedostacima i autoimunim
poremecaja. Nove imunosupresivne terapije stvaraju raznolik skup imunosnih
deficita koji stvaraju supstrat za oportunisticke infekcije. U usporedbi s
imunoloski normalnim domacinima, ti su bolesnici definirani osjetljivoséu na
infekciju organizmima inaCe niske izvorne Vvirulencije ili pove¢anom
ozbilinoS¢u uobicajenih infekcija. Prezivljavanje se poboljSalo dostupnoscéu
novijin antimikrobnih lijekova, ali prijeti pojava rezistencije na antimikrobna
sredstva[26].

Plu¢na infekcija najceS¢a je tkivno-invazivna infekcija u
imunokompromitiranih bolesnika, a rana dijagnoza i ciljnano lijecenje temelj
su uspjesnog lijeCenja. Opcenito je pravilo biti agresivan u postavljanju
specificne mikrobioloSke dijagnoze u imunokompromitiranih bolesnika s
pluénim infiltratima kako bi se omoguéila rana terapija uz izbjegavanje
pretierano Siroke antimikrobne ili antomikotiCne terapije. Specificnom
dijagnozom izbjegavaju se potencijalne toksiCnosti antimikrobne i
antimikotiCne terapije Sirokog spektra, ponajvise nefrotoksi¢nost i interakcije

s lijekovima [26].
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3. Prikaz slué€aja

Bolesnik Lj. M., roden 1988. godine s dijagnozom aplasti¢ne anemije
je 14. travnja 2018. godine dogovorno premjesten iz Opce bolnice Mostar,
radi potrebe za transfuzijom trombocita, obrade i lijeCenja aplasticne anemije.
Hospitaliziran je u Zavodu za hematologiju. Do trenutka prijema nije teze
bolovao, a prema nalazu hematologa iz klinicke bolnice Mostar potrebna je
obrada radi alogene transplantacije kostane srzi.Dijagnoza aplasti¢ne
anemije je postavljena u velja¢i 2018. godine i od tada je ovisan o
transfuzijama eritrocita i trombocita. U Mostaru je ucinjena HLA tipizacija koja

je pokazala da nema srodnog podudarnog davatelja.

Bolesnik se prilikom prijema nije Zalio na bolove, nije bio febrilan niti je
osjecao opcu slabost. Stolica i mokrenje su bili uredni, slabijeg je apetita te je
izgubio nesto na tjelesnoj masi. Bolesnik ne pusi i ne konzumira alkohol, a od

terapije koristi Ciklosporin per os 2 puta po 50 mg.

Tijekom 10-dnevne hospitalizacije nije bilo komplikacija, bolesnik je
uglavnom bio afebrilan, osim u jednom navratu kada je zabiljezen blagi
subfebrilitet. U brisu Zzdrijela je izoliranaCandida albicans u malom broju,
medutim u produljenoj kulturi je izolirana Fonsecaea species. Bolesnik se 24.
travnja 2018. godine otpusta na kuénu njegu s preporukom uzimanja

Ciklosporina i Ciprinola. Kontrola je zakazana za tri tjedna.

Bolesnik je ponovo hospitaliziran 15. svibnja 2018. godine radi daljnje obrade
te navodi kako je u meduvremenu bio afebrilan, uz povremene zimice i bez
noc¢nih preznojavanja. Nije imao bolove u prsima niti smetnji disanja.
Povremeno je prisutan suhi kasalj bez iska$ljaja i hemoptiza. Bolesnik se Zali
na osjecaj zarenja u epigastriju, ima mucnine, a na dan prijema je povratio.
Tijekom primjene koncentrata eritrocita razvio je transfuzijsku reakciju te je
ucinjeno kontrolno imunohematolosko ispitivanje, Ciji rezultat ne upucuje na
hemolitiCku reakciju. Svejedno se prije sljedeCe transfuzije preporuca

profilaktiCcka primjena antipiretika. Osnovna bolest se lije€i primjenom
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konjskog antilimfocitnog globulina (ATGAM-a) u dozi od 1 000 mg/danu
intravenski, kroz 8 dana.Tijekom lijeCenja je u nekoliko navrata primio
transfuziju, Sto je proteklo bez komplikacija, osim razvoja papuloznog osipa
po kozi i trupu, ledima i rukama, koji se pojavio dva dana nakon zavrSetka
terapije  ATGAM-om. Pojava osipa nije pracena febrilitetom ili
artralgijama.Bolesnik se 08. lipnja otpusta na kuc¢nu njegu s preporukom
uzimanja Ciklosporina, Ciprinola, Controloc, Aciklovira, Flukonazola i
Metilprednizolona.

Bolesnik Lj. M. je dana 18. lipnja hospitaliziran u OB Mostar radi primjene
ozraCenih konventrata eritrocita i trombocita, a stanje bolesnika se
kompliciralo  febrilnom neutropenijom. 1z hemokulture je izoliran
Staphylococcus epidermidis osjetljiv na vankomicin.U Mostaru je inicijalno
ljeCen vancomicinom i meronemom, medutim zbog izostanka odgovora na
antimikrobno lije€enje, lije€en je i kolistinom, kotrimoksazolom i amikacinom.
UcCinjen je CT pluéa koji opisuje suspektnu angioinvazivnu aspergilozu pluca,
a jedino dostupno lije€enje je flukonazol. Zbog daljnjeg lijeCenja premjesten

je u KBC Zagreb, Zavod za hematologiju, 12. srpnja 2018. godine.

Po prijemu inicijalno je napravijena bronhoskopija kada su uzeti uzorci za
mikrobiologiju te je zapoCeta antimikrobna terapija te dvojna antifungalna
terapija (slika 3.1.). Daljnjim tijekom lijeCenja prati se poboljSanje uz
afebrilnost, pad upalnih parametara te regresiju mikoti¢nih infitrata s

destrukcijom koji su ipak i dalje jako veliki.
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Slika 3.1. Prikaz nalaza bronhoskopskog uzorka

Izvor: KliniCki bolniCki centar Zagteb

U sklopu opsezne obrade bolesnika, na mikrobiolosku analizu je 17. srpnja
2018. godine poslan i uzorak iskasljaja, a rezultati su pokazali prisutnost
Candide glabrate 10*CFU/mI i Candide krusei 10*CFU/mlI (slika 3.2.).
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Slika 3.2. Prikaz mikoloskog nalaza iskasljaja

Izvor: KliniCki bolniCki centar Zagreb

Dana 04. kolovoza 2018. godine u poslijepodnevnim satima bolesnik postaje
febrilan do 39,7°C nakon $to je dulje vrijeme afebrilan. Ujutro je u terapiju
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uveden kolistin, a potom su u terapiju vraceni linezolid i meropenem koji su
prekinuti pred dva dana, a za vrijeme uzimanja kojih je bolesnik bio afebrilan.
U nastavku bolesnik razvija hemoptoe koje se ne smiruju na supstituciju, niti
ostale suportivhe mjere. UCinjena je MSCT angiografija plu¢a na kojoj se ne
lokalizira izvor krvarenja, a prati se pogorsanje pluc¢nih infiltrata. Obzirom na
pogorsanje konzultiran je i torakalni kirurg s pitanjem eventualne mogucnosti
salvage kirurgije (terapija spaSavanja) medutim obzirom da bolesnik ima
infiltrate u svim rezZnjevima i da nije jasan niti izvor krvarenja, da nema
ostatne pluéne funkcije te na nalaz pancitopenije, bolesnik nije kandidat za
torakalni zahvat. Salvage kirurgija podrazumijeva kirur§ko odstranjenje dijela
organa, u ovom slu€aju segmenta pluca Kkoji je zahvacen teSkom
aspergilozom kako bi se sprije€ilo Sirenje infekcije na ostae dijelove. Terapija
spaSavanja, u slucaju invazivne gljivicne infekcije, opcenito se odnosi na
lijeCenje pacijenata koji su refraktorni ili netolerantni na pocetnu terapiju

antifungicidima koja se provodi najmanje 7 dana.

U usmenom razgovoru s pulmologom navodi se da su tegobe nazalost
nedostupne terapijskoj bronhoskopskoj intervenciji. Radi svega navedenog
bolesnik je dogovorno premjesSten u Zavod za intenzivhu medicinu.Po
premjestaju nastavi se antibiotska terapija zapoCeta na odjelu kao i ostale
suportivne mjere. Ujutro je bolesnik tahidispnoi¢an, ali u kontaktu. Kako se
postepeno prati pad saturacije poku$a se najprije s neinvazivhom
mehani¢kom ventilacijom, ali uz nju je i daije neadekvatna saturacija. Zbog
navedenog bolesnik je 05.08. u 11 h intubiran i prikljuCen na aparat za
disanje (BIPAP, fio2 0.80, fr 24/mm, PEEP 8, PSV 12). Iz tubusa navire krv.
Kontrolni trombociti usprkos nadoknadi od veceri ranije su 18x109/L.
Narucena je supstitucija ozraCenim trombocitima 16 doza, dvije doze svijeze

smrznute plazme.
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24. travanj 2018.g. 17. svibanj 2018.g.

22. svibanj 2018.g. 26. srpanj 2018.9.

05. kolovoz 2018.g.

Slika 3.3. Prikaz nalaza RTG-a pluca bolesnika Lj.M.

lzvor: KBC Zagreb

Rendgen pluéa u daljnjem
pogorSanju upalnog infiltrata
desno (slika 3.3.). Konzultiran je
pulmolog koji je bronhoskopski
pokuSsao zaustaviti krvarenje
instilacijom adrenalina i hladne
fizioloSke otopine. Postupak je
ponovljen i nakon trombocita i
plazme, kada se ima dojam da
je krvarenje zaustavljeno.
Usprkos tome se ne uspiju
uspostaviti adekvatne
saturacie. U  acidobaznom
statusu razvia  metabolicku
acidozu i hiperkalemiju, Sto se
pokuSava korigirati kalcijem i
infuzijom bikarbonata, a uz to je
prisutna i teSka hipogllkemija.
Usprkos svim poduzetim
mjerama bolesnik razvija
bradikardiju i umire 05.kolovoza
2018. godine u 15 sati i 23

minute. U toku boravka u

Zavodu za intenzivnhu medicinu bolesnik je ukupno ventiliran 4 sata | 53

minute (NIV 30 minuta i putem tubusa 4 sata i 23 minute).
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4. Uloga medicinske sestre u lije€enju pacijenta s

gljivicnom infekcijom respiratornog sustava

Zbrinjavanje i skrb bolesnika s gljivicnom infekcijom respiratornog
sustava zahtijeva multidisciplinarni pristup viSe profila medicinskog osoblja
gdje su uklju€eni pulmolozi, intezivisti, radiolozi, mikrobiolozi, fizioterapeuti.
Medicinska sestra je iznimno vazan i neizostavan Clan multidisciplinarnog
tima, a zdravstvena njega je autonomno podruCje njenog djelovanja.
Medicinska sestra sudjeluje u pripremi bolesnika za dijagnostiCke i terapijske
postupke, primjenjuje terapiju prema pisanoj odredbi lijeCnika, odgovorna je
za postupanje s infektivnim otpadom, a vaznu ulogu ima i u komunikaciji s

bolesnikom i njegovom obitelji.

Bolesnici s gljivicnom infekcijom respiratornog sustava su smijeSteni u
kontaktnu izolaciju, potrebno ih je monitorirati, postaviti venske i arterijske
linije te uspostaviti svu mogucu opremu koja je potrebna za kontinuirani
nadzor vitalnih funkcija. Osim antimikotiCke terapije, medicinska sestra ¢e
primjeniti i mjere suportivne terapije koje se odnose na smanjivanje povisene
tielesne temperature, smanjivanje i uklanjanje boli, vjezbe disanja i
iskaSljavanja. Za lakSe iskaSljavanje, moguca je i primjena inhalacijske
terapije. Isto tako, ukoliko je bolesnik stabilnih vitalnih funkcija, medicinska
sestra Ce nekoliko puta tijekom dana postavljati bolesnika u drenazne

polozaje.

Kroz proces zdravstvene njege, medicinska sestra Ce utvrditi potrebe,

planirati, provoditi i na kraju evaluirati zdravstvenu njegu.

4.1. Uloga medicinske sestre u dijagnosti¢kim postupcima
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Kao Sto je ve¢ navedeno, medicinska sestra je nezamijenjiv Clan
multidisciplinarnog tima, osim u provodenju zdravstvene njege, sudjeluje i u
dijagnostickim postupcima. Zadaca medicinske sestre je pripremiti bolesnika
za odredeni dijagnosticki postupak, te biti uz bolesnika za vrijeme i nakon

dijagnostickog postupka.

Medicinska sestra ¢e obavijestiti bolesnika o eventualno bolnom postupku
jednostavnim i razumljivim rije€ima i na taj nacin smanijiti tieskobu bolesnika.
Za vrijeme invazivnih dijagnosti¢kih postupaka kao $to su bronhoskopija i
postavljanje centralnog venskog katetera, medicinska sestra Ce asistirati

lijeCniku i prema njegovoj odredbi primjeniti anestetik lokalno ili intravenski.

Bronhoskopija omoguéava izravnu vizualnu procjenu pluénog tkiva, dok se
uzorci bronhijalnog aspirata mogu dobiti uz pomoé¢ fiberoptickog
bronhoskopa. Priprema bolesnika za postupak bronhoskpije je iznimno vazna
jer ¢e ucinkovita priprema olakSati siguran i uspjeSan postupak. Vazno je
naglasiti kako je prije provodenja postupka potrebno dobiti pismeni pristanak
bolesnika. Medicinska sestra ¢e bolesniku objasniti razlog provodenja
postupka, kao i rizike, koristi i alternativnhe postupke nakon Cega slijedi
detaljno objasnjenje planiranog postupka korak po korak. Medicinska sestra
¢e bolesniku objasniti da se postupak provodi putem fleksibilne cijevi koja
prolazi kroz nos do donjih dijelova disnih puteva. Bolesniku je vazno
napomenuti kako je zbog potrebe suzbijanja nagona kasSlja potrebno
anestezirati glasnice i bronhalno stablo. Prije provodenja postupka
bronhoskpije bolesnik ne smije konzumirati hranu niti pi¢ée najmanje 4 do 6
sati prije zahvata. Time se smanjuje rizik od aspiracije ZeluCanog sadrzaja
tijekom bronhoskopije. Ako bolesnik uzima bilo koji lijek, treba ga uzeti u
uobiajeno vrijeme s minimalnom koli€inom tekucine. Svim bolesnicima na
antikoagulantnoj terapiji potrebno je uciniti nalaz kompletne krvne slike i

koagulograma[26].

Prije pocCetka, ali i tijekom, zahvata medicinska sestra ¢e evidentirati
vrijednosti vitalnih funkcija (krvni tlak, brzina disanja, brzina frekvencije srca i

zasicenje krvi kisikom). Vazno je naglasiti kako je potrebno osigurati siguran
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intravenski pristup tijjekom cijelog postupka primjene sedativa i srodnih

lijekova, kanila ostaje na mjestu dok se bolesnik ne oporavi.

Jedna od zadac¢a medicinske sestre je i nacin pohrane i transporta uzoraka
koji su se dobili za vrijeme dijagnostickog postupka. Vrlo je vazno da se
uzorci na pravilan nacin dopreme do mikrobioloSkog laboratorija kako bi se
sigurno mogla ustanoviti vrsta mikroorganizma i osjetljivost na antibiotike.
Isto tako, vazno je i pravilno pozicionirati bolesnika za vrijeme RTG pretraga

kako bi nalaz mogao biti kvalitetno o€itan, o Cemu ovisi i daljnja terapija.

4.2.Uloga medicinske sestre u primjeni terapije

Lijekovi su tvari ili smjese tvari koje sluze u lije€enju razli€itih bolesti.
Vazno ih je primjeniti u pravoj koli€ini i na pravi nacin kako bi se mogla postici

svrha njihove primjene [27].

Medicinska sestra je odgovorna za pripremu i primjenu terapije te je vazno
naglasiti kako se pri tome strogo postuje asepticko nacelo rada. Prije nego
primjeni terapiju prema pisanoj odredbi lijeCnika, medicinska sestra ¢e
provjeriti ime lijeka, pravu dozu, pravog pacijenta, pravo vrijeme i pravi nacin

primjene.

Medicinska sestra ¢e bolesniku postaviti periferni venski put, a ukoliko postoji
potreba za dugotrajnim lijeCenjem, koje je svakako potrebno u lijeCenju
gljivinih infekcija respiratornog sustava, lije¢nik ¢e u strogo asepti¢nim
uvjetima postaviti centralni venski kateter [28]. Zadace medicinske sestre su
mnogobrojne, a jedna od njih je i odrzavanje perifernog i centralnog venskog
puta. Preporuke su da se braunila propire 0,9%-tnom fizioloSkom otopinom

svakih 6 do 12 sati ukoliko je terapija koja se primjenjuje intermitentna [29].

Toaleta centralnog venskog katetera se provodi svakih 72 sata, ali moguce je

i CeSCe ako je pokrivka vlazna, oSte¢ena ili ne prijanja dobro za koZu.
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Prilikom previjanja katetera, medicinska sestra ¢e obratiti paznju na izgled

ulaznog mjesta i procijeniti postoje li znakovi i simptomi infekcije.

4.3.Uloga medicinske sestre u procjeni boli

Bol je osobno iskustvo i svako njegovo iskustvo je jedinstveno. To nije
samo fizi¢ki osjecaj, veC je osjetaj povezan s emocionalnim odgovorom i
¢inom zaklju€ivanja; zato je bol poznata kao viSedimenzionalno iskustvo. Bol
takoder ima fiziCke i emocionalne posljedice. Sadrzaj i opseg procjene ovise
0 njezinoj svrsi i vrsti boli. Akutnu bol uzrokuje kratkotrajni patoloski proces, a
pod uvjetom da se ova bol lijeci i nema ostecenja Zivaca, obi¢no nestaje dok
tijelo zacjeljuje. Kroni¢na bol traje dulje vrijeme; najmanje tri mjeseca (to je

vrijeme u kojem bi zacjeljivanje tkiva trebalo biti potpuno) [30].

Procjena boli moze biti jednostavan i jasan zadatak u rjeSavanju akutne boli i
boli kao simptoma traume ili bolesti. U tu su svrhu razvijeni brojni instrumenti
za razliCite vrste i podvrste stanja akutne i kronicne boli kako bi se procijenili
kvalitativni aspekti boli i njezin utjecaj na funkciju bolesnika. Dugi popis

objavljenih instrumenata ukazuje na to da je procjena boli i dalje izazov.

Najpoznatije i najéeSce primjenjivane ljestvice za procjenu intenziteta boli su
vizualno analogna skala (eng. visual analogue scale - VAS) i numeri¢ka
ljestvica ocjenjivanja (eng. numeric rating scale - NRS). Obje su jednako
osjetliive u procjeni akutne boli i obje su superiornije od verbalne
kategorijalne ljestvice ocjenjivanja s Cetiri toCke (eng. verbal rating scale-
VRS). Verbalne kategorije blage, umjerene i jake boli mogu odgovarati
razliCitim vrijednostima na VAS skali u istog bolesnika u razli¢itim prilikama,
dok su se vrijednosti NRS i VAS skale opéenito identi¢ni. NRS skala s
brojevima od 0 do 10 ("bez boli" do "najgora bol koju je mogucée zamisliti")
prakti¢niji je od VAS-a, vecini bolesnika je lakSe razumljiva i ne treba jasan
vid, spretnost, papir i olovka (slika 4.3.1.) [31].
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
A A A A A A A
VRS
Nema Slaba Umjerena Jaka
boli bol bol bol
VAS
0 I
Nema boli Najjaca moguca bol
=0

Slika 4.3.1. Prikaz odnosa razlicitih ljestvica za procjenu boli

Izvor: https://lwww.bjanaesthesia.org/action/showPdf?pii=S0007-
0912%2817%2934263-0

Bolesnici se razlikuju po sposobnosti da sudjeluju u raspravama o svojoj boli,
a medicinskim sestrama vazno je to uzeti u obzir prije odabira najprikladnije
strategije procjene. Nakon procjene jaCine boli, medicinska sestra ce

primjeniti analgetsku terapiju prema pisanoj odredbi lije¢nika.

4.4.Nadzor vitalnih funkcija

Bolesnika s teSkom gljivicnom infekcijom respiratornog sustava je
potrebno prikljuciti na kardiorespiratorni monitor koji prati broj udisaja,
frekvenciju sr€ane akcije i saturaciju. Bolesnik oteZzano diSe, tahipnoi€an je i,
opcenito, smanjene respiratorne funkcije. Medicinska sestra ¢e prema
pisanoj odredbi lijeCnika primjeniti inhalacijsku terapiju, postaviti bolesnika u

drenazne poloZaje, a aspiracijom gornjih disnih puteva ¢e ukloniti sekret.

Ukoliko je bolesnik na mehanickoj ventilaciji, endotrahealni tubus ¢e aspirirati

posStujuci naCelo asepti€nog rada, sto znaci da postupak aspiracije provode
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dvije medicinske sestre od kojih ¢e jedna sa sterilnim rukavicama i sterilnom
aspiracijskom sondom aspirirati, dok druga medicinska sestra asistira.
Ukoliko je bolesniku postavljena trajna sukcija, za postupak aspiracije je
potrebna jedna medicinska sestra buduci se sonda, kojom se aspirira, nalazi
u sterilnom omotacu i u nijednom trenutku nije podlozna dekontaminaciji,

osim, naravno prilikom oStec¢enja omotaca.

Potrebno je da medicinska sestra posjeduje vjestinu provodenja postupka
aspiracije kako bi se izbjegle komplikacije koje mogu dodatno promijeniti i
otezati tijek i ishod lijeCenja. Vazno je odrZavanje higijene usne Supljine na
nacin da se mehanicki Cisti sterilnim tupferima, a zatim ispere nekim od
oralnih dezinficijensa. Ukoliko se dogode promjene vitalnih funkcija,
medicinska sestra ¢e odmah obavijestiti lijeCnika, a zatim primjeniti

intervencije prema njegovoj odredbi.

4.5.Uloga medicinske sestre u Jedinici intenzivnog lije¢enja

Ukoliko dode do razvoja komplikacija koje ugrozavaju zivot bolesnika,
bolesnik ¢e biti smjeSten u Jedinicu intenzivnog lijeCenja gdje je uloga
medicinske sestre od velikog znacaja tjiekom procesa lije€enja i oporavka.
Medicinska sestra provodi intenzivnu njegu Zivotno ugroZenog bolesnika i

nadzire ga 24 sata na dan.

Uz primjenu terapije prema pisanoj odredbi lije€nika, zadaca joj je njega usne
Supljine u bolesnika na mehanickoj ventilaciji, plasiranje IV kanile, plasiranje
nazogastricne sonde, Cesto dnevno uzimanje uzoraka krvi iz periferne i
centralne vene za laboratorijske pretrage, uzimanje uzoraka za mikrobiolosSke
pretrage, prehrana bolesnika putem nazogastricne sonde, briga o dnevnom
balansu tekucine bolesnika, CiS¢enje okoline bolesnika u svrhu sprjeCavanja
unutarbolni¢kih infekcija, te pravilno i pravovremeno vodenje sestrinske

dokumentacije.
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4.6. Sprjecavanje Sirenja infekcije

Vazno je naglasiti da je medicinska sestra odgovorna za prijenos
infekcije te ¢e educirati ostalo osoblje i bolesnika o vaznosti pravilne i
pravovremene higijene ruku. Medicinska sestra ¢e prati i dezinficirati ruke
prije i nakon izravnog kontakta s bolesnicima, prije rukovanja invazivnim
pomagalima za skrb oko bolesnika, nakon kontakta s tjelesnim tekuc¢inama i
izluCevinama, sluznicama, oSte¢enom kozZom, ili zavojima rana te kad se
prelazi s kontaminiranog na Cisti dio bolesnikova tijela tijekom njege
bolesnika. Upute za pravilnu higijenu ruku moraju biti postavljene na vidljivo

mjesto kod umivaonika kako bi ih se moglo uo€iti i primjeniti.

Nakon Sto bolesnik napusti bolesni¢ku sobu, medicinska sestra ¢e provesti

sljedece intervencije s ciliem sprjeCavanja Sirenja gljivicne infekcije:

«oCistiti i dezinficirati sve povrSine i predmete s kojma je bolesnik bio u
kontaktu te omoguditi suSenje dezinficijensa prije nego smjestaja drugog

bolesnika
«koristiti hipoklorit za ¢iS¢enje okolisa (1.000 ppm raspolozivog klora)

* prije primjene beskontaktne dezinfekcije plinovitim vodikovim peroksidom ili

UV zraCenje, obavezno o istiti i dezinficirati sve povrsine

» odloziti sve rabljene ili nekoristene predmete za jednokratnu uporabu te

jeftine predmete koje je teSko dekontaminirati u vre¢u za infektivni otpad

* educirati i nadzirati osoblje pazeci da promijene rukavice i pregace te da

nakon toga slijede strogu higijenu ruku

» opremu, ukljuuju¢i uredaje za nadzor i pomoc¢ pri kretanju, treba ocistiti

prema uputama proizvodaca [32]
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4.7. Vaznost komunikacije s bolesnicima

Komunikacija je najvaznija komponenta rada medicinske sestre s
bolesnicima. To je kamen temeljac nase interakcije s ljudima. Dobra i
ucinkovita razmjena informacija medu ljudima pomaze im da vide $to druga
osoba misli i kako se osje¢a. Pomaze ljudima da se bolje razumiju i, kao

rezultat, priblizava ih jedni drugima.

Nekada se vjerovalo da je posao zdravstvenih radnika samo postaviti
ispravnu dijagnozu, usredotoCujuéi se samo na simptom i pokuSavajuci ga
ukloniti provodenjem adekvatnog zbrinjavanja i primjenom ispravnog lijeka.
Medutim, shvaéanje uloge komunikacije u skrbi za bolesnika se danas

znacajno poboljsalo.

Dobra komunikacija je vrlo vazna jer pomaze zdravstvenim radnicima
prepoznati individualne potrebe svakog bolesnika. Suvremena perspektiva
naglaSava da svi zdravstveni radnici i bolesnik moraju raditi zajedno kao tim
jer je cijeli proces lije€enja, kratkotrajni ili dugotrajni, zapravo rezultat timskog
rada. Nakon postavljanja dijagnoze iplaniranja lije€enja vazno je uzeti u obzir

bolesnikova uvjerenja, vrijednosti, oCekivanja, kulturu i osobine [33].

UcCinkovita komunikacija ima vaznu ulogu tijekom cijelog zdravstvenog
iskustva bolesnika, a veliki dio odgovornosti imaju medicinske sestre.
Odgovorne za prenoSenje informacija brojnim ¢lanovima zdravstvenog tima,
medicinske sestre moraju biti sposobne jasno komunicirati, osobito u
razdobljima intenzivnog stresa. Dobra pisana i usmena komunikacija u

sestrinstvu neprocjenijiva je za sve ukljuCene.

Ucinkovita komunikacija zahtijeva razumijevanje bolesnika i iskustva koja
izrazavaju. To zahtijeva vjeStine i istodobno iskrenu namjeru medicinske
sestre da shvati potrebe bolesnika. Nije dovoljno razumjeti samo bolesnika,
ve¢ medicinska sestra mora znati prenijeti poruku na razumljiv i prihvatljiv

nacin.
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SluSanje je vazno u komunikaciji. To je odgovorna sestrinska praksa i
zahtijeva koncentraciju i mobilizaciju svih osjetila za percepciju verbalnih i
neverbalnih poruka koje emitira svaki bolesnik. SluSajuci, medicinske sestre
procjenjuju stanje i probleme bolesnika, jacaju njegovo samopostovanje i

integriraju sestrinsku dijagnozu i proces skrbi na svim razinama [34].

Potrebno je naglasiti kako je vazno da se bolesnik osje¢a ugodno s
medicinskom sestrom, no ona bi trebala stititi svoj ugled i ne dovoditi do
nesporazuma. Kljucni element je potreba za mirnim okruzenjem bez vanjskih
smetnji, $to ée osigurati odgovaraju¢u povijerljivost dijaloga. Cesto vidimo
pojavu ozbiljnih rasprava koje se vode usred hodnika ambulantnog odjela ili
sestrinskog odjela, klinike ili u nekom uredu bolnice, u koje dolaze trecCe
strane koje nisu povezane s njegom pojedinog bolesnika. U takvom
okruZenju se bolesnici osjeCaju neugodno slobodno se izrazavati, $to je

potrebno izbjeci pod svaku cijenu [34].
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5. Zakljuéak

Respiratorni sustav je najéeSce mjesto za razvoj gljivicne infekcije, a u
vecCini slu€ajeva kolonizacija je prvi korak u progresiji u plucnu gljivicnu
infekciju. Infekcijama su posebno podlozni bolesnici s oslabljenim

imunoloskim sustavom i Cestim hospitalizacijama.

Najcesce gljivitne infekcije su kandidijaze i aspergiloze spergillus koje mogu
dovesti do raznih infektivnih i alergijskih bolesti ovisno o imunoloSkom
statusu bolesnika ili plu¢noj strukturi. Invazivna pluéna aspergiloza javlja se
prvenstveno u bolesnika s teSkom imunodeficijencijom. Znacaj ove infekcije
dramaticno se povecao sa sve velim brojem pacijenata s oslabljenim
imunoloskim stanjem povezanim s lijeCenjem maligniteta, transplantacijom
organa, autoimunim i wupalnim stanjima. LijeCenje gljivicnih bolesti
respiratornog sustava se temelji na intravenskoj primjeni antimikotiCke

terapije prema antibiogramu.

Prikaz sluCaja bolesnika Lj.M. je potvrdio ono $to je o aspergilozama
napisano u literaturi. Bolesnik je bolovao od idiopatske aplasticne anemije,
koja u je dijagnosticirana dva mjeseca pred prijem u Zavod za hematologiju
Klinickog bolnickog centra zagreb. LijeCenje je zahtijevalo veliki broj
transfuzija eritrocita i trombocita, kao i primjenu konjskog antilimfocitnog
globulina. Nekoliko dana od prijema iz OB Mostar bolesniku su iz brisa
nazofaringsa izolirane Candida albicans u malom broju iFonsecaea species.
Bolesnik je u tri navrata hospitaliziran u KBC-u Zagreb, gdje su iz uzorka
bronhoskpoije izolirani Aspergillus fumigatus i Candida glabrata, a iz
iskasljajaCandida glabrata i Candida krusei. Uz ve¢ navedeno, bolesnik je
lije€en i visokim dozama antimikotika. Zbog oslabljenog imunoloslog statusa
doslo je do progresije gljivicne infekcije respiratornog sustava koje se nije
moglo sanirati niti medikamentozno niti terapijskim postupkom bronhoskopije

te je tri i pol mjeseca nakon prve hospitalizacije nastupio smrtni ishod.

39



Kao dio lijeCenja bolesnika s gljivicnom infekcijom respiratornog sustava,
iznimno je vazna zdravstvena njega koja je autonomno podrucje djelovanja
medicinske sestre. Medicinska sestra je dio multidisciplinarnog tima, a neke
od mnogobrojnih zada¢a su nadzor vitalnih funkcija, sprjeCavanje Sirenja
infekcije, primjena terapije prema odredbi lijecnika, sprjeCavanje nastanka
komplikacija povezanih sa zdravstvenom njegom, te komunikacija s

bolesnicima.
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