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Sazetak

Istrazivanje o znanjima i stavovima medicinskih sestara/ tehni¢ara o Acinetobacteru
provedeno je na 108 ispitanika od kojih je najvise zena, njih 77,8% (postotak). Podaci
su prikupljani temeljem Google obrasca u vremenskom razdoblju od 27.07.2021. do
04.08.2021. godine. Upitnik je sadrzavao deset pitanja koja se odnose na znanje o
navedenom patogenu, te deset pitanja o stavovima koje ispitanici imaju. Istrazivanje
je ustrojeno kao presje¢no. Najvise ispitanika je u dobi od 19 — 30 godina to¢nije 55,6%
dok je prema razini obrazovanja najviSe zastupljeno ispitanika vise stru¢ne spreme,
njih 52,8%.

Znanje koje su pokazali ispitanici ocijenjeno je kao dobro. NeSto manje znanja
pokazali su na pitanjima koja se odnose na kolonizaciju ruku zdravstvenih djelatnika i
pacijenata ovim bolnickim patogenom. NajviSe ispitanika, njih 32 (29,6 %) ima 7
to¢nih odgovora, a njih 20 (18,5 %) ima osam to¢nih odgovora. Samo 44,4% ispitanih
stava da ¢e aktualna pandemija COVID-19 bolesti povecati upotrebu antimikrobnih
lijekova. Isto tako samo 30,6% ispitanih smatra da se njihovi radni kolege dovoljno
pridrzavaju mjera sprjeCavanja Sirenja infekcije Acinetobacterom primjerice pranjem
ruku ili mijenjanjem rukavica, dok njih 67,6% navodi da mijenjaju rukavice iza
svakog bolesnika i svake radnje. Stavovi ispitanika koji se odnose na higijenu ruku i
mijenjanje rukavica iza svakog pacijenta te na vaznost bolni¢ke okoline u prevenciji
pozitivni su, a negativno su ocijenjeni stavovi vezani uz nedovoljno izdvajanje
financijskih sredstava ustanova na edukaciju te nedovoljno pridrzavanje mjere za
spreavanje infekcija Acinetobacterom od strane radnih kolega. Stoga se naglasak
stavlja na prevenciju infekcija Acinetobacterom $to se moze posti¢i najprije
edukacijom, a potom pravilnom higijenom ruku te racionalnim KkoriStenjem
antimikrobnih lijekova. Uz sve navedeno vrlo je vaZzno identificirati uzro¢nika Sto
ranije i provoditi posebne protokole CiS¢enja prema aktualnim smjernicama svake

ustanove.

Kljuc¢ne rijeci: Acinetobacter; znanje; stavovi



Summary

The survey on the knowledge and opinions of nurses/ technicians about Acinetobacter
was conducted among 108 respondents, most of whom are women, 77.8%. Data were
collected based on the Google form in the period from 27 July 2021 to 04 October
2021. The questionnaire contained ten questions related to knowledge about the
pathogen and ten questions about the opinions of the respondents. The research is
organized as cross-sectional. Most respondents are aged 19-30 (55.6%) while
according to the level of education, the highest number of respondents is those with a
university degree, 52.8%. The knowledge demonstrated by the respondents was rated
as good. Somewhat less knowledge was shown on issues related to the colonization of
the hands of healthcare professionals and patients by this hospital pathogen. Most
respondents, 32 of them (29.6%) have 7 correct answers, and 20 of them (18.5%) have
eight correct answers. Only 44.4% of respondents believe that the current pandemic of
COVID-19 disease will increase the use of antimicrobial drugs. Also, only 30.6% of
respondents believe that their work colleagues adhere sufficiently to measures to
prevent the spread of Acinetobacter infection, for example by washing hands or
changing gloves, while 67.6% state that they change gloves after every patient and
every procedure. Respondents opinions towards hand hygiene and changing gloves
after each patient and the importance of the hospital environment in prevention were
positive, while opinions related to insufficient allocation of financial resources of
institutions for education and insufficient adherence to measures to prevent
Acinetobacter infections by colleagues, were negative. Therefore, the emphasis is on
the prevention of Acinetobacter infections, which can be achieved first by education,
then by proper hand hygiene and rational use of antimicrobial drugs. In addition, it is
very important to identify the cause as early as possible and implement special

cleaning protocols according to the current guidelines of each institution.
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Popis kratica

JIL jedinica intenzivnog lijeCenja

pH potentio hydrogenii: snaga vodika
°C  Celzijev stupanj

%  postotak

MM mikrometar

DNA deoksiribonukleinska kiselina
RNA ribonukleinska kiselina

SAD Sjedinjene Americke drzave
CINAHL Cumulative Indeks of Nursing and Allied Health
WHO Svijetska zdravstvena organizacija
EU Europska Unija

mm milimetar

COVID 19 coronavirus disease 2019
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1. Uvod

Infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi predstavljaju veliki problem za sigurnost
bolesnika stoga njihova prevencija i nadzor trebaju biti jedan od prioriteta
zdravstvenog sustava. Bolni¢ke infekcije doprinose duzem boravku bolesnika u
bolnici, uzrokuju invalidnost, €esto su uzrok smrtnih ishoda, poskupljuju lijecenje 1
predstavljaju financijsko optereéenje za bolesnikovu obitelj i cjelokupni zdravstveni
sustav. Uz to, bolnicke infekcije glavni su uzrok povecanja otpornosti antimikrobnih
lijekova. Kontaminirane ruke zdravstvenih djelatnika vazan su uzrok prijenosa
visestruko otpornih mikroorganizama. Stoga je pravilna higijena ruku preduvijet za
u¢inkovitu prevenciju, kontrolu i smanjenje bolnickih infekcija [1]. Osim pravilne
higijene ruku vaZznu ulogu u kontroli infekcija ima 1 pravodobna uporaba zaStitne
opreme [2]. Uzro¢nici bolnickih infekcija u vise od 50% slucajeva su gram-negativne
bakterije. Iz klinickih uzoraka pacijenata (oboljelih ili koloniziranih) hospitaliziranih
u jedinici intenzivnog lijeCenja (JIL) sve se ¢eS¢e izoliraju viSestruko rezistentne gram-
negativne bakterije. Mikroorganizmi povezani s rezistencijom koji predstavljaju
veliku prijetnju jesu tzv. ESCAPE patogeni (Enterococcus faecium, Staphylococcus
aureus, Clostridiodes difficile, Acinetobacter species, Pseudomonas aeruginosa i
Enterobacteriaceae) koji mogu izbje¢i ucinke antimikrobnih lijekova i uzrokovati
velik broj bolnic¢kih infekcija [3]. Acinetobacter baumannii se definira kao gram-
negativna bakterija koja ima sposobnost stvaranja rezistencije $to za posljedicu ima
pojavu velikog broja bolni¢kih infekcija. Tako je rezistencija na antibiotike prirodni
evolucijski fenomen prilagodbe prouzroc¢en krivim koriStenjem antimikrobnih lijekova
[4].

Rad zapocinje opisom oblika imunosti koji su preduvjet za obranu od infekcija. Potom
su definirani tipovi mikroorganizama i njihova podjela. Navedeno je koji su uvjeti
potrebni da bi se razvila infektivna bolest, te koji su putovi prijenosa. Osim toga,
objaSnjene su skupine antimikrobnih lijekova te ujedno i rezistencija koju bolnicki
patogeni svakodnevno razvijaju i poskupljuju lije¢enje bolesnika. Poseban naglasak u
radu stavljen je na vaznost higijene ruku i koriStenja osobne zastitne opreme koji su

kao Sto je spomenuto vazni faktor u kontroli bolnickih infekcija. Naglasak u radu kao



i provedenog istrazivanja stavljen je na bolnicke infekcije uzrokovane
Acinetobacterom te se u tom kontekstu ispituju znanja i stavovi koje medicinske sestre
i tehnicari imaju. Uz to, navedene su epidemioloske karakteristike Acinetobactera,
laboratorijska dijagnostika, klinicka slika i specifi¢nosti u lijeCenju. Podaci koji su
prikupljeni anketnim upitnikom a odnose se na znanje i stavove medicinskih sestara i
tehnicara o Acinetobacteru statisticki su obradeni. Istrazivanje je radeno s ciljem da se
ispita posjeduje li anketirana skupina dovoljnu razinu znanja o infekcijama
Acinetobacterom te da li zastupa stavove koji ¢e pridonijeti kvalitetnijoj zdravstvenoj
skrbi.



2. Povijest

Zarazne bolesti se Cesto susrecu u suvremenoj medicinskoj praksi stoga imaju veliku
socijalnomedicinsku i javnozdravstvenu vaznost. Otkri¢em antimikrobnih lijekova, za
koje se prije pedesetak godina smatralo da ¢e iskorijeniti brojne zarazne bolesti,
dogodile su se promjene u samim mikroorganizmima, stvaranja njihove otpornosti te
otkri¢a novih uzro¢nika. Tijekom povijesti zarazne su bolesti imale velik znacaj,
nerijetko su oblikovale povijesne tijekove. Brojne epidemije stolje¢ima su desetkovale
mnoga pucanstva i vojske. Imale su kljuénu ulogu u nekim ratnim ishodima,
migracijama stanovnistva 1 siromastvu. Takoder propast velikih kultura 1 civilizacija
uzrokovano je zaraznim bolestima tj. epidemijama. Bile su Ceste epidemije kuge,
velikih boginja, pjegavca te kolera u starom i srednjem vijeku. U to vrijeme osnovana
je prva karantena na svijetu i to 1377. godine u Dubrovniku. Vazno je naglasiti kako
u to vrijeme nisu bili poznati uzro¢nici bolesti te nisu postojali lijekovi niti cjepiva pa
se epidemije smatralo nadnaravnim pojavama i Bozjim kaznama. Pandemija od koje

je umrlo viSe od 20 milijuna ljudi bila je Spanjolska gripa 1918. godine [5].



3. Ljudska mikroflora
Mikrobi zZive unutar i izvan ljudskog organizma te okolisu, ukljuc¢ujuéi vodu, hranu,
zivotinje. Dakle oni su sveprisutni, a najveéi broj je bezopasan. Tako postoji normalna
flora koja je dio sinergistickog odnosa medu mikrobima i domac¢inom jer pridonose
prezivljavaju. Normalna flora pruza tzv. otpor kolonizaciji. Ovaj obrambeni
mehanizam djeluje kao zastitna barijera pri pruzanju otpora uspostavljanju patogenih
mikroorganizama. Pocetna se mikroflora uspostavlja ubrzo nakon rodenja. Tako je
npr. koza novorodenceta unutar dva sata od rodenja kolonizirana na gotovo svim
dijelovima, usna Supljina i rektum Kolonizirani su unutar 72 sata, dok u vagini
kolonizacija traje do Cetiri dana nakon rodenja. Koza §titi organizam od vanjskih
Stetnih utjecaja. Kiselog je pH ( potentio hydrogenii: snaga vodika) to¢nije oko 5,5 sa
temperaturnim rasponom od 26°C (Celzijev stupanj) do 35°C. Na taj nacin niska vlaga
prevladava na otvorenim povrSinama, a viSa u zatvorenim dijelovima kao npr. prepone,
pazuh ili prostori izmedu prstiju. Kisik je dostupniji u povrSinskim slojevima koze, a
nema ga ispod povrSine i dla¢nim folikulima gdje su bakterije u mikrokolonijama.
Svakodnevnim ljustenjem koze ona je prekrivena stanicama, a osim toga bogata je
proteinima i masno¢ama. Stoga bakterije koje se hrane proteinima tzv. proteoliticki
mikroorganizmi, mastima i lipidima tzv. lipofilni i one koje preferiraju kiseli okoli§
tzv. acidofilni mikroorganizmi mogu uspjeSno zivjeti u aerobnim ili anaerobnim
uvjetima te kolonizirati kozu. Mikroorganizmi koji se najbolje prilagodavaju okoliSu i
¢ine normalnu floru su: Staphyloccocus epidermidis, Staphyloccocus aureus, difteroidi
i Propionibacterium. Slina koja neprekidno ispire usnu Supljinu preteZzito je neutralnog
pH. Mikroflora usne Supljine sadrZi viSe od 200 vrsta bakterija. U gornjem dijelu
gastrointestinalnog trakta uglavnom zbog njegove pokretljivosti nema mikroba, a
koncentracija mikroorganizama se prema izlazu poveéava. Viseslojna vagina ne sadrzi
dla¢ne folikule niti Zlijezde, kiselog je pH uglavnom od 4-6, te sadrzi laktobacile koji
proizvode Kiselinu. Ne samo tijekom zenina reproduktivnog zivota, ve¢ i kroz
menstruacijski ciklus vaginalna mikroflora se mijenja. Tako se ukupan broj aerobnih i
fakultativno anaerobnih bakterija smanjuje i do 100 puta tijekom tjedna koji prethodi
menstruaciji. Tijekom menstruacije vaginalni pH raste na razinu neutralnog ili
alkalnog pa to pogoduje razvoju primjerice Esherichii coli i drugim bakterijama

normalne flore [6].



4. Tipovi mikroorganizama

Mikrobi su podijeljeni u 3 osnovne kategorije. To su eukariotski organizmi,
prokariotski organizmi i prioni. Eukariotski organizmi gradeni su od kompleksnih
stani¢nih struktura. Njihove stanice sadrze jezgre i mitohondrije i sposobne su za
samostalan zivot. U ovu skupinu spadaju gljive koje mogu biti u obliku plijesni
primjerice Aspregillus vrste ili u obliku kvasaca npr. Candida vrste. Nadalje, ovdje se
ubrajaju parazite npr. crve i protozee koji su jednostani¢ni organizmi koji su veci od
bakterija 1 samostalno se krecu. U skupinu prokariotskih organizama ubrajamo
bakterije 1 viruse. Bakterije su jednostani¢ni mikroorganizmi koji nemaju jezgru i
unutarnju membranu za dijeljenje, ali su uglavnom sposobne samostalno prezivjeti.
Medusobno se razlikuju prema obliku 1 velicini a vidljive su svjetlosnim
mikroskopom. Bakterije koje su prema obiljeZju aerobne trebaju kisik za rast, a one
anaerobne ne mogu rasti u prisutnosti kisika. Postoje i tzv. fakultativno anaerobne
bakterije koje mogu rasti u prisutnosti i odsutnosti kisika. Osim kisika neke bakterije
imaju specifi¢ne nutritivne potrebe da bi im bio omogucen rast. Hans Christian Gram
osmislio je 1884. godine bojenje, te se prema tome bakterije dijele na gram-pozitivne
I gram-negativne. Strukturna razlika je u tome $to gram-pozitivne bakterije na svojoj
stani¢noj stijenci imaju debeli peptidoglikanski sloj, dok gram-negativne posjeduju
vanjsku membranu uz tanak peptidoglikanski sloj. Viruse zbog svoje veli¢ine ne
mozemo vidjeti svjetlosnim ve¢ elektronskim mikroskopom. Medusobno se razlikuju
prema obliku i strukturi, a najée$¢e se klasificiraju u DNA (deoksiribonukleinska
kiselina) i RNA (ribonukleinska kiselina) virus. Niti jedan virus nije sposoban
samostalno preZivjeti te mu je potrebna stanica domacina za rast i reprodukciju. U
odnosu na bakterije mnogo su manji, izazivaju relativno visok stupanj imunosti a lijece
se antivirusnim lijekovima. Posljednju skupinu ¢ine prioni. Gradeni su od proteina te
izazivaju prionsku bolest gdje dolazi do akumulacije atipi¢nog prionskog proteina u

mozgu. Prionske bolesti su kuru i Creutzfeldt- Jakobova bolest [6].



5. Oblici imunosti

Covjek ima brojne razli¢ite mehanizme prirodne otpornosti. Zdrava koza sluZi kao
barijera za vecinu patogena, a ukoliko postoje i najmanja oSte¢enja postoji veca
mogucénost zaraze. Uz kozu vazna barijera za uzro¢nike su zdrave sluznice. Jedan od
otpornijih je viseslojni ploc¢asti epitel usne Supljine i zdrijela. Bilo kakva oStecenja
sluznice omogucuju patogenom ¢imbeniku ulazak u tkiva i krv domacina. Vazno je
spomenuti 1 fizioloSku floru navedenih barijera. Bakterije koje naseljavaju kozu 1
sluznice djeluju protektivno i sprjeCavanju razvoj patogenih mikroorganizama. Za
uzrocnike koji se prenose strujanjem zraka zapreka je covjekova anatomska grada
nosnica 1 diSnog sustava. Nos zadrzava praSinu i1 brojne Stetne tvari kao 1
mikroorganizme koje se mogu nalaziti u one¢is¢enom zraku, pa nos ima ulogu filtera.
Pri udisaju nastaje zra¢na turbulencija, a sitne Cestice priljube se uz nosnu sluznicu, te
se kasnije ispuhnu sekretom. Mukocilijarna sluznica dusnika i bronha ima sli¢nu
zadacu, sluz uklanja i Cisti diSne puteve od patogenih mikroorganizama. Uz to vaznu
ulogu imaju refleks epiglotisa i refleks kaslja. Nadalje, prirodnu otpornost organizma
¢ini kiselost Zelu¢anog sadrzaja koji Stiti probavni trakt od patogena. Ukoliko neki
mikroorganizmi dospiju u tkiva i krv jer produ barijeru koze i sluznica prirodnu
otpornost ¢ini retikuloendotelnisustav. Retikuloendotelni sustav jetre, slezene, kostane
srzi 1 limfnih ¢vorova sluzi kao bioloski filter. Isto tako leukociti, ponajprije neutrofili,
imaju ulogu u obrani ¢ovjeka. Njihovo djelovanje je nespecifi¢no tj. fagocitiraju sve
uzro¢nike koji udu u domacéina. S druge strane, u nespecifi¢noj obrani od virusnih
infekcija djeluje interferon. Osim prirodne otpornosti na sklonost Covjeka prema
zaraznim bolestima utjece dob, spol, genetski i hormonalni ¢imbenici [5].

Imunost organizma definira se kao sposobnost cijelog organizma da se obrani od
patogena. Tako se pod utjecajem mikroorganizma u toku zarazne bolesti dogadaju
neke promjene koje rezultiraju rezistencijom ili otpornoSéu domacina na ponovnu
infekciju istim mikroorganizmom. Stoga se naziva prirodno ste¢ena imunost buduci
da je nastala prirodnim putem nakon infekcije nekim uzro¢nikom. Ovakva prirodno
steCena imunost razli¢ito dugo traje kod pojedinih zaraznih bolesti. Imunost moze
trajati kratkotrajno ili biti dugotrajna, a nerijetko i dozivotna [5].

Osim prirodnim, imunost se moZe ste¢i i umjetnim putem. Stoga se prema nainu

nastanka imunost moZze podijeliti na prirodno i umjetno stecenu. Dakle, gore navedena
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prirodna i umjetna imunost mogu nastati aktivno i pasivno. Aktivno oznacava
sudjelovanje organizma dok pasivno bez sudjelovanja organizma. Uslijed preboljena
bolesti pri ¢emu je organizam stvorio protutijela nastaje prirodna, aktivno stecena
imunost. S druge strane prirodna, pasivha imunost nastaje transplacentarnim
prijenosom majcinih protutijela djetetu. Ta je imunost pasivna jer dijete nije stvaralo
vlastita protutijela. Nadalje, umjetno steCena imunost nastaje namjernim
interveniranjem da bi se organizam zastitio od odredenog patogena. Takoder moZe biti
aktivna i pasiva. Umjetno aktivna imunost stjece se cijepljenjem gdje se u organizam
uStrcava antigen s ciljem da domacin stvori specificna protutijela. Umjetnom
pasivnhom imunoS$¢u podrazumijeva se davanje gotovih humanih protutijela ili
zivotinjskih seruma kako bi organizam bio zasticen. Naime, u regulaciji otpornosti
organizma na uzro¢nike zaraznih bolesti sudjeluje imunoloSki sustav. Vrlo je
kompleksan sustav obrane, a Cine ga razliCite stanice i biokemijske supstance koje
nastaju u jetri, slezeni, kostanoj srzi, limfnim ¢vorovima 1 sluznicama. Imunoloski
sustav ¢ine specificni 1 nespecifi¢ni dio. U nespecificni dio imunoloskog sustava
spadaju ve¢ navedene prirodna obrana koze i sluznica itd. Nespecificni dio brani
organizam podjednako od razli¢itih patogena i nema specificni uc¢inak na pojedine
mikroorganizme. Specificna imunoreakcija pokrenuta je prepoznavanjem pojedinih
mikroorganizama ili njihovih dijelova. Cilj ove reakcije je prepoznavanje, unistavanje
i kona¢no odstranjivanje patogena iz organizma. Imunoloski sustav djeluje preko
limfocita B 1 limfocita T. Humoralnu imunost pokre¢u limfociti B pretvarajuci se u
plazma stanice i proizvodeci protutijela, a uéinkovita je kod bakterijskih infekcija.
Celularnu ili stani¢énu imunost pokrecu limfociti T, a u¢inkovita je kod virusnih
infekcija [5].

U tijeku infekcije limfociti B susreu se s patogenim mikroorganizmom koji je
izbjegao sve mehanizme nespecifi¢ne obrane tj. njegovim antigenima na mjestu ulaska
u organizam, u limfnim ¢vorovima, krvotoku i tkivima. Limfociti se nakon kontakta
preoblikuju u plazma-stanice i proizvode specificna protutijela. Ta protutijela su
imunoglobulini, koji su bjelancevine. Postoje pet vrsta imunoglobulina: IgM, IgG,
IgA, IgE i IgD. Oni se medusobno razlikuju prema veli¢ini molekule i biokemijskoj

strukturi te njihovoj koncentraciji i distribuciji u serumu i tkivima [5].



Obzirom da se navedena imunoglobulinska protutijela nalaze u serumu i drugim
tekuc¢inama rije¢ je o humoralnoj imunosti. Nositeljima stani¢ne imunosti smatraju se
limfociti T. Kada patogen parazitira u tijelu domacina aktiviraju se limfociti T. Do
aktivacije dolazi prilikom kontakta sa antigenom, te dolazi do njihove pretvorbe u
pomoc¢nicke ili citotoksi¢ne limfocite T. Pomo¢nicki limfociti T pomazu limfocitima
B u stvaranju imunoglobulina, a citotoksi¢ni limfociti T izravno unistavaju stanice
zarazene nekim virusom. U limfocitima zaostaje tzv. imunomemorija nakon §to se
uniSti mikroorganizam 1 stiSa reakcija. Svaki sljedeci put organizam ¢e brze reagirati
na isti antigen i neutralizirati ga. Na taj naCin se uspostavlja trajna otpornost nakon
preboljenja neke bolesti. Ukoliko je bilo koji dio imunoloskog sustava osStecen ili

nefunkcionalan ¢ovjek je imunokompromitiran ili imunodeficijentan [5].



6. Uvjeti nastanka zarazne bolesti

Da bi se neka zarazna bolest pojavila moraju biti ispunjena tri temeljna uvjeta, a to su:
prisutnost patogena (izvor infekcije), izloZenost ili ekspozicija ¢ovjeka i sklonost ili
dispozicija ovjeka za zaraznu bolest [5].

Izvor infekcije za ¢ovjeka moze biti patogeni mikroorganizam prenesen od bolesnog
covjeka ili kliconose koji nema simptome bolesti. Stoga se uzroc¢nici zaraznih bolesti
prema bioloskim svojstvima mogu razvrstati u razlicite skupine mikroorganizama. Da
bi doslo do pojave zarazne bolesti patogen mora biti prisutan u dovoljnom broju tzv.
infektivna doza, i mora biti dovoljno agresivan tzv. virulencija. Sto je virulencija ve¢a
tada Ce i bolest biti teza [5].

Drugi uvjet za pojavu zarazne bolesti je izloZenost Covjeka. Na razli¢ite nacine
patogeni mikroorganizam se prenosi od izvora zaraze do eksponiranog pojedinca.
Ukoliko je omogucen prijenos uzrocnika smatra se da je covjek izlozen odnosno
eksponiran zaraznoj bolesti [5].

Treci uvjet za pojavu zarazne bolesti je ¢ovjekova sklonost ili dispozicija bolesti.
PodloZznost zaraznoj bolesti je nedostatak otpornosti ili rezistencije na patogen.
Otpornost se dijeli na opc¢u (nespecifi¢nu) i specifi¢nu. Nespecificna otpornost naziva

se jo§ i prirodnom, dok se specifi¢na naziva imunos$cu [5].



7. Putevi prijenosa

Patogeni mikroorganizmi prenose se od bolesnika ili kliconose izravnim ili neizravnim
putem prijenosa. Mjesto ulaska uzro¢nika u organizam naziva se ulaznim vratima.
Mikroorganizmi naj¢es¢e ulaze udisanjem ili inhalacijom sitnih kapljica koje se izbace
Kihanjem, kasljanjem, govorom ili udisanjem aerosola. Nadalje, zaraza se moze
prenijeti i fekalno-oralnim putem prijenosa. Uzroc¢nici se tada prenose ingestijom
inficiranih ili termicki nedovoljno obradenih namirnica, ali 1 prljavim rukama. Stoga
se infekcije prenesene kapljiénim putem ¢eS¢e pojavljuju u zimskim mjesecima, za
razliku od crijevnih infekcija koje su ucestalije u toplijem dijelu godine. Takoder
patogene mikroorganizme moguce je prenijeti dodirom tj. preko koZe 1 sluznice ili
spolnim putem. Dodirom preko sluznice nosa i usne Supljine te spojnice oka mogu se
prenijeti i respiratorne infekcije. Valja spomenuti i vektorski put prijenosa koji se
odnosi na ¢lankonosSce. Vrlo vazan put prijenosa u medicinskoj praksi odnosi se na
arteficijelni put prijenosa. Ovim putem se prilikom dijagnostickih i terapijskih zahvata
ili transfuzijom krvi unose patogeni u organizam. Postoji viSe puteva Sirenja uzrocnika
u organizmu nakon $to su u njega usli. Sirenje per continuitatem oznadava prelazak
uzrocnika s mjesta ulaska uzduz tjelesnih povrSina na susjedne organe, ali bez
prodiranja u dublje slojeve tkiva. Nadalje, infekcija se moZze proSiriti putem limfe, a
pritom izaziva regionalnu upalu limfnog ¢vora tzv. limfadenitis ili upalu limfne zile
tzv. limfangitis. Ukoliko se mikroorganizam prenosi krvnim opticajem tada se
infekcija generalizira jer nastaje baterijemija, u slucaju prijenosa virusa viremija. Neki
mikroorganizmi mogu se prosiriti ziv€anim vlaknima. Vazno je istaknuti i na¢ine na
koje se uzrocnici izlu€uju iz organizma. Mogu se izlu€ivati preko bubrega t;j.
mokra¢om, slinom, kapljicnim putem ili stolicom, preko krvi i ostalih izlu€evina.
Ukoliko je poznat put ulaska i Sirenja patogena to ¢e biti putokaz za uzimanje
laboratorijskih uzoraka dok se prema putevima izluéivanja prilagodava lijeCenje.
Treba spomenuti i Vogralikov epidemioloski lanac kada se govori o epidemiji zaraznih
bolesti. Naziv je dobio prema lijecniku koji ga je opisao jo§ 1935. godine. Sadrzi pet
karika koje moraju biti medusobno povezane da bi se neka zarazna bolest pojavila i
prosirila. Karike Vogralikova lanca su: izvor zaraze, put prijenosa uzro¢nika, ulazna
vrata infekcije, koli¢ina i virulencija uzro¢nika te osjetljivost i podloznost domacina.

Stoga, da bi se infekcija pojavila uzro¢nik mora biti dovoljno agresivan te se prenijeti
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od izvora zaraze do neotpornog domacina. Ukoliko se djeluje na bilo koju kariku u

lancu infekcija se moze zaustaviti ili se sprijeciti njezino Sirenje [5].
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8. Dijagnostika bakterijskih infekcija

3

Otkri¢em antibiotika bakterijske infekcije manji su problem nego u ,,predantickoj eri‘
Sto je dovelo do smanjenja interesa za etiolosku dijagnozu infekcije. Svjedoci smo
kako sve veci broj bakterija postaje otporan na antibiotike. Uz to, sve je vise
imunokompromitiranih bolesnika kod kojih i bakterije normalne mikrobiote izazivaju
razne oportunistiCke infekcije. Isto tako razliCite bakterije pa cak 1 razliCiti
mikroorganizmi mogu uzrokovati jedan te isti klini¢ki sindrom pa je neophodno
etioloSki dokazati uzro¢nika. Etioloska dijagnoza infekcije je sloZeni postupak. Vazan
je nacin uzimanja uzoraka i transport te popratni podaci o infekciji 1 karakteristikama
bolesnika. Da bi neki uzorak bio ispravan potrebno je postovati neka pravila. Uvjeti za
ispravnost su: uzorak uzet s mjesta infekcije, uzet u pravo vrijeme, uzorak dovoljne
velic¢ine, po mogucnosti uzet prije pocetka antimikrobne terapije, mogucu
kontaminaciju normalnom mikrobiotom smanjiti na minimum, transport uzoraka
obaviti u roku od dva sata ili ga ¢uvati do transporta u propisanim uvjetima. Za analizu
uzoraka iz gornjih dijelova diSnog sustava naj¢esce se uzima obrisak zdrijela, a rjede
obrisak nazofarinksa, uzorak iz sinusa, vanjskog ili srednjeg uha ili spojnice oka. 1z
donjih dijelova diSnog sustava najceS¢e se uzima uzorak iskasljaja, rjede invazivni
uzorci kao npr. aspirat traheje, bronhoalveolarni aspirat ili biopti¢ki uzorak pluca.
Uzorci iz probavnog sustava su uzorak stolice ili bris rektuma, a iz spolno-mokra¢nog
sustava uzorak urina, obrisak uretre i obrisak cerviksa. Razni punktati, krv za
hemokulturu, cerebrospinalni likvor, intraoperativni i biopti¢ki uzorci neponovljivi su.
Ukoliko postoji infekcija rane treba se uzeti eksudat i to najcesce u obliku obriska rane.
Utvrdivanje protutijela na bakterijske infekcije rijetko se koristi. U laboratoriju obi¢no
se najprije radi mikroskopski preparat iz uzorka ili se u njemu izravno dokazuje
antigen tj. nukleinska kiselina bakterija. Nadalje, uzorak se moZe nasaditi na
bakterioloske podloge gdje se dobiva izolat koji je smatran ,,zlatnim standardom® u
bakterioloskoj dijagnostici. Izoliranom soju moZe se odredivati osjetljivost na

antibiotike tzv. antibiogram [7].
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9. Antibakterijski lijekovi

Glavno obiljezje antibakterijskih lijekova je njihova selektivna toksi¢nost. Ovaj pojam
oznacava njihovu toksi¢nosti za bakterije, a netoksi¢nost tj. prihvatljivu toksi¢nost na
organizam domacina. Antibakterijski lijekovi dijelom su prirodni proizvodi bakterija i
gljiva, sluze¢i im kao sredstvo osiguranja vlastita prostora, a dijelom su sintetic¢ki
proizvedeni. Antibiotici se dijele u nekoliko skupina prema mehanizmu djelovanja na
bakterijsku stanicu. Kod susreta bakterije s antibioticima selekcioniraju se varijante
otporne na njih tako da pojedini antibiotici postaju nedjelotvorni na te rezistentne
bakteriostatskom djelovanju misli se na zaustavljanje rasta i razvoja bakterija pri ¢emu
ne ubiju bakterijsku stanicu za razliku od baktericidnog djelovanja koji je ubijaju.
Prema mehanizmu antibiotici se dijele na one sa djelovanjem na stani¢nu stijenku,
citoplazmatsku membranu, one koji spreCavaju sintezu proteina 1 na one koji
sprecavaju sintezu nukleinskih kiselina. Unutar navedenih skupina, antibiotici se
nadalje dijele prema kemijskom sastavu. Antibiotici koji djeluju na bakterijsku
stanicnu stijenku djeluju na sintezu prekursora peptidoglikana ili na sastavljanje
prekursora u stanicnoj stijenci 1 formiranje peptidiglikanskoga sloja. Posto ljudske
stanice ne posjeduju peptidoglikan moguce je postizanje velike selektivne toksi¢nosti.
Najznacajniji pripadnici ove skupine antibiotskih lijekova su betalaktamski antibiotici
i glikopeptidni antibiotici. Antibiotici koji djeluju na citoplazmatsku membranu
remete njenu funkcionalnu cjelovitost. Takoder postize se odredena selektivna
toksicnost buduc¢i da se sastav citoplazmatske membrane razlikuje kod ljudskih i
bakterijskih stanica. Lijekovi koji ometaju funkciju citoplazmatske membrane su
polimiksini. Vecina antibiotika djeluje prema mehanizmu spre¢avanja sinteze proteina
na ribosomima. Predstavnici ove skupine su aminoglikozidi, makrolidni antibiotici,
tetraciklini, linkozamidi, streptogramini, oksazolidinoni i kloramfenikol. Posljednju
skupinu ¢ine antibiotici koji spre¢avaju sintezu nukleinskih kiselina, a predstavnici su

kinoloni, rifampicini, sulfonamidi, trimetoprim i metronidazol [7].
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10. Rezistencija bakterija na antibiotike

Koncentracije antibiotika koje se mogu postici u ljudskom organizmu, a ne djeluju na
bakterije naziva se otpornost ili rezistencija. Otpornost bakterija moze biti primarna ili
urodena ili sekundarna ili steCena. Primarna rezistencija oznacava da je bakterija
otporna na neki antibiotik ukoliko ona nema mjesto djelovanja tog antibiotika. Tako
primjerice bakterije bez stani¢ne stijenke primarno su rezistentne na betalaktamske i
glikopeptidne antibiotike zbog njihova mehanizma djelovanja na stani¢nu stijenku.
Primarnom rezistencijom odreduje se tzv. spektar djelovanja antibiotika, koji oznacava
skupine bakterija na koje neki antibiotik djeluje. Postoje antibiotici uskog i Sirokog
spektra. Tako primjerice metronidazol koji je antibiotik uskog spektra djeluje samo na
anaerobne bakterije i protozoe ili aminoglikozidi koji djeluju samo na aerobne i
fakultativne bakterije. S druge strane, antibiotici Sirokog spektra primjerice
karbapenemi djeluju na ve¢inu bakterija ili pak tetraciklini koji djeluju na gotovo sve
bakterije. Postoji i tzv. fenotipska rezistencija kada su bakterije otporne na antibiotik
u odredenom stadiju svog razvoja, dok su u drugom stadiju osjetljive. Sekundarna ili
steCena otpornost nije posljedica djelovanja antibiotika. Ona nastaje uslijed prirodnih
mutacija bakterijskog genoma 1 slu¢ajnog nastanka gena rezistencije ili moze biti
posljedica horizontalnog Sirenja gena rezistencije. Geni rezistencije tada mijenjaju
bakterijsku stanicu koja postaje otporna na djelovanje odredenog antibiotika ili
skupine antibiotika. Ukoliko se antibiotik na kojeg su bakterije rezistentne ne
primjenjuje, rezistentne jedinke ostaju rijetke unutar osjetljive populacije bakterija.
Medutim, kod upotrebe takvog antibiotika rezistentne bakterije se selekcioniraju i s
vremenom uslijed ponovljene primjene istog prevladavaju u bakterijskog populaciji
[7].

Jedan od najvecih izazova u globalnom javnom zdravstvu Koji je prisutan u svim
dijelovima svijeta trenutno je otpornosti na antimikrobne antibiotike. Ukoliko se
propusti rjeSavanje ovoga problema procjenjuje se da bi to moglo rezultirati s 10
milijuna smrti do 2050. godine. Brojni su faktori koji su odgovorni za Sirenje
multirezistentnih mikroorganizama u zdravstvenim ustanovama. To su primjerice
nedovoljna svjesnost i educiranost kod propisivaca antibiotika; zloupotrebljavanje
antimikrobnih lijekova kod ljudi, Zivotinja i u agrokulturi; pristup antibioticima bez

recepata; dostupnost krivotvorenih antimikrobnih lijekova ili njihova loSija kvaliteta;
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nedostatak u laboratorijskoj identifikaciji o detekciji rezistencije; infrastruktura
zdravstvenih ustanova koja nije adekvatna ili uopce ne postoji; sve vise medunarodnih
putovanja i migracije ljudi; pretrpanost gradskih sredina te nedostatan pristup Cistoj
vodi | sanitaciji; razvijen medicinski turizam i neispravni programi za pracenje
multirezistentnih mikroorganizama na lokalnoj i nacionalnoj razini [8].

Rezistencija na antibiotike predstavlja prijetnju jedinicama intenzivnog lije¢enja (JIL),
lijeCenju drugih infektivnih bolesti, transplantacijskom lijeCenju 1 lijeenju
novotvorina. Kao S$to je navedeno, infekcije koje su rezistentne na antibiotike
prouzro¢e godiSnje sedamsto tisuca smrti [9].

Zanimljiv je podatak da se pojam rezistencije na antibiotike spominje Cetiri godine

prije Flemingova otkric¢a penicilina 1928. godine [10].
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11. Osobna zasStitna oprema

Osobna zastitna oprema ima za primarni cilj zastitu ruku i sluznica zdravstvenih
djelatnika od izlozenosti krvi i drugim tjelesnim tekué¢inama. Uz to, sprjeCava se
kontaminacija odjece ali se i smanjuje moguénost Sirenja mikroorganizama s bolesnika
ili predmeta na druge bolesnike, osoblje ili okolinu. Vazno je da osobna zastitna
oprema bude u skladu sa nacionalnim i medunarodnim standardima. Odluka o izboru
opreme koja ¢e se koristiti mora se temeljiti na procjeni razine rizika povezane s
kontaminacijom koze, sluznica i odjece krvlju ili tjelesnim tekucinama tijekom
medicinske aktivnosti 1 intervencija. Edukacija i prakticna poduka o tome kako staviti
1 ukloniti osobnu zastitnu opremu neophodna je. Na kraju je vazno zbrinuti opremu
prema lokalnim naputcima [6].

Ukoliko se rukavice ispravno koriste imaju funkciju osiguravanja zastitne barijere i
sprijeciti kontaminaciju ruku dok sterilne rukavice smanjuju vjerojatnost prenosenja
mikroorganizama s ruku zdravstvenih djelatnika na bolesnika prilikom sterilnih i
invazivnih postupaka. Prilikom noSenja rukavica stvara se vlazni, topli 1 zatvoreni
okolis izmedu koze i rukavica, a ti uvjeti pospjeSuju rast mikroorganizama. Svako
produljeno ili neprikladno koriStenje rukavicama moZze biti rizino te se treba
izbjegavati. Nakon obavljenog zadatka ruke treba oprati odmah nakon skidanja
rukavica kako bi se sprijeila kontaminacija. Uslijed dugotrajne upotrebe rukavice
mogu biti ostecene pa se tada ruke mogu jako kontaminirati. Stoga je vazno da se
nakon skidanja rukavica ruke dekontaminiraju, a na rukavice se ne smije gledati kao
na zamjenu za pravilno pranje ruku. Rukavice se moraju mijenjati izmedu svakog
bolesnika ali i izmedu odvojenih postupaka na istom bolesniku. Uz to, moraju se
promijeniti ukoliko se potrgaju ili probuse, a ruke u rukavicama ne smiju se brisati
alkoholnim sredstvima za higijenu ruku niti se smiju prati. Rukavice koje su
kontaminirane krvlju ili tjelesnim teku¢inama trebaju se smatrati infektivnim otpadom
pa se u skladu s time i zbrinjavati. Postoje brojni materijali koji se koriste u proizvodnji
rukavica. Ovisno u koje svrhe se koriste prema tome ¢e se odabrati materijal. Lateks
rukavice najceS¢e se upotrebljavaju u kirurgiji osobito kada se zahtijeva spretnost.
Takoder se 1 vinilne rukavice smatraju prikladnima kao zaStitna barijera zbog
poboljSane kvalitete. Upotreba polietilenskih rukavica ne preporuca se zbog njihove

propusnosti 1 lakog ostecenja. Sinteticki materijali koji su mnogo skuplji od lateksa te
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zbog odredenih svojstava nisu prikladni za sve namjene. Vazno je voditi ra¢una o
preosjetljivosti bolesnika ali i zdravstvenih djelatnika na protein lateksa. Svaka vrsta
rukavica ima svoje prednosti ali i nedostatke. Plasti¢ne rukavice jeftinije su ali slabo
prilijezu uz ruke i lako se potrgaju pa se ne preporuca kao mjera zastitne barijere u
svrhu kontrole infekcija. Nesterilne lateks rukavice su Cvrste i dobro prianjaju ali
postoji moguénost alergije na lateks. Mogu se koristiti u postupcima gdje dolazi do
kontakta s krvlju ii tjelesnim teku¢inama, ekskretima ili sekretima te oStecenjima koze
i sluznica, dakle gdje postoji rizik za infekciju zdravstvenih djelatnika. S druge strane
sterilne lateks rukavice imaju ista svojstva kao i nesterilne, ali se koriste u postupcima
koji zahtijevaju sterilnost kako bi se sprijeCio prijenos zaraze sa zdravstvenog
djelatnika na bolesnika. Vinilne rukavice ne prianjaju tako dobro kao lateks ali imaju
manji rizik za alergije. Upotrebljavaju se kod rukovanja citotoksi€nim agensima.
Nitrilne rukavice skuplje su nego lateks ali su sli¢cne molekularne strukture. Nisu
dostupne kao kirurske rukavice ali se mogu upotrebljavati kod rukovanja primjerice
glutaraldehidom. Neoprenske rukavice skuplje su nego lateks rukavice, a dostupne su
kao kirurSke te ih mogu koristiti osobe preosjetljive na lateks. Gumene rukavice
namijenjene su za opc¢u upotrebu tj. za ¢iS¢enje 1 dekontaminaciju okoline zbog svoje
¢vrstina pa zdravstvenim djelatnicima pruzaju vecu zastitu. Potrebno ih je zamijeniti
ukoliko se probuse, razderu ili na bilo koji drugi nac¢in oStete. Vazno je pravilno
skladistiti rukavice posebice kod otvorenih kutija kad postoji mogucnost
kontaminacije. Da bi se njihova svojstva oCuvala potrebno je rukavice skladistiti
daleko od Sunceve svijetlosti, prekomijerne topline i vlaznosti. Takoder se moraju
drzati podalje od aparata s x- zrakama, fluorescentne rasvjete i ultraljubicastog svjetla
te izvora ozona. Losioni koji sadrZe ulja, vazelin ili neka druga ulja na bazi nafte mogu
razbiti kemijske veze lateks rukavica te tako smanjiti njihovu nepropusnost. S druge
strane voda i losioni na bazi glicerina ne¢e ugroziti njihov integritet. Ukoliko se
upotrebljavaju sredstva na bazi alkohola za higijenu ruku prije stavljanja rukavica
alkohol se mora osusiti zbog utjecaja na cjelovitost rukavica. Dugi nokti i nakit osim
Sto su povoljan medij za mikroorganizme takoder mogu izazvati sitna oStecenja koja
nisu vidljiva golim okom [6].

Kada postoji moguénost izlaganja uniforme krvi ili tjelesnim teku¢inama preporuca se

koristenje jednokratnih plasticnih pregaca. Dakle treba ih nositi jednokratno, samo za
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jedan zahvat ili njegu bolesnika. Trebaju se skinuti odmah nakon koriStenja i to tako
da se otrgne vrpca oko vrata i struka te se pazljivo smota vanjskom stranom prema
unutarnjoj da bi kontaminacija bila §to manja. Pregace se smatraju infektivnim
otpadom pa je nakon njihovog skidanja potrebno oprati ruke [6].

Kod postupaka koji ¢e vjerojatno izloziti zdravstvene djelatnike prskanju ili Strcanju
krvi ili tjelesnih tekucina potrebno je nositi Ciste, nesterilne ogrtace. Ogrtaci trebaju
biti nepropusni te otporni na vodu. Ako postoji mogucnost vlazenja ogrtaca prilikom
obavljanja nekog zahvata ili ogrta¢i nisu otporni na vodu, moze se preko njih nositi
plasti¢na pregaca. Skidaju se na isti nacin kao 1 pregace 1 bacaju u infektivni otpad
0dnosno oni za visekratnu upotrebu u vrece za pranje rublja [6].

ZaStitne naocale 1 viziri Stite sluznicu oka, nosa 1 usta zdravstvenih djelatnika kod
izlaganja krvi ili tjelesnim teku¢inama koje mogu poprskati lice tijekom postupaka.
Zastita za o¢1 mozZe se koristiti za vrijeme postupaka gdje se moze ocCekivati stvaranje
kapljica ili aerosola krvi ili tjelesnih tekuc¢ina. Zastitne naocale moraju dobro pristajati
uz lice, trebaju biti opti¢ki jasne, bez zamagljivanja i bez iskrivljenja slike [6].
Ovisno o naravi zahvata i tjelesnoj tekuéini koja se o¢ekuje odabire se i vrsta maske
koja ¢e biti najprikladnija. KirurSke maske mogu biti neucinkovite u preveniranju
inhalacija kaplji¢nih jezgara jer nisu izradene da se priljubljuju uz lice, §to je osnova
za zaStitu od Cestica manjih od Sum (mikrometar). Ukoliko maska postane vidljivo
prljava ili vlazna potrebno ju je ¢im prije zamijeniti. Postoje neka pravila pravilnog
rukovanja kirur§kim maskama. Dakle, moraju se postaviti prema preporukama
proizvodaca. Prednji dio maske ne smije se dodirivati prilikom stavljanja, dok se kod
skidanja treba drzati za vrpce nikako za unutrasnju stranu maske koja je najviSe
kontaminirani dio. Odmah nakon upotrebe maske se trebaju bacati u infektivni otpad
te oprati ruke. Posebnu skupinu maski ¢ine tzv. respiratori. Oni S$tite zdravstvene
djelatnike od udisaja cestica manjih od Sum. Respiratori trebaju biti priljubljeni uz lice
1 filtrirati Cestice od 1-5 um. Prema americkim smjernicama preporuca se upotreba
certificiranih respiratora N95. N- serija §titi od aerosola koji nije na bazi ulja,
uklju¢uju¢i Mycobacterium Tuberculosis, dok oznaka ,,95° ozna¢ava da materijal
maske ima 95%- tnu ucinkovitost filtriranja ¢estica 0,3um u promjeru. U Europi se
rabe tzv. FFP2 ina¢ica N95 maski ili FFP3 inac¢ica N100 maski. FFP oznacuje filtering

face piece ili dio za lice koje filtrira, a ,3“ oznacCava ucinkovitost filtracije na
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respiratoru. FFP3 maske mogu se nositi do 8 sati ukoliko nije ugrozena njena
cjelovitost. Respiratori moraju biti priljubljeni uz lice da bi se sprije¢io ulazak zraka
sa strane. Brada, zalisci ili ¢ak vidljiv rast dlaka utjecu na kontakt izmedu maske i lica.
Ukoliko se ovim maskama pogresno rukuje njihova u¢inkovitost je narusena. Dakle,
da bi se postigla potpuna ucinkovitost osoblje mora biti educirano. Ukoliko disanje
postane tesko ili se maska osteti i zaprlja potrebno ju je odmah zamijeniti. Respiratori
se upotrebljavaju u skrbi bolesnika s poznatom ili sumnjom na tuberkulozu ili onih s
vrlo zaraznim infekcijama diSnih puteva. Neki postupci mogu stvarati aerosol kao §to
su intubacija, rucna ventilacija, sukcija diSnih puteva, kardiopulmonalna reanimacija,
bronhoskopija te uzimanje uzoraka iz donjih diSnih puteva. Kada se izvode ovakvi
postupci Kkoji stvaraju aerosol trebaju se Kkoristiti respiratori. Nakon zavrSenih
postupaka kontaminirani respirator treba odloziti u infektivni otpad nikako ne odlagati

na radnu povrSinu. Nakon odlaganja potrebno je dekontaminirati ruke [6].
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12. Higijena ruku

Prije nesto vise od 150 godine Ignaz Semmelweis prikazao je pueperalnu sepsu kao
bolest koja se $irila rukama zdravstvenih djelatnika preko ,.komadicéa leSeva“. Zbog
toga se uvodi uranjanje ruku u klorno vapno u Op¢oj bolnici u Be¢u. Brojne studije
potvrduju da su kontaminirane ruke odgovorne za prenosenje infekcija. Stoga treba
istaknuti vaznost redovite higijene ruku kao jedne od vaznijih mjera sprjeCavanja
nastanka ukrizenih infekcija u zdravstvenim ustanovama [6].

Price je 1938. godine klasificirao dvije kategorije bakterija uzgojenih na rukama.
Normalna ili rezidentna flora sadrzi mikroorganizme koji zive ispod povrSinskog sloja
stanica, stratum corneum koze, ali se mogu nac¢i i na povrSini koze. U ovu floru
ubrajaju se: koagulaza negativni stafilokoki (uglavnom Staphylococcus epidermidis),
Clanovi roga Corynebacterium (poznati kao difteroidi) te Propionibacterium spp.
Posto je flora smjestena duboko u epidermisu ne moze se lako ukloniti samo jednim
pranjem. Neophodno je smanyjiti rezidentnu floru prije asepticnih 1 kirurskih zahvata,
a to se postize kirurskim pranjem ruku [6].

Prolazna ili tranzijentna flora ne spada u normalnu floru, a kolonizira povrSinske
slojeve koze. Kod zdravstvenih djelatnika prolazna flora se stjeCe izravnim kontaktom
s bolesnicima ili kontaminiranim povrsinama u bolesnikovoj okolini. Mikroorganizmi
koji su dio prolazne flore prezive ogranic¢eno razdoblje i lako se uklanjaju pranjem
ruku ili utrljavanjem alkohola na fizi¢ki Ciste ruke. Prolazna flora uglavnom sadrzi
mikroorganizme odgovorne za prijenos infekcije, kao $to su: gram-negativni Stapici
(Escherichia coli, Klebsiella spp., Acinetobacter baumannii, Pseudomonas spp.,
Salmonella spp.), Staphylococcus aureus, enterokoke rezistentne na vankomicin,
Clostridiodes difficile te razne viruse primjerice norovirus i virus influence [6].
Sustavnim pretrazivanjem baza Pubmed, Web of Science, CINAHL(Cumulative Index
to Nursing and Allied Health Literature), Embase i Cochrane ukljuéene su studije koje
su izvijestile o rezultatima mikrobioloske Kkulture nakon uzorkovanja ruku
zdravstvenih radnika. Mikrobioloska pretraga odnosila se na prevladavajuce
multirezistentne mikroorganizme, kao S$to je Staphylococcus aureus otporan na
meticilin, vankomicin-rezistentni Enterococcus, Clostridiodes difficile, Acinetobacter

baumannii i Pseudomonas aeruginosa. U studiju je uklju¢eno pedeset i devet ¢lanaka
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koji sadrze 6 840 kultura . Dokazano je da je prevalencija Acinetobacterom baumanii
iznosila 6,18% [11].
12.1. Pranje ruku

Pod pranjem ruku podrazumijeva se pranje sapunom koji moze biti obican ili
antimikrobni te teku¢om vodom. Obi¢an sapun ima minimalnu antimikrobnu aktivnost
pa se moze upotrebljavati u rutinskom pranju ruku. Sapun zbog svojih deterdzentnih
svojstava te mehani¢kom aktivno$¢u uklanja se prljavstina, organski materijal,
prolazna flora i mali dio normalne flore s ruku. Voda je smatrana univerzalnim
otapalom, no nije dovoljna za pranje prljavih ruku ve¢ je potrebno koristiti sapun ili
deterdzent koji uklanja hidrofobne supstance kao §to su masti i ulja. Temperatura vode
nije bitan faktor pri uklanjanju mikroorganizama usprkos uobicajenim vjerovanjima.
KoriStenje vrlo vru¢e vode za pranje ruku treba izbjegavati zbog iritacije i mogucih
oStecenja na koZzi. Ruke se trebaju temeljito isprati nakon pranja te osusiti. Obi¢ni
sapuni uglavnom pH-neutralni mogu se koristiti za rutinsko pranje ruku. Neke dodane
supstance primjerice antimikrobna tvari treba izbjegavati zato Sto ne izazivaju alergije,
iritaciju 1 suho¢u koze. No, mogu se dodati emolijensi koji smanjuju suhocu i
nadrazenost koze. Ukoliko se rabe kruti sapuni treba ih Sto ¢eS¢e mijenjati. Da bi se
sprijecilo oneciS¢enje mikroorganizmima trebaju se odrazavati suhima tj. biti u
drzac¢ima gdje viSak vode moZe otjecati. Stvaran rizik za prijenos mikroorganizama
koristenjem krutih sapuna zanemariv je posto se mikroorganizmi isperu za vrijeme
pranja. Tekuce sapune potrebno je drzati u zatvorenim posudama koje se trebaju
redoviti Cistiti ukoliko su spremnici visekratni. Spremnici se moraju oprati 1 osusiti
prije ponovnog punjenja sapunom kako bi se izbjegla moguéa kontaminacija. Cesti
izvori prijenosa infekcije su crpke na dispenzorima pa ih je potrebno redovito Cistiti.
Pripravci koji sadrze antiseptike tzv. antiseptika sredstva uc¢inkovitiji su u uklanjanju
rezidentnih mikroorganizama, a koriste se u kirurSkom pranju ruku te njihovo
koriStenje u svakodnevnoj klinickoj praksi nije potrebno. To su primjerice deterdZent
klorheksidin-glukonat, otopina povidon-jodida ili triklozan. Nakon pranja ruke treba
dobro osusiti papirnatim ru¢nicima, a koriStenje platnenih ru¢nika u zdravstvenim
ustanovama treba izbjegavati. Ako se ipak koriste trebaju sluZiti za jednokratno
brisanje jer su poznati kao izvor prijenosa infekcija. Ruke je potrebno tapkati

ru¢nicima, a ne trljati da bi se izbjegla moguca ostecenja koze. Susaci s toplim zrakom
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se rijetko rabe jer su bucni, spori i samo jedna osoba se njime moze koristiti. Isto tako,
rutinsku upotreba Cetkica za nokte treba izbjegavati jer osteCuju kozu te poticu
proliferaciju i zadrzavanje mikroorganizama na kozi [6].

Furbringer je 1988. godine preporucio koristenje alkohola za dezinfekciju ruku
medicinskog osoblja. Brojne studije potvrduju da su alkoholna sredstva efikasnija,
od obi¢nog pranja ruku. Prema smjernicama Svjetske zdravstvene organizacije
(WHO) alkoholno utrljavanje ima prednost u svakodnevnoj upotrebi osim kada su ruke
vidljivo prljave 1 onecis¢ene krvlju ili tjelesnim teku¢inama, kada se dokaze ili se
sumnja na kontaminaciju mikroorganizmima koji stvaraju spore te nakon koriStenja
toaleta. Higijensko utrljavanje alkoholnog sredstva prikladno je u hitnim situacijama
kada nema dovoljno vremena ili umivaonika za pranje ruku, u izvanbolni¢kim
prilikama, kada je odlazak do umivaonika neprakti¢an ili su umivaonici neadekvatni
te za vrijeme vizite gdje je potrebna brza dezinfekcija ruku. Proizvodi za utrljavanje
dostupni su u obliku gelova, tekucina ili pjena. Gelovi su skuplji u odnosu na ostale, a
mogu izazvati osje¢aj vlaznosti na rukama. Isto tako neki gelovi imaju manju
antimikrobnu djelotvornost od tekuc¢ina. Tekuc¢ine imaju manju viskoznost 1 brze je
njihovo suSenja pa je rijetko prisutan osjec¢aj vlaznosti na rukama. Pjene su takoder
skuplje, izazivaju osjecaj vlaznosti te je potrebno dulje vrijeme za njihovo susenje.
Sapun i voda nisu toliko efikasni u dekontaminaciji ruku kao sredstva na bazi alkohola.
Efikasnost ovisi o vrsti alkohola koji se upotrebljava, vremenu kontakta, koli¢ini i
koncentraciji sredstva te jesu li ruke vlazne kod nanoSenja. Najefikasnijima se smatraju
60-80%-tne otopine etanola. Sto je veéa koncentracija sredstva manja je njegova
uc¢inkovitost jer se zbog odsutnosti vode proteini teze denaturiraju. Preporuke su da bi
cijeli postupak utrljavanja alkoholnog sredstva trebao trajati 20-30 sekundi. Ukoliko
su ruke suhe nakon utrljavanja ve¢ nakon 10-15 sekundi vjerojatno je nanesena
premala koli¢ina alkoholnog sredstva. Alkohol ne djeluje na bakterijske spore, oociste
protozoa te neke neovijene viruse. U zadnje vrijeme povecana incidencija infekcija
koje uzrokuje Clostridiodes difficile povezuje se s Sirokom upotrebom alkoholnih
sredstva za higijenu ruku. Tako je WHO izradila smjernice sa preporu¢enim

indikacijama za higijenu ruku pod nazivom ,,Mojih pet trenutaka“ [6].
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Pranje ruku smatra sa najvaznijom pojedinaénom intervencijom u prevenciji bolnickih
infekcija, no istrazivanja potvrduju smanjenu suradljivost zdravstvenih djelatnika s
higijenom ruku. PoteSkoce vezane uz higijenu ruku zdravstvenih djelatnika moze
proizlaziti iz manjka motivacije i neznanja o vaznosti higijene ruku. Zapreke koje
dovode do nesuradljivosti su manjak osoblja, neprikladan smjestaj umivaonika,
dostupnost sredstava za higijenu ruku na mjestu skrbi te neprihvatljivo sredstvo. Ako
je sredstvo jeftino s mnogim nezeljenim karakteristikama nesuradljivost ¢e rasti [6].
Kroni¢ni dermatitisi ¢esto se pojavljuju medu zdravstvenim djelatnicima zbog Ceste
upotrebe sapuna i drugih deterdZenata. Takoder antimikrobni agensi sadrzani u
sapunima uzrokuju iritaciju koze. Zdravstveni djelatnici sa svjetlijom koZom imaju
viSe iritacija neko oni sa tamnijom kozom ¢ija je koza mnogo zdravija. Vrlo Cest je
nadrazujuc¢i kontaktni dermatitis kojeg uzrokuje ucestala upotreba sredstava za
higijenu ruku. Ostecenja koze nastaju zbog denaturacije proteina u stratumu
corneumu, promjenom u medustani¢nim proteinima te zbog smanjenja mogucénosti
stratuma corneuma da veze vodu. Ako se izbjegava pranje ruku sapunom i vodom prije
1 poslije koriStenja proizvoda na bazi alkohola te ako se koriste hidratantna sredstva za
higijenu ruku osSteCenja se mogu smanjiti. Znatno rjedi je alergijski kontaktni
dermatitis. Najc¢esce nastaje zbog mirisa i konzervansa koji se nalaze u sredstvima za
higijenu ruku. Stoga bi se trebali koristiti proizvodi na bazi alkohola koji sadrze
emolijense da bi se izbjegla izloZzenosti iritacijama koje izazivaju sapun i voda.
Neostecena koza je prirodna obrana od infekcija, stoga je vazno provoditi njegu koze.
Svakim oStec¢enjem mijenja se flora i1 dolazi do kolonizacije stafilokokima i gram-
negativnim Stapi¢ima. Tako je utvrdeno da zdravstveni djelatnici imaju smanjenu
suradljivost pri higijeni ruku zbog iritirajueg i isuSujuéeg djelovanja sredstava za
higijenu ruku. Cestim pranjem ruku i upotrebom deterdzenata smanjuju se povrsinski
lipidi. Isto tako alkoholi smanjuju lipide na koZi jer uzrokuju njihovo otapanje koje je
obrnuto proporcionalno njihovoj koncentraciji. Stoga je vazno na ruke redovito
stavljati kremu koja sadrzi emolijense da bi se sprijecilo isusivanje [6].

Prema istrazivanju provedenom 2019. godine u Opcoj bolnici u PoZegi rezultati

pokazuju kako bolesnici sa srednjoskolskim i vi§im obrazovanjem upuceniji su u
bolesti koje se prenose prljavim rukama od onih s osnovnoskolskim obrazovanjem,

S§to nam govori 0 postojanju svjesnosti o vaznosti higijene ruku i kod bolesnika [12].
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13. Epidemiologija bolnickih infekcija
Svaki dan oko 80 tisu¢a bolesnika u Europi oboli od neke hospitalne infekcije, tocnije
svaki 18. bolesnik na lije¢enju u nekoj od europskih bolnica dobije infekeiju $to u
konacnici iznosi 3,2 milijuna bolesnika godisnje. Ovo podatke iznio je Europski centar
za kontrolu bolesti 2012. godine. Bolnic¢ke infekcije javljaju se u 5,9% bolesnika,
raspon medu zemljama je od 2,9-10%. Najveéa incidencija infekcija povezanih sa
zdravstvenom skrbi je u JIL-u te iznosi 19,5%, dok je prevalencija na ostalim odjelima
5,2%. Procjenjuje se da ¢ak 32,7% bolesnika u europskim bolnicama prima barem

jedan antimikrobni lijek [13].
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14, Troskovi bolnickih infekceija

Postoje neke procijene da 10% hospitaliziranih bolesnika svake godine u razvijenim
zemljama razvije neku bolnicku infekciju. Rizik od pojava bolni¢kih infekcija veéi je
u zemljama u razvoju. Procijene su da oko sto tisu¢a bolesnika u Velikoj Britaniji
razvije bolnicke infekcije, a one su odgovorne za oko deset tisuca smrti svake godine.
Troskovi se procjenjuju na milijardu funti godisnje. Slicni podaci odnose se i na SAD
(Sjedinjene Americke drzave) gdje godiSnje oko dva milijuna ljudi oboli od bolnickih
infekcija, a umre oko devedeset tisu¢a ljudi. Cjelokupni godisnji troskovi bolnica u
SAD-u vezani za zbrinjavanje bolnickih infekcija iznose oko trideset milijardi dolara.
Europska komisija procijenila je kako godisnje u EU (Europska Unija) ¢etiri milijuna
ljudi oboli, a trideset 1 sedam tisuc¢a umre od bolnickih infekcija. Troskovi iznose pet
milijjardi eura godi$nje. Osim §to bolnicke infekcije uvelike utjecu na financije svake
ustanove one imaju utjecaj i na pruzanje skrbi u ustanovi. Vrijeme boravka u
zdravstvenoj ustanovi produljuje se zbog bolni¢ke infekcije, a to dovodi do manjka
raspolozivih postelja za lijeCenje drugih bolesnika. Navedeno ima izravan utjecaj na
protok u ustanovi dok primjerice u kriznim situacijama na otkazivanje planiranih
kirurskih zahvata. Tako neke bolnice zbog manjka protoka mogu izgubiti prihode, a
stvaraju se 1 dodatni troSkovi. Oni se odnose na troSkove pracenja, izolacijske mjere i
CiS¢enje te laboratorijske 1 radioloske troskove dijagnostike i lijecenja istih. Zbog
rezistencije bolnickih infekcija u lijecenju se koriste skupi antibiotici §to je dodatni
teret svakoj ustanovi. Takoder, zbog neadekvatnih izolacijskih prostora rizik za
prijenos infekcija na druge bolesnike ali i osoblje se povecava. Na sve navedeno vezu
se 1 dodatni troSkovi proizasli iz prituzbi i sudskih tuzbi bolesnika, a neizostavan je i
gubitak povjerenja u pruzanje usluga. Kako bi ustanove bolesnicima osigurale
sigurnost 1 poboljSale kvalitetu usluga koje pruzaju moraju razviti u¢inkovit program
prevencije i kontrole infekcija. Da bi se programi prevencije bolni¢kih infekcija
implementirali potrebno je osigurati timove za kontrolu i prevenciju bolnic¢kih
infekcija. Svaki poslodavac ima zakonsku obvezu svim zaposlenicima osigurati
potrebnu edukaciju i struénost u postupnicima koji su nuzni u radu. S druge strane,
svaki zaposlenik ima jednaku odgovornost za poduzimanje razumnih koraka u radu za
osiguravanje vlastitog zdravlja i sigurnosti ali i sigurnosti drugih koji mogu biti

zahvaceni njihovim postupcima ili propustima u radu. Uz to, svaki zaposlenik mora
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biti svjestan svoje vlastite uloge u prevenciji i kontroli infekcija te da u svakodnevnom
radu ne ugrozava svoje niti zdravlje drugih oko sebe. Stoga je vazno osigurati
programe trajne edukacije zaposlenika te uvodne programe novim zaposlenicima kako
bi postali svjesni vaznosti principa prevencije i kontrole bolnickih infekcija. Da bi se
potaknulo sudjelovanje edukacijski programi trebaju biti fleksibilni. Prema Studiji
ucinkovitosti kontrole nozokomijalnih infekcija provedenoj 1985.godine istaknuto je
kako dobro organiziran program kontrole infekcija osim $to je u¢inkovit u smanjenu
infekcija, ve¢ je uc¢inkovit 1u smanjenju troSkova. Studija je dokazala kako ulaganjem
minimalnog truda 6% bolnickih infekcija moZze biti sprijeceno, a 32% infekcija moglo
bi se prevenirati dobro organiziranim programima prevencije i kontrole infekcija.
Prema navedenim podacima procjenjuje se kako rizik od razvoja bolnickih infekcija
moze biti smanjen ako se implementiraju razne prakse kontrole infekcija temeljene na
dokazima. Tako je primjerice procijenjeno da se moze posti¢i smanjenje bolnic¢kih
infekcija povezanih sa intravenskim kateterima i uporabom urinarnih katetera do 70%.
Slicnim se intervencijama za 55% moZe smanjiti upale plu¢a povezane sa strojnom
ventilacijom i postoperacijske infekcije. Vazno je naglasiti da zbog kompleksnosti
razli¢itih ¢imbenika 100%-tno smanjenje bolnickih infekcija nije moguce postici.
Kontroverzno je javno priopavanje podataka o bolnickim infekcijama. Tako je
primjerice u Velikoj Britaniji Ministarstvo zdravlja javno priop¢ilo podatke i ciljeve
za smanjenje MRSA- bakteriemija i infekcija prouzrokovanih Clostridiodes difficile.
Zbog javnog imenovanja i posramljenosti, bolnicke uprave i kliniari ozbiljno su
shvatili nuznost smanjenja bolni¢kih infekcija. Iako organizacija programa kontrole
varira u razli¢itim zemljama ovisno o dostupnim sredstvima, u veéini ipak kontrolu
infekcija provodi tim za prevenciju i kontrolu bolni¢kih infekcija. Tim osim §to je
odgovoran za svakodnevnu primjenu programa prevencije i kontrole bolni¢kih
infekcija odgovoran je i za odredivanje prioriteta primjenjujuci praksu temeljenu na

dokazima. U tim su ukljuceni lije¢nik i medicinska sestra [6].
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15. Pracenje bolnickih infekcija

Pracenje se definira kao sustavno prikupljanje, analiziranje i interpretiranje podataka
o infekcijama i bolestima, nakon ¢ega podaci trebaju biti predstavljeni onima koji
svojim djelovanjem mogu djelovati na konacan ishod. Praéenjem bolnickih infekcija
uvelike se utjeCe na organizaciju i ucinkovitost programa prevencije i kontrole
bolnic¢kih infekcija. Najvazniji cilj pracenja podataka o bolnickim infekcijama je
njihovo smanjenje. Proces mora sadrzavati Cetiri faze tj. podaci moraju biti prikupljent,
validirani, analizirani i na kraju interpretirani. Vazno je u $to kracem vremenu
dobivene informacije prenijeti onima koji mogu utjecati na ishode te implementirati
promjene. Dobiveni podaci iz pracenje korisni su 1 timu za kontrolu 1 prevenciju
bolni¢kih infekcija kako bi uocili prioritetna podruc¢ja te prema tome preraspodijelili
sredstva. Vazno je da svaka ustanova ima svoj sustav pracenja koji je uskladen sa
lokalnim prioritetima 1 ciljevima ustanove. Kao §to je ve¢ ranije navedeno u radu u
nekim zemljama objavljene su stope bolnickih infekcija pojedinih ustanova. Upravo
zbog razliCitih oblika pracenja bolnickih infekcija podaci mogu biti neusporedivi ili
ustanove imaju neke dodatne ¢imbenike koji se u svim pracenjima ne pojavljuju.
Problemi vezani uz interpretaciju podataka mogu se prevladati ukoliko se sustavi
pracenja postave s jasno definiranim ciljevima pracenja uklju¢enima u ocekivane
rezultate pracenja. Vrlo rijetko ciljevi podupiru metode pracenja [6].

Cetiri glavna mjesta infekcije na odjelima intenzivnog lije¢enja u bolnicama u SAD-u
su: infekcije mokra¢nog sustava uglavnom povezane s koriStenjem trajnih urinarnih
katetera, infekcije donjeg respiratornog sustava uglavnom povezane s intubacijom
pacijenata, infekcije kirurSkog mjesta i1 infekcije krvotoka povezane uglavnom s
primjenom intravaskularnih pomagala. Zbog ovih najucestalijih infekcija predvida se
povecanje duljine boravka u ustanovama. Procjenjuje se da ¢e biti potrebno 1-4
dodatna dana u bolnici zbog infekcije mokraénog trakta, 7-8 dana zbog infekcije
kirur§kog mjesta, 7-21 dan zbog infekcija krvotoka te 7-30 dana zbog pneumonije.
PruZanje zdravstvene zastite uvelike se promijenilo tijekom proteklog desetljeca.
Promjene se ne ti€u samo inovacija i medicinske znanosti ve¢ 1 na pritiska uprave da
se pruZaju ucinkovitije i ekonomicnije zdravstvene usluge. Takoder, poboljSanje
edukacije u javnom sektoru i bolji socio-ekonomski uvjeti zivota doveli su do veceg

prezivljavanja starije populacije. Uz to, napretkom u lijeenju i medicinskim
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intervencijama prezivljavanje imunokompromitiranih se produljuje, a time je
populacija podloznija obolijevanju od bolnic¢kih infekcija. Napretkom u kirurSkoj
praksi zbog sve veceg protoka kirurSskih bolesnika njega i lijeCenje pruza se i u
neakutnim ustanovama. Stoga se novi pojam infekcija povezanih sa zdravstvenom
skrbi odnosi na infekcije povezane sa pruzanjem njege u bilo kojoj ustanovi kao npr.
bolnicama, ustanovama za produzeno lijeenje ili ambulantama. Ovim pojmom
takoder se izraZava nesigurnost ukoliko neki bolesnici prolaze kroz vise razli€itih
ustanova pa se izvor infekcije ne moze uvijek to¢no utvrditi. Bolnickom infekcijom
smatra se ona koja nije bila prisutna ili je bila u inkubaciji u trenutku kada je bolesnik
hospitaliziran. Infekcija moze biti bolnicka ako je povezana sa postupcima, lijeCenjem
ili nekim aktivnostima u zdravstvenoj ustanovi. Bolni¢ke infekcije veéinom se
manifestiraju prije otpusta bolesnika iz bolnice, iako u trenutku otpusta neke mogu biti
u inkubaciji pa izbijaju kasnije. Prema tome, bolnickom infekcijom se ne smatra ako
je rije¢ o komplikaciji ili razvoju infektivnog procesa prisutnog pri prijemu. Smatra se
da se bolni¢ka infekcija razvija 48-72 sata nakon prijema i unutar 10 dana od otpusta
iz ustanove. Takoder, infekcijama kirur§Skog mjesta smatraju se sve one nastale unutar
30 dana nakon Kirurskog postupka, odnosno unutar godine dana od implantacije
stranog materijala. No postoje i mnoge druge definicije bolnickih infekcija definirane
od strane brojnih organizacija, ali je svima zajedniCko da zahtijevaju educirano osoblje
kako bi bile primjenjive u klinickom okruzenju [6].

Podaci koji se prikupljaju u svrhu pracenja bolnickih infekcija moraju sadrzavati
detalje o inficiranoj osobi. Ti podaci odnose se na osobne podatke, jedinicu u kojoj je
osoba bila hospitalizirana, vrijeme pojave infekcije i vrijeme otpusta ili smrti, mjesto
kolonizacije tj. infekcije, podatke o tome koji je uzro¢nik izoliran te o njegovoj
osjetljivosti na antibiotike. Prikupljeni podaci trebali bi sadrzavati informaciju o tome
zasto je infekcija nastala te ukljuivati ¢imbenike rizika koji se odnose na osnovnu
bolest, klinicki ishod i procjenu da li je infekcija mogla biti sprije€ena. Iznimno je
vazno prikupiti navedene podatke kako bi se mogle izraunati stope infekcije. Nadalje,
postoje brojne metode pracenja koje ponajvise ovise o lokalnim ¢imbenicima tj. o tipu
1 veli€ini bolnice, kombinaciji slucajeva 1 dostupnosti sredstava. Svaka strategija
pracenja ima svoje prednosti i nedostatke. Metode koje se provode na nivou cijele

ustanove su pracenje incidencije i prevalencije. S druge strane postoje i ciljane
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strategije pracenja koje moze biti usmjereno primjerice na visokorizi¢ne prostore npr.
JIL ili naonatalne jedinice, tipove infekcija npr. infekcije krvotoka ili kirurSkog mjesta
ili pak usmjerene na postupke npr. infekcije povezane sa upotrebom intravenskih ili
urinarnih katetera. Ciljano pracenje je najekonomicnije i trebalo bi se primjenjivati u
ustanovama. Pracenje incidencije idealno je ali zahtijeva mnogo vremena i nije
ekonomi¢no dok pracenje prevalencije pruza snimku stanja te se moze provesti samo
jednom ili dvaput godiSnje. Svi su tipovi pracenja ovisni o sredstvima pa su skupi 1
vremenski zahtjevni. Da bi se pracenje moglo provesti potreban je educiran tim za
prevenciju 1 kontrolu infekcija, informaticka podrSka, administrativno osoblje koje ¢e
unositi podatke te dobra podrska od strane mikrobioloskog laboratorija. Isto tako je
vazno da klinicko osoblje koje je zaduzeno za prikupljanje podataka bude educirano o
interpretaciji definicije bolnickih infekcija te se ne smiju pravila mijenjati kad se
pracenje jednom zapocne. Pra¢enjem ishoda dobivaju se podaci o ukupnom broju
bolnic¢kih infekcija. Pracenjem ishoda dobit ¢e se informacije o veli€ini problema, ali
ne i o ¢imbenicima koji su pridonijeli problemu. Podaci koji se dobiju pracenjem
moraju biti validirani, a klinickom se timu mora dati povratna informacija. Ukoliko se
prate infekcije kirurS§koga mjesta podatke treba uskladiti s rizikom bolesnika i
kirurSkog zahvata. Ako su infekcije dobivene u zdravstvenoj ustanovi, a protok
bolesnika je velik te ako ne postoji njihovo pracenje u zajednici nakon otpusta bolnicke
infekcije mogu biti znatno podcijenjene. Cak se do 70% infekcija kirurskog mjesta
propusti zbog neprac¢enja bolesnika nakon otpusta. Proces se opisuje kao niz koraka
koji se poduzimaju kako bi se doSlo do ishoda. Ukoliko su svi koraci u procesu
pravilno poduzeti, tada ¢e Zeljeni ishod sprijeciti infekciju, Stoga je svrha pracenje

procesa smanjenje bolni¢kih infekcija [6].
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16. Acinetobacter baumannii

U rod Acinetobacter porodice Moraxellaceae uvrstavaju se gram-negativni $tapici koji
su prema svojim temeljnim mikrobioloskim osobinama identificirani 1908. godine, ali
je njihova uloga, ponajprije u bolni¢kim infekcijama, detaljnije razrijeSena posljednjih
petnaestak godina 20-og stoljeca. Taksonomija je vezana uz morfologiju i biokemijska
obiljezja bakterije. Prvi naziv bio je Diplococcus mucosus, nadalje Micrococcus, Mima
(pleomorfan) te Achromobacter (bezbojna kolonija) sve do naziva Acinetobacter ili

nepokretan [15].

Vrste koje se ubrajaju u rod Acinetobactera Stapicastog su oblika u fazi brzog rasta, a
su fazi stacioniranog rasta poprime kokoidni oblik. Striktni su aerobi i uglavnom
posjeduju kapsulu te ne stvaraju spore. Prema gradi stani¢ne stijenke nalikuju na

bakterije porodice Enterobacteriaceae [15].

Acinetobacter spp. su aerobni gram negativni kokobacili, nepokretni i spadaju u
skupinu nefermentatora. Postoji viSe od tridesetak vrsta. Nalaze se u tlu, vodi ali Cesto
koloniziraju ljudsku kozu te se mogu izolirati s koze podlaktica, cela ili noznih prstiju
zdravih osoba. Pojavljuju se razlike u spektru bolesti povezanih s vrstama
Acinetobacter baumannii i non- Acinetobacter baumannii. Prvi od navedenih uzrokuje
vecinu infekcija kod ljudi te je ograniCen na bolnic¢ke ustanove, a Cest je 1 prijenos s
bolesnika na bolesnika. Staniste Acinetobacter baumannii jos nije do kraja definirano.
No, jedan je od glavnih uzrocnika bolnickih infekcija zbog izvanredne sposobnosti
prezivljavanja i Sirenja u bolni¢kim ustanovama te brzog razvijanja otpornosti na Sirok
spektar antibiotika. Smatra se mikroorganizmom niske patogenosti i rizika od
prijenosa. Cedée se pojavljuje u JIL-u nego na odjelima zbog vise ¢imbenika rizika
koje ima vecina bolesnika. Jednom kad se stekla infekcija, osoba moZe dulje vrijeme
biti kliconoSa. Acinetobacter baumannii pojavljuje su u suhim sredinama kao npr.
posteljina, madraci, povrSine ormara ali i u vlaznim sredinama kao $to su plasti¢ne
cijevi, tlakomjeri, umivaonici ili krpe za ¢iS¢enje. Isto tako nakon Sto se kolonizirani
bolesnik otpusti Acinetobacter se moze dulje vrijeme zadrzati u bolnickoj sredini.
Veéina Acinetobacter spp. povezanih sa bolni¢kim infekcijama otporna je na suSenje
i dezinfekciju, dok endemijski sojevi Acinetobacter baumannii mogu prezivjeti u

visokoj vlaznosti. Endemske sojeve tesko je iskorijeniti iz bolni¢ke sredine stoga je
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potrebno ponovljeni dubinsko cis¢enje cijele opreme i prostora jedinice intenzivnog
lije¢enja kako bi se okolina oslobodila bakterija [6].

Zadnjih dvadesetak godina medu gram-negativnim bakterija koje uzrokuju bolnicke
infekcije Acinetobacter spp. privla¢i najviSe pozornosti. Osim §to je sve ucestaliji
uzro¢nik brojnih infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi, posjeduje iznimnu
mogucnost stvaranja rezistencije na glavne klase antibiotika preko viSestrukih
mehanizama [7].

Infekcije Acinetobacterom tesko su lje¢ive infekcije u JIL-u zbog multiple otpornosti.
Acinetobacter koji je otporan na karbapenem na vrhu je liste prioritetnih patogena
WHO [14].

Brojni sojevi rezistentni su na laktame Sirokog spektra, primjerice cefalosporina trece
generacije, karboksipeniciline i karbapeneme te produciraju razne enzime Koji
inaktiviraju aminoglikozide 1 mnogi su rezistentni na kinolone. Medu pripadnicima
Acinetobacter spp. najcesce izolirana vrsta je Acinetobacter baumannii te je ujedno
najrezistentnija vrsta medu pripadnicima roda. Tako su 1986.godine Bovet i Grimont
upotrebom modernih genotipskih metoda identificirali 12 DNA grupa ili genovrsta od
kojih neki imaju i formalne nazive. Do danas opisana je 31 vrsta od kojih je imenovano
njih 17, a zbog velike sli¢nosti neke nije moguce razlikovati na osnovi fenotipskih

karakteristika [7].

Kao $to je ve¢ ranije navedeno Acinetobacteri su gram-negativni kokobacili koji
posjeduju kapsulu. Nemaju flagele pa su nepokretni u uobicajenom smislu rijeci,
premda je kod nekih opisana tzv. trzajuca ili klizu¢a pokretljivost. Mogu se lako
uzgojiti na uobicajenim hranjivim podlogama primjerice krvnom agaru pri temperaturi
od 37°C, a nakon inkubacije od 18 do 24 sata kolonije Acinetobacter baumanii u
prosjeku su 1,5-3 mm (milimetara) u promjeru, obi¢no glatke povrSine i sivobijele
boje, a katkad izrazeno sluzave. Acinetobacter je originalno smatran
mikroorganizmom niske patogenosti, no posjeduje neke identificirane ¢imbenike
virulencije. Acinetobacter baumanii ne producira difuzibilne toksine i citolizine.
Graden je od polisaharidne kapsule kojom zajedno s fimbrijima adherira ljudske
epitelne stanice. Tako mu kapsula omogucuje inhibiciju fagocitoze, adheriranje na
povrSine sluznica ili biomaterijala te stvaranje biofilma. Sve ovo mu omogucuje

daljnje izmicanje obrambenim mehanizama imunoloskog sustava. Uz to, posjeduje
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siderofore za akviziciju zeljeza tzv. acinetobaktin. Liposaharid potice proinflmatorne
citokone te tako im znacajnu ulogu u patogenezi infekcije. Acinetobactere ubrajamo u
oportunisticke patogene koji izazivaju infekcije respiratornog i urinarnog trakta,
infekcije rana, postoperativne meningitise i sepse. Tako je Acinetobacter baumannii
etioloSki povezan s infekcijama na brojnim anatomskim mjestima koje mogu biti
razliCitog intenziteta, od asimptomatskih infekcija pa sve do fulminantnih sepsi.
Infekcije Acinetobacterima moguc¢e su medu izvanbolnickom populacijom ali su
naj¢esce u bolnickom okruzenju. Acinetobacter baumannii osobito se ¢esto pojavljuje
u JIL-u pa sve ¢eS¢e uzrokuje pneumonije povezane sa strojnom ventilacijom. Uz to,
sve ceS¢e je uzro¢nik infekcija krvne struje koje su povezane s intravaskularnim
kateterima. Vazno je istaknuti kao sve infekcije u bolesnika s predispozicijama i
oslabljenim imunoloSkim sustavom zbog osnovne bolesti mogu progredirati u
bakterijemiju i sepsu. Infekcije koje uzrokuje Acinetobacter baumanii imaju loSiju
klinicki ishod [7]. Metabolizam Acinetobactera je oksidativan. Izvor ugljika za rast
razli¢iti su organski pa i anorganski spojevi. Polisaharidne kapsule Acinetobactera
sadrze razliCite antigene pa se moze tipizirati 30-ak serotipova metodom
imunoflourescencije. Acinetobacteri su vrlo otporni na ve¢inu dezinficijensa pa su zato
Cesto prisutni u bolniCkim ustanovama. Za to je zasluzna njihova grada, tocnije
citoplazmatska membrana i stani¢na stijenka koje su slabo propusne. Broj porina koji
posjeduju je vrlo malen, stoga su slabo podloZni dezinficijensima kao i antimikrobnim
lijekovima. Prema izvjes¢ima u SAD-u Acinetobacteri su odgovorni za 4-10% svih

bolni¢kih infekcija, dok je postotak veéiu JIL-u [15].

16.1. Epidemiologija Acinetobacter baumannii
Pripadnici roda Acinetobacter nalaze se gotovo u svim uzorcima iz tla i vode, te mogu
biti dio mikrobiote koZe i sluznica u ljudi. Tako primjerice do 43% nehospitaliziranih
ljudi, a u zdravih ljudi do 25% kolonizirano je u gastrointestinalnom traktu. Kod
hospitaliziranih osoba postotak koloniziranih Acinetobacter spp. moze biti i do 75%.
S druge strane, Acinetobacter baumannii rijetko se nalazi na kozi ljudi i to svega 0,5-
3% slucajeva, dok je u ljudskom fecesu prisutan u 0,8% slucajeva. Usprkos tome §to
je ovaj patogen naden u uzorcima tla ili na boljkama smatra se kako je kolonizacija s
Acinetobacter baumannii medu Europljanima niska. U bolnickim ustanovama

Acinetobacteri prezivljavaju na vlaznim povr§inama poput opreme za respiratore, ali i
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na suhim povrSinama kao §to su koza ili Cestice prasine Sto je neuobiCajena
karakteristika gram-negativnih bakterija. Postoje ¢imbenici rizika koji pospjeSuju
infekcije Acinetobacterima. To su primjerice produzena hospitalizacija, boravak u
jedinici intenzivnog lijeCenja, strojna ventilacija, kirurski zahvati, invazivni postupci i
teSka osnovna bolest. Poslije Pseudomonas aeruginosa druga najéesca izolirana

nefermentativna bakterija je Acinetobacter [7].

Istrazivanje provedeno u Klini¢kom bolnickom centru Osijek u kojem je sudjelovalo
185 bolesnika lijecenih u JIL-u govori kako je prije dolaska 49,2% ispitanika bilo je
kolonizirano, a 31,4% njih inficirano rezistentnim uzro¢nikom. Najcesce je izoliran
multirezistentan Acinetobacter baumannii. Kolonizaciju u JIL-u steklo je 60,5 %, a
infekciju 59,4 % ispitanika. Jedinice intenzivnog lijeCenja nisu jedini rezervoari
rezistentnih patogena jer dio bolesnika ve¢ je koloniziran ili inficiran prije dolaska u

JIL. [16]

16.2. Laboratorijska dijagnostika Acinetobacter baumannii
Ovisno o lokalizaciji infekcije uzimaju se razli¢iti uzorci za analizu. Najcesce su tu
aspirati iz donjih diSnih puteva, bronhoalveolarni lavat, krv, likvor, mokraca ili uzroci
iz rana. Kao §to je ve¢ ranije navedeno Acinetobacteri dobro rastu na uobicajenim
podlogama poput primjerice krvnog agara uz optimalnu temperaturu za rast od 37°C,

a vrijeme Kkoje je potrebno za uzgoj kolonija je od 18 sati do 24 sata [7].

16.3. Klinicka slika Acinetobacter baumannii

Acinetobacteri uzrokuju gnojnu infekciju u bilo kojem tkivu i organu. Najéescée su to
infekcije diSnog sustava u vidu bronhiolitisa 1 traheobronhitisa kod djece.
Traheobronhitis i upala pluca ¢esce se pojavljuju kod imunodeficijentnih osoba, medu
ovisnicima, dijebeti¢arima 1 osobama s postojeCcom kroni¢nom pluénom bolesti.
Najveca ucestalost preumonije uzrokovane Acinetobacterima uocena je kod osoba na
mehanickoj ventilaciji ili traheostomom [15].

Retrospektivnim prikupljanjem podataka u Klinickom bolni¢kom centru “Sestre
milosrdnice” utvrdeno je da je incidencija pneumonija povezanih s mehanickom
ventilacijom bila 29,4%. Najces¢e izolirani uzro¢nik bio je Staphylococcus aureus
(21,1%), iza kojeg slijede Pseudomonas aeruginosa (19,0%) i Acinetobacter spp.
(13,6%) [17].
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U istrazivanjima koja su provedena u SAD-uU pokazalo se da je izmedu 5 1 10%
slucajeva upale pluca kod pacijenata na intenzivnoj njezi uzrokovano Acinetobacter

baumannii [18].

Smrtnost bolesnika sa nozokomijalnom upalom pluéa iznosi 30-70%. Procjenjuje se
da priblizno 8,4% bakterijemija uzrokovano Acinetobacterima. Najcesca ulazna vrata
su respiratorne infekcije i intravenozni kateteri. Smrtnost zbog sepse varira od 17-50%.
Spolno-mokraéni sustav moze biti koloniziran Acinetobacterima, no primarna
ascenzija je rijetka. Obi¢no nastaje zbog nefrolitijaze ili nakon instrumentalnih zahvata
kao npr. cistoskopije, kateterizacije ili ureterografije. Meningitis se moZe javiti kao
posljedica neurokirurSkog zahvata. Tako se u tre¢ine bolesnika moze pojaviti
petehijalni osip, slican meningokoknoj bolesti. Opisan je i tzv. Waterhouse-
Fridrichsenov sindrom, akutna insuficijencija nadbubrezne Zlijezde. Zbog dugotrajne
upotrebe intravenskih katetera moze se pojaviti lokalni celulitis. Kolonizacija

traumatskih rana, opeklina i postoperativnih rana Acinetobacterima je moguca [15].

Sepsa se definira kao sindrom koji ¢e nastati zbog slozenog patofizioloskog zbivanja
koje je potaknuto infekcijom. Mnogobrojne bakterije otpustaju svoje endotoksine ili
egzotoksine u krvotok, a posljedi¢no nastaje nekontrolirana upalna reakcija sa
znacajnim kardiovaskularnim, endokrinim, metabolickim, autonomnim i neuroloSkim
posljedicama Cesto sa smrtnim ishodom. Incidencija sepsi je u stalnom porastu, a stope
morbiditeta i letaliteta se znatno ne mijenjaju usprkos napretku u lije¢enju. Globalna
incidencija sepse je vise od 400 na 100 000 stanovnika godiSnje, dok se letalitet krece
od 10-52% koji ponajvise ovisi o uzro¢niku, izvoru infekcije, tezini bolesti te

karakteristikama bolesnika [19].

16.4. Lijecenje Acinetobacter baumannii

LijeCenje infekcija uzrokovanih Acinetobacterima zahtjevno je, posebice zbog
otpornosti na ve¢inu antibiotika. Prirodno su rezistentni na neke antibiotike ali ubrzo
stvaraju rezistenciju na preostale. Rezistencija Acinetobactera na laktamske
antibiotike posljedica je produkcije laktozama, dok je primjerice rezistencija na
karbapeneme posredovana uz enzime i gubitkom proteina vanjske membrane §to za
posljedicu ima smanjenje propusnosti stijenke na antibiotike. Rezistencija na

amninoglikozide posredovana je enzimima koji ih inaktiviraju, a za pojedine skupine
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antibiotika prisutna je efluks crpka kao i mutacije na veznim mjestima antibiotika.
Antibiotici koji ¢e se koristiti u lijecenju infekcija uzrokovanih Acinetobacter
baumannii trebaju biti u skladu s podacima testiranja osjetljivosti na antibiotike. Tako
se u lijeCenju mogu koristiti karbapenemi (imipenem i meropenem), sulbaktam (u
Hrvatskoj nje dostupan u kombinaciji s ampicilinom Kkoji ne pridonosi terapijskom
ucinku zbog intrinzi¢ne rezistencije na ampicilin), a drugi antibiotici se rjede koriste
poput piperacilina u kombinaciji s tazocinom, cefalosporina trece 1 etvrte generacije
(ceftazidim, cefepim), aminoglikozida (amikacin ili tobramicin) ili fluorokinolona.
Veliki problem predstavlja rast rezistencije medu izolatima Acinetobacter baumannii,
a sve viSe je multirezistentnih sojeva. Pod pojmom multirezistencije podrazumijeva se
otpornost na vise od dvije skupine antibiotika. Poseban terapijski problem predstavlja
rezistencija na karbapeneme §to znatno otezava pravilan terapijski izbor. Stoga se u
lijeCenju multirezistentnih sojeva upotrebljava kolistin 1 tigeciklin, a katkada se u
lijecenju koristi kombinacija antibiotika koji su in vitro pokazali sinergisticki uc¢inak.
Zbog navedenih osobina posebna se pozornost usmjerava na sprjecavanje i suzbijanje
Sirenja rezistentnih sojeva. Mjere koje se provode odnose se na prevenciju i kontrolu
infekcija udruzenih sa zdravstvenom skrbi koje se odnose na mjere kontaktne izolacije,
higijenu ruku, dezinfekciju i sterilizaciju pribora, opreme i okoline. U Hrvatskoj je
2016.godine zabiljeZena rezistencija oko 1500 sojeva Acinetobacter baumannii na
ampicilin-sulbaktam bilo je 36% rezistentnih sojeva, na imipenem 85%, meropenem
86%, ciprofloksacin 90%, gentamicin 81%, amikacin 79%, kotrimoksazol 76% dok

rezistencije na kolistin nije bilo [7].

Kolistin se smatra starim antibiotikom Kkoji ima izvrsno baktericidno djelovanje na
nego Sto je to danas. Kolistin je imao ograni¢enu primjenu tijekom godina zbog
nefrotoksi¢nosti 1 neurotoksi¢nosti. Danas se smatra da postize zadovoljavajucu
koncentraciju u bubrezima i jetri, srcu i ostalim miSi¢ima. Novije studije takoder
ukazuju na njegovu dobru uc¢inkovitost. Vazno je napomenuti da je uporaba kolistina
do nedavno bila Siroko rasprostranjena u veterinarskoj struci. EU regulirala je 2006.
godine opravdanost koriStenja kolistina u veterini [20].

Zabrinjavajuci podatak prema podacima Odbora za pracenje rezistencije bakterija pri

Akademiji medicinskih znanosti Hrvatske je postotak rezistentnih izolata
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Acinetobacter Baumannii na karbapeneme, a posljednjih godina u ve¢im hrvatskim

bolnicama iznosi i do 90 % [21].

Poznato je da je Acinetobacter baumannii bakterija s najSirom rezistencijom. Uz njega,
Klebsiella pneumoniae i Pseudomonas aeruginosa. Kako jo§ uvijek nije utvrdena
djelotvorna metoda lijeCenja nabrojenih infekcija, u praksi se najces¢e primjenjuje
kombinirano terapijsko lijeCenje. Novije otkriveni antimikrobni lijekovi sigurno ée
otvoriti nove terapijske mogucénosti no ne zaobilaze rezistenciju i ne mogu se koristiti
kao monoterapija. Uz racionalnu uporabu antibiotika, mjere prevencije Sirenja

infekcija od velike su vaznosti [22].

Presjecna studija koja je radena u JIL-u Klinickog bolni¢kog centra u Osijeku zeljela
je utvrditi obim potros$nje antimikrobnih lijekova, opravdanost potrosnje i posljedi¢nu
pojavu rezistencije. Istrazivanje je radeno na 1646 bolesnika pri cemu je 88,3%
bolesnika primalo neki antimikrobni lijek. Cak 70% bolesnika nije pokazivalo znakove
infekcije. Od svih propisanih antimikrobnih lijekova dvije tre¢ine, odnosno 60%, je
bilo namijenjeno profilaksi. Samo 28,1% lijekova primjenjivano je za lijecenje
utvrdene infekcije. Od rezistentnih sojeva bakterija najéesce su izolirani Acinetobacter
baumannii, Klebsiella pneumoniae i meticilin- rezistentni Staphylococcus aureus. U
2015. godini postotak izoliranog Acinetobacter baumannii u uzorcima iznosio je
27,6%, au 2016. godini 23,6% [23].

16.5. Prevencija
Zbog slozene epidemiologije kontrolu izbijanja infekcija tesko je posti¢i. Pridrzavanje
niza metoda kontrole infekcije, ukljucujuéi strogo ciS¢enje okolisa, ucinkovitu
sterilizaciju medicinske opreme za viSekratnu uporabu, pozornost na pravilnu higijenu
ruku i uporabu mjera opreza pri kontaktu, zajedno s odgovaraju¢im administrativnim
smjernicama 1 podrSkom, potrebno je provoditi da bi se suzbile infekcije. U¢inkovito
lijeCenje antibioticima infekcija uzrokovanih Acinetobacter baumannii, poput upale
plu¢a povezane s ventilatorom i infekcija krvotoka, takoder su od iznimne vaznosti

[24].
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17. Cilj
Glavni cilj je ispitati znanja i stavove medicinskih sestrara/ tehnicara o Acinetobacteru.
Ispitati ima li ispitana skupina dovoljnu razinu znanja o infekcijama Acinetobacterom
te da li zastupa stavove koji ¢e pridonijeti kvalitetnijoj zdravstvenoj skrbi provodeci
pravilnu higijenu ruku te na taj nacin prevenirati Sirenju infekcija povezanih sa

zdravstvenom skrhbi.

17.1. Hipoteze

Hipoteza 1: postoji statisti¢ki znacajna povezanost razine znanja i stavova ispitanika o

Acinetobacteru
Hipoteza 2: nema znacajnih razlika u razini znanja o Acinetobacteru u odnosu na spol

Hipoteza 3: nema znacajne razlike u razini znanja o Acinetobacteru s obzirom na

razinu obrazovanja ispitanika

17.2. Ispitanici

Istrazivanje znanja i stavova medicinskih sestra/ tehnicara o Acinetobacteru provedeno
je na ukupno 108 ispitanika. Podaci su prikupljani temeljem posebno izradenog
upitnika u vremenskom razdoblju od 27.07.2021. do 04.08.2021.godine. Anketni
upitnik podijeljen je na 3 skupine varijabli. Prva skupina varijabli sastoji se od Cetiri
pitanja o sociodemografskim karakteristikama ispitanika (spol, dob, razina
obrazovanja te godine radnog staza). Druga skupina varijabli odnosi se na konkretna
pitanja o bolnickom patogenu Acinetobacteru. Te na kraju trecu skupinu varijabli ¢ini
deset pitanja koja se odnosi na stavove ispitanika o bolnickim infekcijama uzrokovanih
Acinetobacterom.

Postavljena pitanja zatvorenog su tipa sa iskljuc¢ivo jednim moguc¢im odgovorom od
njih nekoliko ponudenih. Ispitanici su anketni upitnik ispunjavali putem Google
obrasca, a njihovi odgovori bili su u potpunosti anonimni s ¢ime su bili prethodno

upoznati.
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17.3. Ustroj studije

Istrazivanje je ustrojeno kao presjecno istrazivanje [25].

17.4. StatistiCcke metode
Kategorijski podatci su predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama.
Normalnost raspodjele kontinuiranih varijabli testirana je Shapiro - Wilkovim testom.
Zbog raspodjele kontinuiranih varijabli koje ne slijede normalnu razdiobu kontinuirani
podatci opisani su medijanom i granicama interkvartilnog raspona, a za testiranja su
koriStene neparametrijske metode. Razlike numerickih varijabli izmedu dviju skupina
testirane su Mann Whitneyevim U testom (uz 95% interval pouzdanosti), a izmedu tri
1 viSe nezavisnih skupina Kruskal Wallisovim testom (post hoc Conover). Ja¢ina
povezanosti iskazana je Spearmanovim koeficijentom korelacije Rho [26].
Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina znac¢ajnosti je postavljena na Alpha = 0,05.
Za statistiCku analizu koriSten je statisti¢ki program MedCalc® Statistical Software
version 20.009 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org;
2021) i IBM SPSS ver. 23 (IBM Corp.Released 2015. IBM SPSS, Ver. 23.0. Armonk,
NY: IBM Corp.).
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18. Rezultati

18.1. Osnovna obiljeZja ispitanika

IstraZivanje je provedeno na 108 ispitanika od kojih je 84 (77,8 %) Zena i 24 (22,2 %)
muskaraca. Najvise ispitanika je u dobi od 19 — 30 godina, njih 60 (55,6 %), a 27 (25
%) ih je u dobi od 31 — 40 godina. Prema razini obrazovanja, 57 (52,8 %) ispitanika je
vise strucne spreme, dok visoku strué¢nu spremu ima 14 (13 %) ispitanika.

S obzirom na godine radnog iskustva 43 (39,8 %) ispitanika ima duljinu radnog staza
0d 0 — 5 godina, a 18 (16,7 %) od 21 i viSe godina (Tablica 1).

Tablica 1. Ispitanici prema osnovnim obiljezjima

Broj (%) ispitanika

Spol
Muskarci 24 (22,2)
Zene 84 (77,8)

Godine zivota

19 — 30 godina 60 (55,6)
31 - 40 godina 27 (25)
41 — 50 godina 18 (16,7)
51 godina i viSe 3(2,8)

Razina obrazovanja

Srednja stru¢na sprema 37 (34,3)
Visa struéna sprema 57 (52,8)
Visoka stru¢na sprema 14 (13)

Godine radnog iskustva

0 -5 godina 43 (39,8)
6 — 10 godina 20 (18,5)
11 — 15 godina 16 (14,8)
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16 — 20 godina 11 (10,2)

21 godina i vise 18 (16,7)

Ukupno 108 (100)

18.2. Znanje o infekcijama uzrokovanih Acinectobacterom
Znanje o0 Acinetobacteru provjereno je preko 10 pitanja. Da je neto¢no da se infekcije
Acinetobakterima javljaju isklju¢ivo u bolnickoj sredini zna 63 (58,3 %) ispitanika, a
da je do danas u literaturi opisano tridesetak vrsta Acinetobactera njih 76 (70,4 %).
Da je neto¢no da su Acinetobacteri oportunisticki patogeni koji uzrokuju infekcije
samo respiratornog trakta odgovorilo je 90 (83,3 %) ispitanika, a da Acinetobacter
baumannii u bolni¢kom okruzenju prezivljava na suhim i na vlaznim povr§inama zna
90 (83,3 %) ispitanika. Cimbenici rizika povezani s nastankom infekcija
Acinetobakterom su prolongirana hospitalizacija, boravak u JIL-u, strojna ventilacija i
nedavni kirur$ki zahvat i invazivne procedure, to¢no je naveo 91 (84,3 %) ispitanik.
Da su 6 % kolonizirane ruke zdravstvenih djelatnika Acinetobacterom baumannii,
to¢no je odgovorilo 39 (36,1 %) ispitanika, a 75 (69,4 %) ispitanika zna da
Acinetobacteri mogu izazvati infekcije i u izvanbolnickoj populaciji.
Klini¢ki ishod bolesnika inficiranih rezistentnim sojevima Acinetobacter baumanii
lo$iji je u odnosu na ostale sojeve tocno je navelo 80 (74,1 %) ispitanika, a da je do
75 % hospitaliziranih osoba kolonizirano Acinetobacter spp. to¢no je navelo samo 6
(5,6 %) ispitanika.
Kako su za nastavak infekcije Acinetobacterom neophodni predisponirajuci ¢initelji
kao npr. oSteCenja imunoloskog sustava, dijabetes, mehanicka ventilacija zna 90 (83,3

%) ispitanika (Tablica 2).
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Tablica 2. Ispitanici prema znanju o Acinetobacteru

Broj (%)
ispitanika
Infekcije Acinetobacterima javljaju se isklju¢ivo u bolnic¢koj sredini?
Tocno 45
(41,7)
*Netocno 63
(58,3)
Do danas je u literaturi opisano tridesetak vrsta Acinetobactera?
*Tocno 76
(70,4)
Netocno 32
(29,6)
Acinetobacteri su oportunisti¢ki patogeni koji uzrokuju infekcije samo
respiratornog trakta?
Tocno 18
(16,7)
*Netocno 90
(83,3)
Acinetobacter baumannii u bolnickom okruzenju prezivljava na suhim i na vlaznim
povrsinama?
*Tocno 90
(83,3)
Netoc¢no 18
(16,7)
Koji su ¢imbenici rizika povezani s nastankom infekcija Acinetobacterom ?
Prolongirana hospitalizacija 4 (3,7)
Boravak u JIL 2 (1,9
Strojna ventilacija 4 (3,7)
Nedavni kirurski zahvat 1 invazivne procedure 4 (3,7)

41



*Sve navedeno je tocno 91

(84,3)
Nista od navedenog nije to¢no 3(2,8)
U kojem postotku su ruke zdravstvenih djelatnika kolonizirane
Acinetobacterom baumannii?
0,6 % 33
(30,6)
*6 % 39
(36,1)
16 % 27 (25)
26 % 9(8,3)
Acinetobacteri mogu izazvati infekcije u izvanbolnickoj populaciji?
*Tocno 75
(69,4)
Netoc¢no 33
(30,6)

Klini¢ki ishod bolesnika inficiranih rezistentnim sojevima Acinetobacter baumanii losiji

je u odnosu na ostale sojeve?

*Toc¢no 80
(74,1)
Netocno 28
(25,9)

Koliko iznosi postotak hospitaliziranih osoba koloniziranih Acinetobacter spp.?

do 25 % 76
(70,4)
do 50 % 26
(24,1)
*do 75 % 6 (5,6)

Za nastanak infekcije Acinetobacterom neophodni su predisponirajuci ¢initelji kao npr.

oSte¢enja imunoloskog sustava, dijabetes, mehanic¢ka ventilacija?
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*Toc¢no 90

(83,3)

Netoc¢no 18
(16,7)

Ukupno 108
(100)

*toéni odgovori

Raspon to¢nih odgovora cijele skale je od 0 do 10. Medijan to¢nih odgovora na naSem
uzorku je 7 (interkvartilnog raspona od 5 do 8) u rasponu od 3 do 10 to¢nih odgovora.
NajviSe ispitanika, njih 32 (29,6 %) ima 7 to€nih odgovora, a njih 20 (18,5 %) ima
osam to¢nih odgovora. Samo je jedan ispitanik imao to¢no svih deset odgovora (Slika
1).
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Slika 1. Raspodjela ispitanika prema broju tocnih odgovora na postavijen pitanja
vezana uz znanje o Acinetobacteru
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Iako su nesto viSe to¢nih odgovora imale Zene, te ispitanici u dobi do 40 godina, kao i
oni s visokom stru¢nom spremom i s manje radnog staza, razlike iako postoje nisu
statisticki znacajne (Tablica 3)

Tablica 3. Razlike u broju tocnih odgovora u odnosu na obiljezja ispitanika

*

Medijan P

(interkvartilni raspon)

Spol
Muskarci 6(5-8) 0,717
Zene 7(6-7)

Godine zivota

19 — 30 godina 7 (6-8) 0,251F
31 — 40 godina 7(6-8)
41 — 50 godina 6(5-7)
51 godina i viSe 50@-7)

Razina obrazovanja

Srednja stru¢na 0,558"
7(5-7)
sprema
Visa stru¢na sprema 7(6-7)
Visoka stru¢na
8(4-8)
sprema
Godine radnog iskustva
0 -5 godina 7 (6-8) 0,136
6 — 10 godina 7(5-7)
11 — 15 godina 7(6-28)
16 — 20 godina 6(5-7)
21 godina i vise 6(5-7)
Ukupno 7(5-8)

“Mann Whitney U test; TKruskal Wallis test
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18.3. Stavovi o infekcijama uzrokovanih Acinectobacterom
Stavove o infekcijama uzrokovanih Acinetobacterom procijenili smo preko 10 tvrdnji.
U potpunosti se slaze 48 (44,4 %) ispitanika s tvrdnjom da ¢e aktualna pandemija
COVID-19 (coronavirus disease 2019) bolesti povecati upotrebu antimikrobnih
lijekova; njih 51 (47,2 %) s tvrdnjom da je postotak prisutnosti Acinetobactera veci u
JIL-u nego na ostalim bolni¢kim odjelima, a 61 (56,5 %) s tvrdnjom da se prijenos
Acinetobactera mozZe smanjiti higijenom ruku. Takoder, u potpunosti se slaze 73
(67,6 %) ispitanika s tvrdnjom da mijenjaju rukavice iza svakog bolesnika i svake
radnje, 64 (59,3 %) ispitanika s tvrdnjom da bolnicka okolina ima vaznu ulogu u
prevenciji i kontroli infekcija.

Slaze se ili se u potpunosti slaze 10 (9,2 %) ispitanika s tvrdnjom da rukavice
zamjenjuju potrebu za pranjem ruku.

Slazu se 33 (30,6 %) ispitanika s tvrdnjom da se njihovi radni kolege dovoljno
pridrzavaju mjera sprjeavanja Sirenja infekcije Acinetobactera primjerice pranjem
ruku ili mijenjanjem rukavica. Niti se slazu niti se ne slaze 35 (32,4 %) ispitanika s
tvrdnjom da dezinficijensi ué¢inkovito djeluju na eliminaciju Acinetobactera, a njih 33
(30,6 %) s tvrdnjom da njihova ustanova izdvaja dovoljno financijskih sredstava te
dovoljno educira djelatnike o prevenciji intrahospitalnih infekcija. U potpunosti se ne
slaze 29 (26,9 %) ispitanika s tvrdnjom da Acinetobacter spada u normalnu floru koze
(Tablica 4).

Tablica 4. Stavovi ispitanika o infekcijama uzrokovanih Acinetobacterom

Broj (%) ispitanika

Niti se
U
. Ne slazem U
potpunosti o Slazem .
slazem  niti se potpunosti  Ukupno
se ne se
se ne se slazem
slazem
slazem
Aktualna pandemija COVID-19
3 16 34 108
bolesti povecati ¢e upotrebu 7 (6,5) 48 (44,4)
(2,8) (14,8) (319) (100)

antimikrobnih lijekova?
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Acinetobacter spada u normalnu 26 32 14 108
29 (26,9) 7 (6,5)
floru koze? (24,1) (29,6) (13) (100)
Dezinficijensi u¢inkovito djeluju 11 35 108
T ] 5 (4,6) 23 (21,3)
na eliminaciju Acinetobactera? (10,2) (32,4) (315 (100)
Postotak prisutnosti
Acinetobactera veéi je u
o ) ) 5 18 108
jedinicama intenzivnog lijeCenja 1(0,9 51 (47,2)
(4,6) (16,7) (30,6) (100)
nego na ostalim bolnickim
odjelima?
Smatrate li da se vasi radni kolege
dovoljno pridrzavaju mjera
mop e 16 29 108
sprjeavanja Sirenja infekcije 10 (9,3) 20 (18,5)
) o ) (14,8) (26,9) (30,6) (100)
Acinetobactera primjerice pranjem
ruku ili mijenjanjem rukavica?
Smatrate i da vaSa ustanova
izdvaja dovoljno financijskih
) _ 30 33 108
sredstava te dovoljno educira 20 (18,5) 8 (7,4)
I (27,8) (30,6) (15,7) (100)
djelatnike o prevenciji
intrahospitalnih infekcija?
Moze li se prijenos Acinetobactera 3 14 108
L 1(0,9) 61 (56,5)
smanjiti higijenom ruku? (2,8) (13) (26,9) (100)
Mijenjate li rukavice iza svakog 7 11 108
L : 3(2,8) 73 (67,6)
bolesnika i svake radnje? (6,5 (10,2) (13) (100)
Bolnicka okolina ima vaznu ulogu 2 10 108
. . N 1(0,9) 64 (59,3)
u prevenciji i kontroli infekcija? 1,9 (93 (28,7) (100)
Rukavice zamjenjuju potrebu za 8 108
) 84 (77,8) 6 (5,6) 5 (4,6)
pranjem ruku? (7,4) (4,6) (100)

Nema znacajne razlike u stavovima o infekcijama uzrokovanih Acinetobacterom u

odnosu na spol ispitanika (Tablica 5).

Tablica 5. Razlike u stavovima o infekcijama uzrokovanih Acinetobacterom u odnosu

na spol
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Medijan

: - 95%
(interkvartilni raspon)  Razlika P
Cl
Muskarci Zene
Aktualna pandemija COVID-19 bolesti 4 4
povecati ¢e upotrebu antimikrobnih 0 0-0 0,819
.. (3-5) (4-5)
lijekova?
Acinetobacter spada u normalnu floru 3 2
5 0 -1-0 0,752
koze? (2-3) (1-3)
Dezinficijensi u¢inkovito djeluju na 3 4
o . 0 0-1 0,749
eliminaciju Acinetobactera? (3 -4,75) (3-4)
Postotak prisutnosti Acinetobactera veci 4 45
je u jedinicama intenzivnog lijeCenja ’ 0 0-1 0,197
: e (3-5) (4-5)
nego na ostalim bolnickim odjelima?
Smatrate li da se vasi radni kolege
dovoljno pridrZzavaju mjera sprjeCavanja 3 35
Sirenja infekcije Acinetobactera (2,25 - ' 0 -1-1 0,909
: L 3-4)
primjerice pranjem ruku ili mijenjanjem 4,75)
rukavica?
Smatrate i da vaSa ustanova izdvaja
dovoljno financijskih sredstava te 3 3
. o : 0 -1-1 0,979
dovoljno educira djelatnike o prevenciji (2 -3,75) (2-3)
intrahospitalnih infekcija?
Moze li se prijenos Acinetobactera
o 45(4-5) 5(4-5) 0 0-0 0,608
smanijiti higijenom ruku?
Mijenjate li rukavice iza svakog
o _ 5(4-5) 5(4-5) 0 0-0 0,908
bolesnika i svake radnje?
Bolnicka okolina ima vaznu ulogu u
5(4-5) 5(4-5) 0 0-0 0,919

prevenciji i kontroli infekcija?
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Rukavice zamjenjuju potrebu za
) 1(1-2) 1(1-1) 0 0-0
pranjem ruku?

0,471

95% CI — raspon pouzdanosti
*Mann Whitney U test

Nema znacajne razlike u stavovima o infekcijama uzrokovanih Acinetobacterom u
odnosu na dobne skupine ispitanika (Tablica 5).

Tablica 5. Razlike u stavovima o infekcijama uzrokovanih Acinetobacterom u odnosu
na dob

Medijan (interkvartilni raspon) u odnosu na dob

19-30 31-40 41-50 511vise

P*

Aktualna pandemija COVID-19
bolesti povecati ¢e upotrebu 4(3-5) 4(4-5 4(3-5 5(2-5

antimikrobnih lijekova?

0,764

Acinetobacter spada u normalnu 2,5 2 2,5

1(1-3
floru koze? (1,25-3) (1-3) (1-3) ¢-9

0,636

Dezinficijensi u¢inkovito djeluju
o 4(3-4 3(3-4 4(3-5 4(3-9)
na eliminaciju Acinetobactera?

0,490

Postotak prisutnosti

Acinetobactera veéi je u

jedinicama intenzivnog lije¢enja 5(4-5) 4(3-5 4(3-5 4(4-5)
nego na ostalim bolnickim

odjelima?

0,736

Smatrate li da se vasi radni

kolege dovoljno pridrzavaju

mjera sprjecavanja Sirenja 4 4 3 2
infekcije Acinetobactera (3-4) (2-4) (3-4) (1-4)
primjerice pranjem ruku ili

mijenjanjem rukavica?

0,401
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Smatrate 1i da vasa ustanova

izdvaja dovoljno financijskih

) _ 3 3 3 1
sredstava te dovoljno educira 0,196
o (2-3) (2-4 (18-49 (1-2
djelatnike o prevenciji
intrahospitalnih infekcija?
Moze li se prijenos
5 5 5 4
Acinetobactera smanjiti 0,605
- (4-5) (4-5 (38-5  (2-9)
higijenom ruku?
Mijenjate li rukavice iza svakog
o _ 5(4-5) 5(-5 5@4-5 5(2-5 0,929
bolesnika i svake radnje?
Bolnicka okolina ima vaznu
ulogu u prevenciji i kontroli 5(4-5) 5(-5) 4@4-5 5(-5 0180
infekcija?
Rukavice zamjenjuju potrebu za
1(1-1) 1(1-1) 1(1-3) 2(1-3) 0,09

pranjem ruku?

*Kruskal Wallis test

Nema znacajne razlike u stavovima o infekcijama uzrokovanih Acinetobacterom u

odnosu na razinu obrazovanja ispitanika (Tablica 6).

Tablica 6. Razlike u stavovima o infekcijama uzrokovanih Acinetobacterom u

odnosu na razinu obrazovanja

Medijan (interkvartilni raspon)

srednja Visa Visoka

struna  struCna strucna

sprema  sprema  sprema
Aktualna pandemija COVID-19 bolesti
povecati ¢e upotrebu antimikrobnih 4(3-5 4(4-5 5(4-5) 0,162

lijekova?
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Acinetobacter spada u normalnu floru
2(2-3) 3(@-49 2(@1-3) 0,608

koze?
Dezinficijensi u¢inkovito djeluju na 4(2,8 -

o ] 43-4) 33-9 0,833
eliminaciju Acinetobactera? 5)
Postotak prisutnosti Acinetobactera veci 453
je u jedinicama intenzivnog lijeGenja 4(3-5 4(@-5 ’ 5) 0,527
nego na ostalim bolni¢kim odjelima?
Smatrate li da se vas$i radni kolege
dovoljno pridrZzavaju mjera sprjeCavanja 325
Sirenja infekcije Acinetobactera 4(3-4) ' N 3(2-5) 0,601
primjerice pranjem ruku ili mijenjanjem
rukavica?
Smatrate li da vasa ustanova izdvaja
dovoljno financijskih sredstava te 2 (1-

. o . 3(2-4 3(2-3 0,691

dovoljno educira djelatnike o prevenciji 3,3)

intrahospitalnih infekcija?

Moze li se prijenos Acinetobactera
5-5 5@-5 5(@4-5) 0,715
smanjiti higijenom ruku?

Mijenjate li rukavice iza svakog
o _ 53-5 5@-5 5(@(4-5 0,839
bolesnika i svake radnje?

Bolnic¢ka okolina ima vaznu ulogu u 5(4,8 -

. N 4(4-5) 5(4-9) 0,148
prevenciji i kontroli infekcija? 5)
Rukavice zamjenjuju potrebu za 1(1-

) 1(1-2) 1(1-1) 0,188
pranjem ruku? 1,8)

*Kruskal Wallis test

Nema znacajne razlike u stavovima o infekcijama uzrokovanih Acinetobacterom u

odnosu na duljinu radnog staza (Tablica 7).
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Tablica 7. Razlike u stavovima o infekcijama uzrokovanih Acinetobacterom u
odnosu na duljinu radnog staza

Medijan (interkvartilni raspon) u odnosu na radno
iskustvo p*
0-5 6-10 11-15 16-20 21ivise

Aktualna pandemija 45
COVID-19 bolesti povecati 4 ’ 4 4 4,5

(3,25 - 0,953
¢e upotrebu antimikrobnih (3-5) 5) (4-5) (3-5) (3-5)
lijekova?

Acinetobacter spada u 3 2 3 2 2

0,169
normalnu floru koze? (2-4) (1-3) (1-3) 2-3) (1-3

Dezinficijensi u¢inkovito

djeluju na eliminaciju 0,965
. (3-4) (3-4) 3-4 (B-5 (3-9)
Acinetobactera?

Postotak prisutnosti

Acinetobactera veéi je u

jedinicama intenzivnog 0,509
(4-5) (3-5 (33-5) (4-5) (3-5)

lije¢enja nego na ostalim

bolnickim odjelima?

Smatrate li da se vasi radni

kolege dovoljno

pridrzavaju mjera

sprjecavanja Sirenja 0,542
. L (2-4) (3-4) (2-48 (-4 (-3
infekcije Acinetobactera

primjerice pranjem ruku ili

mijenjanjem rukavica?

Smatrate li da vasa

ustanova izdvaja dovoljno

financijskih sredstava te 2 3 2 3 2,5
dovoljno educira djelatnike (2-3) (23-4) (2-49) (2-4) 1-3

0 prevenciji

0,076

intrahospitalnih infekcija?
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Moze li se prijenos

4 (3-
Acinetobactera smanjiti 5(-5 5@4-5 5@M4-5 é) 5(3-5) 0,605
higijenom ruku?
Mijenjate li rukavice iza
o 5 5 5 5 5

svakog bolesnika i svake 0,359

. @-5 (6-5 (@-5 (4-5 (48-9)
radnje?
Bolnicka okolina ima

_ 5 5 4,5 5 4,5
vaznu ulogu u prevenciji i 0,561
o (4-5) (4-5 (4-5 (4-5 (38-9)

kontroli infekcija?
Rukavice zamjenjuju 1 1 1 1 1 0738
potrebu za pranjem ruku? (1-1) (1-1) (@-18 (@1-2) (@-23)

*Kruskal Wallis test

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenili smo povezanost znanja i stava o

Acinetobacteru, i uocavamo da postoji znacajna pozitivna veza znanja s tvrdnjom da

se prijenos Acinetobactera moze smanjiti higijenom ruku, s tvrdnjom da bolni¢ka

okolina ima vaznu ulogu u prevenciji i kontroli infekcija i negativnu znacajnu vezu s

tvrdnjom da rukavice zamjenjuju potrebu za pranjem ruku.

Odnosno, ispitanici s viSe znanja se zna¢ajno viSe slazu s tvrdnjom da se prijenos

Acinetobactera moze smanjiti higijenom ruku (Rho = 0,303; P = 0,001), vis$e se slazu

i s tvrdnjom da bolni¢ka okolina ima vaznu ulogu u prevenciji i kontroli infekcija

(Rho =0,238; P =0,01), a oni ispitanici koji imaju niZe znanje se znacajno vise slazu

s tvrdnjom da rukavice zamjenjuju potrebu za pranjem ruku (Rho =-0,270; P = 0,005)

(Tablica 8).
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Tablica 8. Povezanost znanja i stava o infekcijama uzrokovanih Acinetobacterom

Spearmanov

koeficijent
korelacije Rho
(P vrijednost) znanja o

Acinetobacteru

Aktualna pandemija COVID-19 bolesti povecati ¢e upotrebu

antimikrobnih lijekova?

0,119 (0,219)

Acinetobacter spada u normalnu floru koze?

0,098 (0,312)

Dezinficijensi u¢inkovito djeluju na eliminaciju Acinetobactera?

-0,058 (0,551)

Postotak prisutnosti Acinetobactera veci je u jedinicama

intenzivnog lije€enja nego na ostalim bolnickim odjelima?

0,115 (0,236)

Smatrate li da se vasi radni kolege dovoljno pridrzavaju mjera
sprjeavanja Sirenja infekcije Acinetobactera primjerice pranjem

ruku ili mijenjanjem rukavica?

-0,118 (0,225)

Smatrate li da vaSa ustanova izdvaja dovoljno financijskih
sredstava te dovoljno educira djelatnike o prevenciji

intrahospitalnih infekcija?

-0,141 (0,145)

Moze li se prijenos Acinetobactera smanjiti higijenom ruku?

0,303 (0,001)

Mijenjate li rukavice iza svakog bolesnika i svake radnje?

-0,113 (0,244)

Bolnicka okolina ima vaznu ulogu u prevenciji i kontroli infekcija?

0,238 (0,013)

Rukavice zamjenjuju potrebu za pranjem ruku?

-0,270 (0,005)
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19. Rasprava

Bolnicke infekcije Acinetobacterom ali i infekcije uzrokovane drugim bolnickim
patogenima postale su vrlo ozbiljan globalni problem u zdravstvenoj skrbi. Sve je
ucestalija njihova pojava kao i smrtnost. Stoga se ovim istraZzivanjem na 108
medicinskih sestara i tehniCara htjelo ispitati znanje i stavovi koje imaju prema
bolni¢kim infekcijama uzrokovanih Acinetobacterom.

Svaki dan oko 80 tisu¢a bolesnika u Europi oboli od neke hospitalne infekcije, tocnije
svaki 18. bolesnik na lijeCenju u nekoj od europskih bolnica dobije infekciju $to u
konacnici iznosi 3,2 milijuna bolesnika godi$nje. Ovo podatke iznio je Europski centar
za kontrolu bolesti 2012. godine. Bolnicke infekcije javljaju se u 5,9% bolesnika,
raspon medu zemljama je od 2,9-10%. Najveca incidencija infekcija povezanih sa
zdravstvenom skrbi je u jedinicama intenzivnog lijeenja te iznosi 19,5%, dok je
prevalencija na ostalim odjelima 5,2%. Procjenjuje se da ¢ak 32,7% bolesnika u
europskim bolnicama prima barem jedan antimikrobni lijek [13]. Analizom dobivenih
podataka, 58,3% ispitanika zna da se infekcije Acinetobacterom ne javljaju isklju¢ivo
u bolnickoj okolini. Nadalje, 70,4 % ispitanika izjasnilo se da zna kako je u literaturi
opisano vise od tridesetak vrsta Acinetobactera. Na iduce pitanje koje glasi:
,JAcinetobacteri su oportunisti¢ki patogeni koji uzrokuje infekcije samo respiratornog
trakta“ Zeljelo se ispitati da li ispitanici znaju da Acinetobacter mozZe uzrokovati
infekcije bilo kojeg organskog sustava. Tako je 83,3 % ispitanika potvrdilo neslaganje
sa tvrdnjom da Acinetobacter uzrokuje infekcije samo na respiratornom traktu.
Tvrdnjom da Acinetobacter baumannii u bolni¢kom okruZenju prezivljava na suhim i
na vlaznim povrS§inama slaze se 83,3% ispitanika. Navedenom tvrdnjom ispitivalo se
znanje o tome kako u bolni¢kim ustanovama Acinetobacteri prezivljavaju na vlaznim
povrsinama poput opreme za respiratore, ali i na suhim povrsinama kao Sto su koza ili
Cestice praSine $to je neuobiCajena karakteristika gram-negativnih bakterija [7].
Cimbenici rizika kao §to su prolongirana hospitalizacija, boravak u JIL-u, strojna
ventilacija 1 nedavni kirur§ki zahvati povezani su s nastankom infekcija
Acinetobacterom. Tako se 84,3% ispitanika izjasnilo o slaganju sa tvrdnjom da sve
navedeno predstavlja ¢imbenik rizika. Pitanjima u kojima se procjenjuje postotak ruku
zdravstvenih djelatnika koje su kolonizirane navedenim patogenom te postotak

hospitaliziranih osoba koloniziranih Acinetobacter spp. Zeljelo se utvrditi koliko su

54



ispitanici upuceni o rasprostranjenosti ovog bolni¢kog patogena. Samo 36,1%
ispitanih zna da je do 6% ruku ispitanika kolonizirano Acinetobacterom baumannii.
Navedeni podatak potjece iz istrazivanja ranije navedenog u radu gdje je ukljuc¢eno
pedeset i devet ¢lanaka koji sadrze 6.840 kultura ruku zdravstvenih djelatnika [11].
Kod hospitaliziranih osoba postotak koloniziranih Acinetobacter spp. moze biti i do
75% [7]. Provedenim istrazivanjem utvrdeno je da Cak 94,5% ispitanika nema
adekvatno znanje o postotku koloniziranih bolesnika. Sto se ti¢e tvrdnje
,Acinetobacteri mogu izazvati infekcije u izvanbolni¢koj populaciji“  69,4%

sudionika se slaze sa navedenom tvrdnjom dok se njih 30,6% ne slaZe.

Infekcije Acinetobacterima mogucée su medu izvanbolnickom populacijom ali su
najcesce u bolnickom okruzenju. Takoder infekcije Acinetobacter baumannii imaju
losiju klini¢ki ishod [7]. Sa tvrdnjom koja je ispitivana u istraZivanju, a odnosi se na
navedeno 74,1% sudionika smatra da je klinicki ishod lo$iji. S druge strane 25,9%

ispitanika smatra da klinicki ishod nije losiji.

Acinetobacter baumannii osobito se Cesto pojavljuje u JIL-u pa sve ¢eS¢e uzrokuje
pneumonije povezane sa strojnom ventilacijom. Uz to, sve ¢e$ée je uzro¢nik infekcija
krvne struje koje su povezane s intravaskularnim kateterima. Vazno je istaknuti kao
sve infekcije u bolesnika s predispozicijama i oslabljenim imunoloskim sustavom zbog
osnovne bolesti mogu progredirati u bakterijemiju i sepsu. Da bi nastala infekcija
Acinetobacterom neophodni su predisponirajuéi ¢initelji poput o$te¢enja imunoloskog
sustava, dijabetesa i mehanic¢ke ventilacije [7]. Sa ovom tvrdnjom slaze se 83,3%
ispitanika, a ne slaze 16,7%.

NajviSe ispitanika, njih 32 (29,6 %) ima 7 to¢nih odgovora, a njih 20 (18,5 %) ima
osam to¢nih odgovora. Znanje koje su pokazali ispitanici ocijenjeno je kao dobro.
Nesto manje znanja pokazali su na pitanjima koja se odnose na kolonizaciju ruku
zdravstvenih djelatnika i pacijenata ovim bolni¢kim patogenom. 1z navedenog je
vidljivo kako postoji prostor za nadogradnju dosadasnjeg znanja kroz programe
cjeloZivotnog obrazovanja.

Nadalje, sa desetak tvrdnji Zeljelo se ispitati sudionike o stavovima koje imaju o
infekcijama uzrokovanih Acinetobacterom. Ocjenjivanje se vrsilo na Likertovoj skali
od 1-5 bodova. Tako se 44,4% ispitanih u potpunosti slaze sa tvrdnjom da ¢e aktualna

pandemija COVID-19 bolesti povecati upotrebu antimikrobnih lijekova.
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Tvrdnjom da Acinetobacter spada u normalnu floru koze, najveéi broj ispitanika, njih
29,6%, nit se slaze nit se ne slaze s navedenim. S navedenom tvrdnjom u potpunosti
se na slaze 26,9%. Oko stava koji se odnosi na u¢inkovito djelovanje dezinficijensa
na eliminaciju Acinetobactera 32,4% sudionika nit se slaze nit se ne slaze, a 31,5% se
slaze da su dezinficijensi u¢inkoviti. Na pitanje koje glasi: ,,Postotak prisutnosti
Acinetobactera ve¢i je u jedinicama intenzivnog lije¢enja nego na ostalim bolnickim
odjelima‘ 30,6% ispitanih se slaze dok se 47,2% u potpunosti slaze sa postavljenom
tvrdnjom. Najvise ispitanih, njih 30,6% slaze se sa tvrdnjom da se njihovi radni kolege
dovoljno pridrzavaju mjera sprje¢avanja Sirenja infekcije Acinetobacterom primjerice
pranjem ruku ili mijenjanjem rukavica, dok se njih 26,9% niti slaZe niti ne slaze, a
samo 18,5% se u potpunosti slaze. Veliki broj ispitanih se ne slaze, to¢nije 27,8%, da
njihova ustanova izdvaja dovoljno financijskih sredstava te dovoljno educira
djelatnike o prevenciji intrahospitalnih infekcija. Uz veliki postotak neslaganja, sa
navedenom tvrdnjom 30,6% ispitanih niti se slaze niti se ne slaze. Vise od polovice
ispitanika, njih 56,5%, u potpunosti se slaZe sa stavom kako se prijenos Acinetobactera
moze smanjiti higijenom ruku. U znacajnom postotku od 67,6% sudionika mijenja
rukavice iza svakog bolesnika 1 svake radnje, dok njih 2,8% u potpunosti se ne slaze
oko navedenog.

Prema istrazivanju radenom u Sveucili$noj bolnici u Rimu, na uzorku od 70 ispitanika
njih 58,6% izjavilo je da dnevno opterec¢enje poslom utje¢e na provodenje higijene
ruku i pojavu bolnic¢kih infekcija [27].

Takoder, 59,3% ispitanih u potpunosti se slaze da bolnic¢ka okolina ima vaznu ulogu u
prevenciji i kontroli infekcija. Njih 28,7% slaze se oko navedene tvrdnje, a 9,3% niti
se slaze niti se ne slaze. Zanimljiv je podatak da se 77,8% ispitanih u potpunosti se
slaZze sa tvrdnjom da rukavice zamjenjuju potrebu za pranjem ruku. Suprotno tome
4,6% ispitanih smatra kako rukavice zamjenjuju potrebu za higijenom ruku. S obzirom
na sve navedeno hipoteze se potvrduju. Stavovi ispitanika koji se odnose na higijenu
ruku 1 mijenjanje rukavica iza svakog pacijenta te na vaznost bolnicke okoline u
prevenciji pozitivni su, a negativno su ocijenjeni stavovi vezani uz nedovoljno
izdvajanje financijskih sredstava ustanova na edukaciju te nedovoljno pridrZzavanje

mjere za sprecavanje infekcija Acinetobacterom od strane radnih kolega.
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20.  Zakljucak

Obzirom na provedeno istrazivanje rezultati govore da je znanje medicinskih sestara i
tehnicara o infekcijama Acinetobacterom dobro te da su na ve¢inu postavljenih pitanja
u najve¢em postotku odgovorili to¢no. Nesto slabiji rezultat zabiljezen je na pitanjima
vezanim uz kolonizaciju ruku zdravstvenih djelatnika i bolesnika Acinetobacterom.
lako su se sudionici izjasnili da peru ruke iza svakog postupka, isti smatraju da se
njihovi kolege ne pridrzavaju dovoljno mjera sprecavanja infekcija Acinetobacterom
primjerice pranjem ruku ili mijenjanjem rukavica. Isto tako, pozitivno je §to vecina
ispitanih smatra kako rukavice ne zamjenjuju potrebu za pranjem ruku §to je jedan od
preduvjeta za prevenciju Sirenja bolniCkih infekcija. Takoder, veliki postotak
sudionika izjasnio se ustanova u kojoj rade ne izdvaja dovoljno financijskih sredstava
za prevenciju bolnickih infekcija, $to je zabrinjavajuce.

Zdravstvena njega vazan je dio zdravstvene zastite, a spre¢avanje bolnickih infekcija
polazi od provodenja pravilne higijene ruku zdravstvenih djelatnika, racionalnog

propisivanja antimikrobnih lijekova, cjelozivotnog obrazovanja i edukacije osoblja.
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Izjava o autorstvu

o4 ZA

H1¥ON
ALISHIAIND

Sveuciliste
Sjever

SVEUCILISTE
SIEVER

IZJAVA O AUTORSTVU
I
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavrsni/diplomski rad isklju¢ivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, élanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi
tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duzni potpisati izjavu o
autorstvu rada.

Ta, W{]ﬁ HoRUM (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoscu, izjavljujem da sam iskljudivi
autor/ica zavrsnog/dlplomskog (obnsatl nepotrebno) rada pod naslovom
INANE | SV HE (upisati naslov) te da u
navedenom radu nisu na nedozvoljeni naéin (bez pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

v 2
Moaya  Horval

(vlastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske
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22. Popis tablica i slika
22.1. Popis tablica
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22.2. Popis slika

Slika 1. Raspodjela ispitanika prema broju to¢nih odgovora na postavljen pitanja

vezana uz znanje 0 ACINEtODACIEIU ........ovvveei i 43
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23. Prilozi

U prilozima se nalazi anketni upitnik kojim su prikupljeni podaci u istrazivanju.

Pred Vama je anketni upitnik koji ima za cilj prikupljanje podataka u svrhu pisanja
diplomskog rada na temu: ,, Znanje 1 stavovi medicinskih sestara/ tehniCara o
infekcijama  uzrokovanih  Acinetobacterom* pod mentorstvom dr.sc Ine
Husedzinovi¢a. Sudjelovanje u ovom istrazivanju je dobrovoljno i1 anonimno.

Unaprijed se zahvaljujem na odvojenom vremenu.

Maja Horvat, studentica 2.godine diplomskog sveuciliSnog studija Sestrinstva-

menadzment u sestrinstvu, Sveuciliste sjever

Vas spol

Musko Zensko

Vase godine zivota
19-30 godina
31-40 godina
41-50 godina

51 godina i viSe

Vasa razina obrazovanja
Srednja stru¢na sprema
Visa stru€na sprema

Visoka stru¢na sprema
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Vase godine radnog iskustva

0-5 godina

6-10 godina

11-15 godina

16-20 godina

Vise od 21 godine

Znanja medicinskih sestara/ tehnicara

Uputa: odaberite jedan odgovor koji se odnosi na Vas.

Infekcije Acinetobacterima javljaju se isklju¢ivo u bolni¢koj sredini?
Tocno Neto¢no

Do danas je u literaturi opisano tridesetak vrsta Acinetobactera?
Tocno Neto¢no

Acinetobacteri su oportunisti¢ki patogeni koji uzrokuju infekcije samo respiratornog

trakta?
Tocno Neto¢no

Acinetobacter baumannii u bolnickom okruZenju preZivljava na suhim i na vlaznim

povrSinama?

Tocno Netocno

Koji su ¢imbenici rizika povezani s nastankom infekcija Acinetobacterom ?
Prolongirana hospitalizacija

Boravak u JIL-u

Strojna ventilacija

Nedavni kirurski zahvat 1 invazivne procedure

Sve navedeno je to¢no
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Nista od navedenog nije tocno

U kojem postotku su ruke zdravstvenih djelatnika kolonizirane Acinetobacterom

baumannii?

0,6%

6%

16%

26%

Acinetobacteri mogu izazvati infekcije u izvanbolnickoj populaciji?
Tocno Netocno

Klinicki ishod bolesnika inficiranih rezistentnim sojevima Acinetobacter baumannii

lo$iji je odnosu na ostale sojeve?

Tocno Netocno

Koliko iznosi postotak hospitaliziranih osoba koloniziranih Acinetobacter spp.?
Do 25%

Do 50%

Do 75%

Do 85%

Za nastanak infekcije Acinetobacterom neophodni su predisponirajuci Cinitelji kao

npr. oSte¢enja imunoloskog sustava, dijabetes, mehanicka ventilaciji?

Tocno Netoc¢no
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Stavovi medicinskih sestara/ tehnicara

Uputa: Stavovi se ocjenjuje prema Likertovoj skali bodovima od 1-5. Pri ¢emu

odgovori oznacavaju:

1-U potpunosti se ne slazem
2-Ne slazem se

3-Niti se slazem niti se ne slazem
4-Slazem se

5-U potpunosti se slazem.

Odaberite jednu tvrdnju.

Aktualna pandemija COVID-19 bolesti povecati ¢e upotrebu antimikrobnih lijekova?
Acinetobacter spada u normalnu floru koze?

Dezinficijensi u¢inkovito djeluju na eliminaciju Acinetobactera?

Postotak prisutnosti Acinetobactera ve¢i je u jedinicama intenzivnog lije¢enja nego na

ostalim bolni¢kim odjelima?

Smatrate li da se vasi radni kolege dovoljno pridrzavaju mjera sprjeCavanja Sirenja

infekcije Acinetobactera primjerice pranjem ruku ili mijenjanjem rukavica?

Smatrate 1i da vasa ustanova izdvaja dovoljno financijskih sredstava te dovoljno

educira djelatnike o prevenciji intrahospitalnih infekcija?

Moze li se prijenos Acinetobactera smanjiti higijenom ruku?
Mijenjate li rukavice iza svakog bolesnika i svake radnje?
Bolni¢ka okolina ima vaznu ulogu u prevenciji i kontroli infekcija?

Rukavice zamjenjuju potrebu za pranjem ruku?
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