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U jedinicama intenzivnoga lije€enja (JIL) intrahospitalne infekcije (nozokomijalne ili bolni¢ke infekcije) (IHI) i sepsa su prosje¢no
5-10 puta ucestalije u usporedbi s drugim bolni¢kim odjelima. Predispoziciju tome €ine mnogi intrinzi¢ni i ekstrinzi€ni faktori.
Medu njima su i neizostavne metode invazivnoga lije¢enja (IT). U€estalost IHI nastalih kao posljedica primjene IT-a (IHI-IT) u
JIL-u iznosi 19 %. Incidencija IHI-IT-a je razli¢ita i specificna prema pojedinoj vrsti JIL-a (2-49 %). Najéesce IHI-IT su kateter
sepse povezane s primjenom centralnog venskog katetera (IHI-CVK), pneumonije povezane s primjenom mehani¢ke ventilacije
(IHI-VAP), infekcije urinarnog trakta kao posljedice uvedenog urinarnog katetera (IHI-UK) i infekcije pridruzene kirurskim
ranama (IHI-KR). IHI-KR se najéesce, zbog osobite specifi¢nosti, opisuju odvojeno od IHI-IT-a. U posljednjih godina u izolatima
kultura IHI-IT-a dominiraju gram-negativni bacili (Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae i Acinetobacter spp) u
odnosu na gram-pozitivhe bakterije (Staphylococcusaureus, Enterococcus spp), nerijetko rezistentnih sojeva. Posljedi¢no,
gljiviéne infekcije urotrakta, povezane s IHI-UK pokazuju sve viSu incidenciju. Infekcije i/ili sepse uzrokovane invazivnim
lije€enjem dodatno otezavaju stanje intenzivnhoga bolesnika, usporavaju njegov oporavak, produzavaju duzinu hospitalizacije
i povecavaju mortalitet. IHI-IT su od posebnog interesa bolnickih i nacionalnih povjerenstava za nadzor infektivnih bolesti radi
unaprjedenja cjelokupne sigurnosti i kvalitete lije¢enja bolesnika u JIL-u te racionalizacije ukupnih sredstava nuznih u lije€enju
bolesnika s IHI-IT-em. Pracenje u€estalosti IHI-IT u JIL-u je najkorisnija intra- i interhospitalna metoda prac¢enja ucinkovitosti
nadzora i provedenih preventivnih mjera. Kao takva podlijeze uniformnoj standardizaciji prema jedinstvenim medunarodnim
protokolima CDC-a (engl. Centers for DiseaseControl and Prevention; u SAD-u NHSN - “The National Healthcare Safety
Network” ili u Europi TESSy - ,,The European Surveillance System for Communicable Disease”) sadrzanima u dokumentaciji
svakog bolni¢kog povjerenstva za prac¢enje infektivnih bolesti.

Kiljucne rijeci: jedinica intenzivnoga lije€enja, bolni¢ka infekcija, pneumonija kod mehanicke ventilacije, infekcija pridruzena
centralnoj veni, uroinfekcija izazvana kateterom
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UvVOD

U jedinicama intenzivnoga lijecenja (JIL) intrahospi-
talne infekcije (nozokomijalne ili bolnicke infekcije)
(IHI) i sepsa su prosjecno 5-10 puta ucestalije u uspo-
redbi s drugim bolni¢kim odjelima (1). Poznato je da
na povi$enu incidenciju IHI-a u JIL-u utjecu intrizi¢ni
i ekstrinzi¢ni faktori. Medu njima su tri vodeca: opce
stanje bolesnika s pridruzenim komorbiditetom koje
je indirektno ili direktno vezano uz nuznost njegova

lije¢enja u JIL-u, primjena invazivnih tehnika pracenja
i lijecenja bolesnika te ve¢ prisutna mikroflora JIL-a
koja pogoduje Sirenju mikroorganizama i nastanku
unakriznih infekcija (2).

Invazivne metode lijecenja i nadzora vitalnih funkci-
ja (IT) bolesnika su u JIL-u neizostavne. Medu njima
se najce$c¢e primjenjuju centralni venski ili arterijski
kateteri (radi prac¢enja hemodinamskih funkcija), me-
hanicka ventilacija pluca, drenazni sistemi (prsista,
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perikarda, trbusne $upljine, neurokranija), stome (ga-
strostoma, traheostoma, cistostoma), razli¢ite sonde
za nutriciju ili protekciju gastro-intestinalnog trakta
(nazogastri¢na, duodenalna, jejunalna) te kateteri
(urinarni, oksigenacijski ili perineuralni i neuroaksi-
jalni kateteri u terapiji boli) i sl. Svaki IT mehanicki
naru$ava prirodnu barijeru zastite organizma, omo-
gucavajudi potencijalno novi migracijski put mikroor-
ganizama, a time i razvoj nezeljenog upalnog procesa.
Infekcija i/ili sepsa, nastale kao posljedice IT-a, su pri-
marno intrahospitalne infekcije (IHI-IT). S obzirom
na visoki pridruzeni mortalitet ovih bolesnika, THI-IT
ulaze u osobiti prioritet nadzora i prevencije bolnickih
i nacionalnih povjerenstava za IHI-IT u JIL-u.

DEFINICIJA

Prema definiciji ameri¢ckog (CDC, The US Centers for
Disease Control and Prevention) i Europskog centra za
kontrolu infektivnih bolesti (ECDC, European Centers
for Disease Control and Prevention) bolnicka infekcija
je lokalna ili sistemska infekcija bakterijom ili toksi-
nom koja proizlazi iz hospitalnog lijecenja bolesnika
48 sati nakon njegova primitka u bolnicu (3,4).

INCIDENCIJA

Prema multicentri¢noj Cohortovoj studiji, Albertija i
sur. iz 2002. te EPIC II studije (The Extended Prevalen-
ce of Infection in Intensive Care) Vincenta i sur. iz 2009.
godine, prosjecno 19 % bolesnika ima barem jednu od
IHI-IT-a tijekom lijecenja u JIL-u, s rasponom inci-
dencije izmedu 2 % i 49 % ovisno o vrsti IT-a i JIL-a,
duzini primjene te ukupnom broju lije¢enih bolesnika
(5,6).

Realniji prikaz ucestalosti IHI-IT-a dobiva se prika-
zom ukupnog broja identificiranih THI-IT-a na 1 000
dana hospitalizacije u JIL-u. Incidencija IHI-IT-a se
ovisno o razvijenosti preventivhih mjera i nadzoru
bolni¢kog povjerenstva za IHI u razlic¢itim dijelovima
svijeta krec¢e izmedu 5 (2011. Shanghai) i 23 slucaja
(2006. Juzna Amerika) na 1000 dana JIL-a (tablica 1)
(7,8). Tako prikazani rezultati su usporedivi unutar
razli¢itih IT-a istoga JIL-a kao i razlic¢itih tipova JIL-a
unutar jedne ili viSe bolnica.

Tablica 1.

Incidencija IHI-IT-a (bolnickih infekcija povezanih s invazivnim tehnikama lijecenja i pracenja bolesnika)
u jedinicama intenzivnoga lijecenja

STUDUE Broj JIL-a Incidencija IHI-IT
(N) 1/1000 IT dana
Zemlja Autor* (%) 1/1000 dana| IHI-CVK  IHI-VAP  IHI-UK

SAD (CDC/NHSN) 2015. Dudeck MA i sur. (28)] 5531 L 23 3

2009. EdwardsJRisur. (22) 4 5 4
Europa (ECDC/TESSy) 2014. AlbuCisur. (18)] 1249 3 6 4
Mutinacionalna studija (INICC) SA? 2014, Rosenthal VD. i sur. (29) 503 al 1

Ostale zemlje iz

Indija 2015. Dasgupta Aisur. (17) 1 12 17 3 26 7
Turska 2014. LeblebiciogluHisur. (15) 63 7 11 11 21 8
Kina 2013. HuBisur. (14) 7 6 10 8 10 1
Libanon 2012. KanjSSisur. (16) 1 10 12 5 8 4
Shanghai 2011. TaolLisur. (7) 398 5 6 3 21 6
Kuvajt 2008. Aly NYAisur. (19) 1 8 13 6 9 2
Argentina 2006. Rosenthal VDi sur. (8) 55 15 23 13 24 9

*Podatci prema datumu objave u ¢asopisu **Rezultati za neonatalni JIL

CDC - Centri za kontrolu infekcija i njenu prevenciju (engl. USA; Centers for Diesase Control and Prevention)

ECDC - Europski centar za kontrolu infekcija i njenu prevenciju (engl. European Centers for Disease Control and Prevention)
NHSS - Nacionalna povjerenstva za prevenciju i nadzor infektivnih bolesti (engl. USA-National Healthcare Safety Survillance,
Europa-TESSY - The European Surveillance System for communicable disease)

IHI-IT - intrahospitalna infekcija uvjetovana primjenom invazivne tehnike

CVK - centralni venski kateter
VAP - pneumonija uzrokovana mehanickom ventilacijom
UK - urinarni kateter
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Dinamika ucestalosti IHI-IT-a je i mjera uc¢inkovito-
sti provedenih preventivnih i terapijskih postupaka za
iste IHI-IT-e u odredenom razdoblju u JIL-u.

STANDARDIZACIJA KRITERIJA THI-IT-A

Radi znacajnosti komparabilnosti podataka najces¢ih
IHI-IT-a u JIL-u i poviS$enog mortaliteta ovih bolesni-
ka, danas se standardizirano dijagnosticiraju i prate
tek Cetiri najéesce bolnicke infekcije izazvane invaziv-
nim lije¢enjem i pra¢enjem bolesnika u JIL-u:

1. THI-CVK, tj. bolnicka infekcija izazvana central-
nim venskim kateterom (engl. CLA-BSI, Central
Line Associated BloodStream Infection)

2. IHI-VAP, tj. pneumonija izazvana primjenom me-
hanicke ventilacije (engl. VAP, Ventilator Associa-
ted Pneumonia)

3. IHI-UK, tj. uroinfekcija izazvana urinarnim kate-
terom (engl. CAUTI, Catheter Associated Urinary
Tract Infection)

4. THI-KIR, tj. bolni¢ka infekcija kirurske rane (engl.
SSI, Surgical Side Infection). IHI-KIR se najcesce,
radi standardizacije dijagnostike mnostva razli-
¢itosti kirurskih rana, posebno izdvaja i opisuje u
zasebnom algoritmu.

Standardizacija postupaka i dijagnostike IHI-IT-a
¢ini se prema nacionalnim protokolima CDC/NHSN
- »National Healthcare Safety Network® SAD-a i/ili
ECDC/TESSy - ,,The European Surveillance System for
communicable disease“ Europe koji je 2010. reformiran
iz HAIICU-, European Surveillance of Healthcare-As-
sociated Infection in Intensive Care Unit®) (9,10).

Protokoli CDC/ECDC-a su jedinsteni na nacional-
nim razinama i kao takvi ¢ine sastavnicu integriranih
standarda dobre klinicke prakse za svaku pojedinu IT
i posljedi¢nu IHI-IT (10-13).

CIMBENICI KOJI UTJECU NA IHI-IT-A

1. Maksimalna duZina boravka bolesnika u JIL-u:
LOS (engl. Lenght Of Stay). Prema rezultatima
EPIC II studije Vincenta i sur. iz 2009. godine uce-
stalost IHI-a kod bolesnika u JIL-u nakon 7 dana
boravka pocinje znacajno rasti (sa 32 % na 70 %)
(6). Sukladno tome Hu i sur. su u svojoj studiji za-
biljezili da porast ucestalosti IHI-CVK infekcija
u JIL-u pocinje znacajno rasti nakon 14-19 dana

boravka bolesnika u JIL-u, IHI-VAP-a nakon 16-
21 dana, a IHI-UK infekcija nakon 10-27 dana bo-
ravka u JIL-u (14-16). S druge strane, prisutnost
jedne (ili vise) IHI-IT infekcija u bolesnika znacaj-
no utjece na produzenje njegove duzine lijeCenja u
JIL-u i ukupne hospitalizacije, ali samo po sebi ne
mora utjecati na stopu mortaliteta (17).

2. Utilizacijski omjer IT-a: DU (engl. Device Utiliza-
tion Ratio) - ukazuje na interaktivnost duzine im-
plementacije IT-a i boravka bolesnika u JIL-u. Sto
je on manji, manja je vjerojatnost pojavnosti IHI-
IT-a za datu invazivnu proceduru (npr. uroifekcije
izazvane kateterom bit ¢e nize ucestalosti uz nizi
DU - omjer, tj. kracu kateterizaciju bolesnika tije-
kom njegovog boravka u JIL-u).

3. Predispozicijski faktori za IHI-IT

Rizi¢ni faktori koji mogu biti prediktori nastanka IHI-
IT-a dijele se nacelno u cetiri osnovne skupine koje
se medusobno prozimlju: pridruzeni komorbiditet
bolesnika, pojava akutne bolesti ili akutizacija jedne
bolesti iz ve¢ postojecih, upotreba IT-a i izloZenost
drugim modalitetima lije¢enja (radioterapija, kemote-
rapija, hemodijaliza, operacija). Osim njih, ¢imbenici
koji pridonose porastu rizika u nastanku IHI-IT-a su:
preventivna primjena antibiotika, upotreba antacida,
hipoalbuminemija, malnutricija, imunokompromiti-
ranost, endotrahealna intubacija i reintubacija, trahe-
ostomija, nazogastri¢na sonda, mehanicka ventilacija,
APACHE II skor>13, urinarna kateterizacija bolesnika
i duzina lijec¢enja u JIL-u (9).

INCIDENCIJA NAJCESCIH IHI-IT-a:

Incidencija IHI-IT-a prema izvjes¢u ECDC-a iz 2014.
godine u komparaciji s izvjeS¢ima iz drugih zemalja
prikazana je u tablici 1.

1. IHI-CVK: U zemljama zapadne Europe je IHI-
CVK infekciju 2014. godine prosje¢no imalo 43
% bolesnika, tj. 3 IHI-CVK infekta na 1 000 dana
CVK Kkatetera sa varijacijom izmedu 2 (Luksem-
burg) i 4 (Slovacka)/1 000 CVK dana (18).

2. IHI-VAP: Prema istom izvje§¢u ECDC-a pne-
umoniju je prosjecno imalo 10 intubiranih bo-
lesnika na 1 000 dana intubacije, a ucestalost je
varirala izmedu 3 (Engleska) i 18 (Litva)/1 000 in-
tubacijskih dana (18). VAP pneumonije u Shang-
haiju su 2011. bile ucestalije u trauma-JIL-u (32/1
000 dana), a niske incidencije u JIL-u opeklina
(8/1 000 dana) (7).
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3. IHI-UK:U zemljama Europe IHI-UK infekciju je
prosje¢no imalo 4 bolesnika u JIL-u na 1000 dana
kateterizacije urotrakta, a ucestalost je varirala iz-
medu 1-5,4/1000 UK dana (18).

U Shanghaiju je 2011. najucestalija stopa uroinfekta
vezanog uz urinski kateter bila u koronarnoj jedinici
(13/1 000 dana), dok je najniza bila u JIL-u opeklina i
kardio-torakalnom JIL-u -1.4/1 000 dana) (7).

NAJCESCI MIKROORGANIZMI KAO
UZROCNICI IHI-IT-A

Bolnicke infekcije u JIL-u se u 85 % slucajeva mogu
potvrditi pozitivnim mikrobioloskim izolatom, dok se
u ostalih 15 % definiraju klinickim simptomima infek-
cije i/ili sepse (19). Izolati mikroorganizama tijekom
primjene IT-a mogu biti identificirani kao kolonije na
bioloskim supstratima ili implantiranim materijalima
bez klinicki manifestnih simptoma, s prisutnom bak-
terijemijom ili bez nje. Ili, kao lokalna infekcija ili sep-
sa uz evidentne klinicke i/ili laboratorijske parametre
upale. Diferencijacija infektivnog zbivanja (IHI-IT) i
same kolonizacije, u prisustvu i/ili odsustvu mikrobio-
loskog izolata, vrsi se prema definiranim standardima
CDC-a na temelju prikupljenih aktualnih klinickih i
laboratorijskih nalaza za svaki IT pojedinacno.

Op¢enito, posljednjih godina u vedini sluc¢ajeva THI-
IT-a dominiraju gram-negativni uzroc¢nici (68 % Ento-
robacteriaceae, Pseudomonas aeroginosa) i/ili gljive (5
%, Candida spp), dok su izolati gram-pozitivnih bak-
terija (27 %; Staphiloccocus aureus) rjedi (6,19).

Prema ECDC-ovom izvjes¢u iz 2014. godine za eu-
ropske zemlje najucestaliji izolati mikroorganizama za
pojedine IHI-IT-e prikazani su u tablici 2 (18).

Tablica 2.

Utestalost pojedinih mikroorganizama prema vrsti bolnicke
infekcije povezane s invazivnim tehnika lijecenja bolesnika
u JIL-u centralnim venskim kateterom (IHI-CVK),
mehanickom ventilacijom (IHI-VAP) i urinarnim kateterom
(IHI-UK) (prema izvjeséu ECDC-a 2014. godine (18)

IHI-I$(i;r[1)fg/ki(i}lt1le-u IHI-CVK | IHI-VAP | IHI-UK
IZOLATI MIKROORGANIZAMA %
koag.-neg. stafilokoki 22 0 3
Pseudomonas aeruginosa 8 17 14
Staphyloccoccus aureus 10 15 0
Klebsiella spp 9 11 8
Escherichia coli 8 10 26
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Candida spp 8 8 17
Enterobacter spp. 5 7 4
Acinetobacter spp. 4 5 2
Enteroccocus spp. 13 4 16
Stenotrophomonasmaltophillia 0 4 0
Serratia spp. 3 4 0
Proteus spp. 0 0 4
Morganella spp. 0 0 2

1. IHI-CVK: gram-pozitivne bakterije (46 %, ko-
agulaza-neg. streptokoki i Staphilococcus aureus)
(25% gram-negativni bacili; Klebsiella pneumo-
niae, Pseudomonas aeruginosa, i Escherichia coli te
u 8 % gljive, Candida spp).

2. IHI-VAP: gram-negativni bacili (37 %, Pseudo-
monas aeuroginosa, Klebsiella pneumoniae, Es-
cherichia coli) (15 % gram-pozitivne bakterije,
Staphyloccocus aureus od kojih je 43 % bilo me-
ticilin-rezistentnih (MRSA) i 8 % gljive (Candida
spp)-

3. IHI-UK: gram-negativni bacili (30 %, Escheric-
hia coli, Pseudomonas aeuroginosa) i gljive (17 %,
Candida spp) (16 % gram-pozitivna bakterija; En-
terococcus spp) (18).

UPOTREBA ANTIBIOTIKA I REZISTENCIJA
MIKROORGANIZAMA

Vrste izolata uzro¢nika IHI-IT-a u JIL-u izmedu osta-
loga ovise i o klinickim protokolima za primjenu anti-
biotika, ucestalim primjenama antibiotika iz rezervne
skupine u odsustvu izolata uzro¢nika kao i aktualnom
stupnju rezistencije pojedinih mikroorganizama u po-
stoje¢oj mikroflori.

Prema ECDC izjestaju za 2011-12. godinu u Europi je
19 % cjelokupne antibiotske terapije primijenjeno na
lije¢enje THI-a, a gotovo isto toliko (16 %) u profilak-
si kirurskih bolesnika (20). Najucestalije rezistencije
izolata mikroorganizama na pojedine antibiotike su u
europskim zemljama tijekom 2014. godine, kod THI
infekcija bolesnika lijecenih u JIL-u zabiljezene na kar-
bapenem u 68 % izolata Acinetobacter baumani i 31 %
Pseudomonas aeruginosa, na 3. generaciju cefalospo-
rina u 52 % izolata Enterobacter spp-a, 47 % Klebsiella
spp 127 % E. coli, na oksacilin u 46 % izolata S. aureus,
na ceftazidim u 27 % izolata Pseudomonas aeruginosa
i na vankomicin u 10 % Enterococcus spp (18).
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Za klinicku praksu je vazna informacija da je u pro-
teklih dvije godine u europskim zemljama doslo do
znacajnog porasta rezistentnosti:

o Klebsiella pneumoniae na flourokinolone, 3. gene-
raciju cefalosporina i aminoglikozide kao i uku-
pna rezistentnost na sve tri skupine antbiotika

o Acinetobacter spp u zabrinjavajucih vise od 25 %
izolata soja na fluorokinolone, aminoglikozide i
karbapeneme u juznim dijelovima Europe

o Escherichia coli na cefalosporine 3. generacije

S druge strane u istom razdoblju incidencija rezisten-
tnosti meticilin-rezistentnim stafilokokom aureusom
(MRSA) stagnira, dok je rezistentnost na karbapene-
me multirezistentnih gram-negativnih bakterija K.
pneumoniae i E. coli jos uvijek niska (21).

MORTALITET IHI-IT-A

Ucestalost THI-IT se povecava duzinom primjene
invazivnih metoda i duzinom hospitalizacije. Stopa
mortaliteta kod bolesnika s IHI-IT-om je prosjecno
izmedu 5-35 % te vis$a u bolesnika s duzinom boravka
u JIL-om 26 dana (19). IHI-IT utjece na porast sto-
pe mortaliteta bolesnika u JIL-u u sklopu njihovog
komorbiditeta te je signifikantno visa u usporedbi s
istom kazuistikom bolesnika bez IHI-IT-a (17 % vs 7
%) (8). Ocekivani prosje¢ni mortalitet u IHI-IT-u kod
razli¢itih autora je za CV-katetere izmedul2-35%, kod
ventilator pneumonija 20-40 %, a 10-43 % kod bole-
snika s urinarnim kateterom (5,6,10,15).

PREVENCIJA IHI-IT-A

Prevenciju IHI-IT-a u JIL-u ¢ini dobra organizacija
kontinuiranog bolni¢kog nadzora infekcija, antimi-
krobne terapije te svrsishodnih i efektivnih preventiv-
nih postupaka u dnevnoj klini¢koj praksi. Razmjena
iskustava IHI-IT-a izmedu srodnih jedinica intenziv-
noga lijeCenja moze bitno unaprijediti ve¢ uhodanu
dobru klini¢ku praksu i biti osnova motivacije medi-
cinskog osoblja za nove nacine profilakse.

Prema navedenim studijama moglo bi se nacelno za-
kljuciti da je veca ucestalost IHI-IT-a u JIL-u u isto¢-
nim i manje razvijenim zemljama. Pomnija analiza
nacionalnih centara za kontrolu i prevenciju IHI-IT-a
ukazuje da u pojedinim manje razvijenim zemljama
postoje cak bolji sistemi nadzora, prevencije i suzbi-
janja IHI-IT-a, za pojedine IT-e infekte (npr. Shangai

3 vs SAD 4/1000 IHI-CVK, Kuwait 2 vrs USA 4/1000
IHI-UK) (7, 22). S druge strane, u razvijenim zemlja-
ma se ukupna ucestalost svih IHI-IT-a nalazi ispod 10
na 1000 ICU dana (npr. USA i Kina 4 i 8 IHI-CVK,
51 10 IHI-VAP te 4 i 1/1000 IHI-UK) za razliku od
ostalog dijela svijeta gdje prevladavaju velike intrahos-
pitalne varijacije (npr. Indija 3 IHI-CVK, 27 IHI-VAP
i 7/1000 dana) (7,17,22). Interesantan je podatak iz
Shanghaija gdje je u 5-godi$njem razdoblju umanje-
na ucestalost IHI-VAP pneumonija sa 25 na 16/1 000
dana, a IHI-UK-ja sa 7 na 5/1 000 dana, dok je ucesta-
lost IHI-CVK u istom razdoblju ostala nepromijenje-
na (3/1 000 dana)(7).

Primarna ili unakrsna infekcija bolesnika u JIL-u
komplicira i/ili ugrozava njihovo ozdravljenje, pro-
duzava hospitalizaciju i neminovno je povezana s ve-
¢im ekonomskim deficitom bolnice (23). Posljedi¢na i
udestala primjena antibiotika dovodi s jedne strane do
stvaranja prevalentnih, na antibiotike rezistentnih mi-
kro-organizama u JIL-u, dok s druge strane, bolesnici
koji su izlozeni antibioticima $irokog spektra pokazu-
ju vecu sklonost oboljevanju od sekundarnih i gljivi¢-
nih infekcija (24).

Osnovu prevencije IHI-IT-a u JIL-u ¢ini educiranost i
senzibiliziranost osoblja na temeljne standarde asep-
tickih postupaka kako prilikom samog uvodenja IT-a
tako i tijekom njihovog nadzora sve do odstranjenja
iz tijela (25). Uz osnovne asepticke mjere potrebno
je usvojiti i specifitne postupke insercije i ocuvanja
uvedenog invazivnog postupka. Kako u JIL-u svaki
bolesnik ima najmanje dva ili vi$e invazivna pristupa,
samo pravilna istodobna skrb o svakom IT-u moze
prevenirati razvoj infekcije i/ili sepse i doprinijeti
ukupnom smanjenju ucestalosti IHI-IT-a. Uobicaje-
no je da se usporedba incidencije IHI-IT-a, kao mjere
ucinkovitosti provedenih kontrolnih i prevencijskih
postupaka vrsi interhospitalno za svaki JIL odredene
namjere (pedijatrijski, kardioloski, infektoloski, kirur-
$ki). Takvim usporedbama se moze pravodobno po-
luciti incidentalni uzrok za svaki od IT-a te odrediti
aktualne mjere suzbijanja uz korekciju dotadasnjih
preventivnih mjera.

Neosporno je da samo aktivni program bolnickih i
nacionalnih povjerenstava za infekciju moze kontrol-
nim, nadzornim i preventivnim mjerama umanjiti
ucestalost IHI-IT infekcija (26,27). Snizenje inciden-
cije IHI-IT-a se, prema vecini dokumentiranih izvora
nacionalnih povjerenstava, moze posti¢i ¢ak za jednu
tre¢inu aktualnih vrijednosti $to posljedi¢no utjece i
na smanjenje ukupnog utroska lije¢enja u JIL-u i defi-
cita bolni¢kog utroska (21, 23).
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SUMMARY

DEVICE-ASSOCIATED HEALTHCARE INFECTION AND SEPSIS
IN INTENSIVE CARE UNIT

D. BARTOLEK HAMP, G. CAVRIC!, I. PRKACIN', K. HOURA?, D. PEROVIC?, T. LJUBICIC and A. ELEZOVIC?

Dubrovnik General Hospital, Dubrovnik, ' Merkur University Hospital, Zagreb,
Sv. Katarina Special Hospital, Zabok, and *Split University Hospital Centre, Split, Croatia

The incidence of healthcare-associated infections and sepsis (HAls) is 5-10 times higher in patients in intensive care units (ICUs)
than in those at other hospital departments. Predisposition for these lies in many intrinsic (disease severity, loss of immunity) and
extrinsic factors (frequent use of broad-spectrum antibiotics with consequent presence of antibiotic-resistant pathogens). The
majority of HAls in ICUs are associated with the use of invasive devices (DA-HAIs; device-associated healthcare-associated in-
fections) (19%). Their incidence differs among specific types of ICUs (2%-49%). The most frequent DA-HAI are central line-asso-
ciated bloodstream infections (CLA-BSI), ventilator-associated pneumonia (VAP), catheter-associated urinary tract infection
(CAUTI) and surgical site infections (SSI). SSI is most often described as a distinct and separate entity of HAls in ICUs. Recently,
gram-negative bacilli (Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae and Acinetobacter spp.) are more frequently isolated in
DA-HAIs than gram-positive ones (Staphylococcus aureus, Enterococcus spp.), often present as resistant strains. On the other
hand, urinary or/and systemic infections tend to increase. DA-HAIs endanger and slow down patient recovery, prolong hospital
stay, and generally increase the mortality rate. DA-HAIs are of special interest of the Hospital Committee Center for Infective Di-
sease in order to improve patient safety and reduce total cost allocated for prevention of DA-HAIs. DA-HAI rate is the most useful
intra- and inter-hospital measure to compare surveillance and effectiveness of preventive procedures among different ICU types.
Key words: intensive care unit, nosocomial infection, ventilator-associated pneumonia, central line-associated blood stream
infection, catheter-associated urinary tract infection
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