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ANALIZA CIMBENIKA RIZIKA ZA PNEUMONIJU
POVEZANU S MEHANICKOM VENTILACIJOM
U JEDINICI INTENZIVNOG LIJECENJA

Ingrid Zivié

Summary: Despite improvements in its prevention, diagnosis and treatment, ventilator associated pneumonia still remains
the most common hospital-acquired infection in the intensive care units.

Data on patients treated in the intensive care units that have been artificially ventilated for a period longer than 48 hours
were gathered during a six month period. Patients who acquired ventilator-associated pneumonia had a five times longer
stay at the ICU and a six times longer period of mechanical ventilation than the patients who did not acquire VAP.

The analysis included risk factors related to the host, the invasive tools and the staff, as well as prevention measures aiming
at a decrease of bacterial contamination of the respiratory and digestive tract and/or a decrease of the incidence of contami-
nated secrete aspiration in the lower respiratory tract.

The incidence of VAP can significantly be lowered by identification of high risk patients, modification of routine inter-
ventions in everyday care and therapy, observation of protocols and education on prevention possibilities for this type of

pneumonia.
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Uvod

Od zeljeznih plu¢a do danasnjih elektroni¢ki upravljanih
strojeva za mehanicku ventilaciju intenzivna je medicina
prosla dug tehnoloski i teorijski razvojni put. Disanje pomo-
¢u stroja za mehanic¢ku ventilaciju provodimo kod bolesnika
koji iz bilo kojeg razloga pomocu vlastitog disanja ne mogu
osigurati fiziolosku izmjenu plinova u organizmu (1). Ven-
tilator-associated pneumonia (VAP) je definirana kao nozo-
komijalna pneumonija u bolesnika koji primaju mehanicku
ventilaciju preko endotrahealnog tubusa ili traheostome
duzZe od 48 sati (2).

Bolesniku koji je priklju¢en na stroj za umjetnu venti-
laciju pluca (respirator) medicinsko osoblje treba osigurati
normalno odrzavanje svih onih funkcija koje taj organizam
ne moze vise obavljati samostalno. Takav bolesnik ima 6 do
21 puta vedi rizik da razvije upalu pluca (3) od bolesnika
koji nisu na mehanic¢koj ventilaciji. Tesko je utvrditi koliki
je to¢no utjecaj VAP-a na smrtnost bolesnika u JIL-u bu-
duéi da su indikacije za umjetnu ventilaciju upravo stanja
u kojima je zivot ve¢ ugrozen, podaci iz literature kre¢u se
od 24 do 76%. Sigurno je da razvoj VAP-a produzuje bora-
vak bolesnika u JIL-u i bolnici te zna¢ajno povisuje troskove
lije¢enja. Kod bolesnika koji razviju VAP do sedam puta se
povecava broj dana na mehanickoj ventilaciji te se udvo-
stru¢uje duzina boravka u bolnici. Incidencija VAP-a je 8 do
46,3 epizoda na 1000 dana mehanicke ventilacije, a ovisi o
vrsti JIL-a (op¢i, kirurski, neurokirurski...) i u¢inkovitosti u
provodenju preventivnih mjera.
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Patofiziologija

U patofiziologiju pneumonija povezanih sa strojnom venti-

lacijom ukljucena su dva glavna procesa:

1. Bakterijska kolonizacija di$nog i probavnog puta (prisut-
nost bakterija bez klinicke manifestacije bolesti).

2. Mikroaspiracija kontaminiranog sekreta iz gornjih u do-
nje di$ne puteve.

Uvodenje endotrahealnog tubusa izaziva prekid izme-
du gornjih di$nih puteva i dusnika $to eliminira prirodne
obrane organizma, vlazenje i filtraciju udahnutog zraka, a
eliminiran je i refleks kaslja. Prisutnost nazogastri¢ne sonde
povecava sklonost nastanku zelu¢anog refluksa, a enteralno
hranjenje predstavlja rizik za bakterijsku kolonizaciju pro-
bavnog trakta. Rezervoari za rast bakterija mogu biti usna
$upljina i zubni plak, sinusne Supljine, gastrointestinalni
trakt, cijevi ventilatora, endotrahealni tubus, cijevi za as-
piraciju, posude za vlazenje kisika, nebulizatori i ostalo u
kontaktu s bolesnikom (4). Aspiracija virulentnih bakterija
iz bilo kojeg od tih izvora u normalno sterilan pluéni pare-
nhim uz smanjeni imunoloski odgovor domacina rezultira
upalnim odgovorom - pneumonijom (5).

Zbog toga se strategije koje pomazu u spre¢avanju pne-
umonija vezanih uz strojnu ventilaciju obi¢no usmjeravaju
prema smanjenju bioloskog optereéenja bakterijske konta-
minacije u di$nom i probavnom sustavu, smanjenju inci-
dencije aspiracije ili na jedno i drugo (2).
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Dijagnosticiranje

Budu¢i da svaki bolesnik na strojnoj ventilaciji ima vi-
sok rizik za razvoj pneumonije, to¢no postavljena dijagnoza
i pravovremeno uklju¢ena antibiotska terapija moze biti od
presudne vaznosti za Zivot bolesnika.

Dijagnosticiranje VAP-a je tesko i kontroverzno, a naj-
Ce$ce se postavlja na temelju klinickih znakova i simptoma
kao §to su povisena tjelesna temperatura, gnojni ispljuvak te
laboratorijski nalazi povisenih leukocita u krvnoj slici, pro-
mjena na rendgenskim snimkama prsista te mikrobiologkim
nalazima bakterija u sputumu.

Mikrobioloska dijagnostika VAP-a obavlja se uzorkova-
njem aspirata traheje, bronhoalveolarnog lavata ili meto-
dom zasticene Cetkice. Uzimanje uzorka endotrahealnog
aspirata je jednostavna, neinvazivna metoda s niskom di-
jagnostickom vrijedno$¢u, bududi da dusnik i traheja vrlo
brzo postaju kolonizirani bakterijama, koje mogu, ali ne
moraju biti uzro¢nici VAP-a. Uzimanje uzorka bronhoalve-
olarnog lavata i metoda zasticene Cetkice zahtijeva stru¢nost
i opremu za izvodenje zahvata no kvantitativnim kulturama
mogucde je sa sigurno$¢u odrediti granicu infekcije i konta-
minacije sli¢cnim metodama koje se koriste za utvrdivanje
infekcije mokra¢nog sustava (5).

Medicinska sestra samostalno provodi uzimanje uzorka
aspirata traheje za mikrobiolosku pretragu, a sudjeluje pri
bronhoskopiji i uzimanju uzorka bronhoalveolarnog lavata
(BAL), asistira lije¢niku pridrzavajuci se svih pravila asepse.
Uzorak aspirata ili BAL-a treba transportirati do mikrobio-
loskog laboratorija u $to kra¢em roku, ukoliko to nije mogu-
¢e treba ga pohraniti na +4°C i dostaviti u laboratorij najka-
snije 24 sata od uzimanja uzorka.

Uloga sestre u dijagnosticiranju VAP-a sastoji se u prace-
nju stanja bolesnika i pravodobnom prepoznavanju simpto-
ma i znakova pneumonije o kojima ¢e obavijestiti lije¢nika.

Uzrocnici

Rana pneumonija, koja se javlja prva cetiri dana nakon
trahealne intubacije, obi¢no je uzrokovana vlastitom bakte-
rijskom florom bolesnika. To su u pravilu mikroorganizmi
osjetljivi na antibiotike: Staphylococcus aureus, Streptoco-
ccus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella ca-
tarrhalis.

Kasnu pneumoniju, koja se javlja pet ili vi$e dana od po-
cetka strojne ventilacije ¢e$c¢e uzrokuju bakterije rezistentne
na ve¢inu danas poznatih antibiotika, prijenosom s drugih

bolesnika ili iz endogene flore bolesnika koja se mijenja pod
antibiotskim pritiskom kao npr. meticilin rezistentni Stap-
hylococcus aureus, rezistentni gram negativni $tapi¢i Pseu-
domonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Seratia mar-
cescens, Enterobacter, Citrobacter, Acinetobacter.

Virusi i gljivice te legionela nisu cest uzro¢nik VAP-a
osim kod imunokompromitiranih bolesnika (5).

Cimbenici rizika

TIako kod svakog bolesnika koji je intubiran duze od 48
sati postoji rizik za razvoj pneumonije, dugogodi$njim istra-
zivanjima identificirani su vi$estruki ¢imbenici koji poveca-
vaju vjerojatnost razvoja te nozokomijalne infekcije.

Cimbenici rizika koji utje¢u na kolonizaciju i infekciju
respiratornog trakta mogu se podijeliti u tri kategorije (4):

Cimbenici koji se odnose na domacina: muski spol, dob
veca od 60 godina, imunosupresija, kroni¢na opstruktivna
pluéna bolest, akutni respiratorni distres sindrom, politrau-
ma, kirurski zahvati u gornjem abdomenu i toraksu, tezina
bolesti. Cimbenici domaéina na koje se moze utjecati kao
§to je polozaj bolesnika u krevetu, higijena gornjih di$nih
putova, razina svijesti, broj intubacija, lijekovi za sprjecava-
nje stres ulkusa, sedativi, mi$i¢ni relaksansi, antibiotici.

Cimbenici koji se odnose na invazivna medicinska poma-
gala: stroj za umjetnu ventilaciju (cijevi, filteri, ovlazivaci),
prisutnost endotrahealnog tubusa, prisutnost nazogastric-
ne ili orogastri¢ne sonde, aspiracija gornjih i donjih di$nih
putova raznim kateterima, bronhoskopija i drugi invazivni
zahvati.

Cimbenici vezani uz osoblje: na prvom mjestu je nepra-
vilno pranje ruku i no$enje nakita (6) $to rezultira kriznom
kontaminacijom, nedovoljno mijenjanje rukavica, nenose-
nje zastitne opreme kod pacijenata inficiranih/koloniziranih
rezistentnim bakterijama.

Posebni ¢imbenici rizika odnose se na infekciju vise-
struko rezistentnim bakterijama. Mozemo posumnjati da je
uzro¢nik pneumonije visestruko rezistentna bakterija uko-
liko je (7):

e bolesnik hospitaliziran duze od 5 dana,

e primao antibiotike ili bio hospitaliziran u prethodnih

90 dana,

e ticenik je nekog starackog doma,

e ima malignu bolest, prima imunosupresivnu terapiju,

kroni¢nu dijalizu,

e ¢lan je obitelji nosioca visestruko rezistentne bakterije
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Tablica 1. Cimbenici rizika za VAP

Cimbenici koji se odnose na

Cimbenici koji se odnose na

Cimbenici vezani za osoblje

orogastri¢na sonda
abdomenu 8

domacina invazivna medicinska pomagala
Stroj za umjetnu ventilaciju Nepravilna higijena ruku;
Muski spol Dob > 60 god T 2 )¢ cach nos$enje nakita prstena, nekoristenje
(cijevi, filteri, ovlazivaci) e
alkoholnog dezinficijensa za ruke
Tesi lesti
( Se:;; Eo:s)‘u Endotrahealni tubus Nedovoljno ¢esto mijenjanje rukavica
Imunosupresija
Maligne bolesti ateteri ?a a§P1rac1]u
vrsta aspiracije Nenosenje zastitne opreme kod
KOPB, ARSD pacijenata inficiranih/koloniziranih
rezistentnim bakterijama
Kirurski zahvati Nazogastri¢na ili
Politrauma u toraksu ili &

Polozaj u krevetu Bronhoskopija

Higijena (osobito oralna)

Invazivna dijagnostika ili terapija

Razina svijesti

Broj intubacija

Lijekovi

Mjere prevencije

Program za spre¢avanje pneumonije kod bolesnika na stroj-
noj ventilaciji mora biti dio opéeg programa za spre¢avanje
bolnickih infekcija. Program treba prilagoditi lokalnoj sredini
i mogu¢nostima (oprema, osoblje...). Metode koje program
sadrzi moraju biti dostupne i isplative te utemeljene na doka-
zima podrzanim od strane klinickih studija i misljenja struc-
njaka iz tog podrucja. Takve mjere ujedinjene su u smjerni-
cama preporuc¢enim od nacionalnih ili svjetskih centara za
prevenciju nozokomijalnih infekcija kao $to su Infectious Di-
seases Society of America/ American Thoracic Society, 2005.
god.(7), Centers for Disease Control and Prevention CDC,
2004.god.(8), European Task Force (ETF), 2001 god.(9).

Mjere koje preveniraju prijenos patogena

sa jednog bolesnika na drugog

« Higijena ruku, pranje sapunom i vodom ako su ruke vid-
ljivo prljave ili utrljavanje alkoholnog dezinficijensa ako
nisu vidljivo zaprljane. Nosenje rukavica za rukovanje
respiratornim sekretima. Promjena rukavica i dekontami-
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nacija ruku potrebna je izmedu kontakata s razli¢itim bo-
lesnicima, nakon rukovanja izlu¢evinama ili predmetima
kontaminiranim izlu¢evinama jednog bolesnika, a prije
kontakta s drugim bolesnikom, objektom ili povr$inama
u njegovoj okolici, kao i izmedu kontakata s kontaminira-
nim i ¢istim podruéjima kod istog bolesnika.

« Nosenje rukavica ne umanjuje potrebu za higijenom ruku.

« Nosenje maske i naocala kod oc¢ekivanog prskanja respi-
ratornih sekreta.

« Nosenje zastitne odjece pri bliskom i duzem kontaktu s
bolesnikom u izolaciji.

« Provodenje svih invazivnih postupaka u aseptickim uvje-
tima.

« Sav pribor koji dolazi u kontakt posredno ili neposredno s
di$nim putovima intubiranog bolesnika mora biti sterilan
ili dezinficiran visokim stupnjem dezinfekcije.

» Izolacija inficiranog/koloniziranog bolesnika osobito ukoliko
se radi o infekciji/kolonizaciji multirezistentom bakterijom.

« Nosenje zastitne odjece pri bliskom i duzem kontaktu s
bolesnikom u izolaciji.
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Mjere za smanjenje bakterijske
kolonizacije i prevenciju aspiracije

Endotrahealnu cijev izvaditi ¢im to klinicko stanje dopu-
sti, dnevno procijeniti potrebu za mehanic¢kom ventilaci-
jom, koristiti neinvazivnu ventilaciju pozitivnim tlakom
kada je to izvedivo, a nije medicinski kontraindicirano.
Preferirati orotrahealnu intubaciju pred nasotrahealnom.
Izbjegavati reintubaciju, sprijeciti slu¢ajnu ekstubaciju.
Provoditi kontinuiranu subgloti¢nu sukciju kroz endotra-
healni tubus koji ima cijev na straznjoj strani iznad man-
zete. Zaklju¢ak meta analize(10): kontinuirana subgloti¢-
na sukcija uc¢inkovita je u prevenciji VAP-a kod pacijenata
koji su na mehanickoj ventilaciji vise od 72 sata

Ukoliko se koriste endotrahealni tubusi bez cijevi za
kontinuiranu subgloti¢na sukciju obavezno je provoditi
orotrahealnu aspiraciju prije svakog smanjivanja tlaka u
balonc¢i¢u tubusa te prije pomicanja bolesnika ako moze
do¢i do dislociranja tubusa.

Tlak u manzeti - balonc¢i¢u tubusa mora biti odgovarajuci
(preporuke 20-30cmH20) zbog sprec¢avanja prolaza kolo-
niziranog subgloti¢nog sekreta u donje di$ne putove.
Jedna od najboljih i najjednostavnijih mjera koja dokaza-
no smanjuje pojavnost VAP-a je poviSeno uzglavlje bole-
snika, koji su na mehanickoj ventilaciji i enteralnoj pre-
hrani, za 30-45°, ako nema medicinske kontraindikacije.
Ova mjera je klinicki znacajna, nazalost u prvim danima
je tesko provoditi kad su bolesnici zbog nestabilnog stanja
i postupaka ¢esto u horizontalnom polozaju.

Potrebno je dnevno procjenjivati potrebu za enteralnom
sondom i ukloniti je ¢im je prije moguce.

Mijere koje zahtijevaju daljnja istrazivanja

Primjena ovih mjera nije utemeljena na ¢vrstim dokazima
potvrdenim s dovoljnim brojem stru¢nih radova, one zahti-
jevaju individualni pristup te suradnju interdisciplinarnog
tima (lije¢nik, med. sestra, fizioterapeut) u daljnjim istrazi-
vanjima:

Otvorena vs zatvorena sukcija - nema znacajne razlike u
smanjenju incidencije i smrtnosti od VAP-a (11). Glavna
prednost zatvorene sukcije je da omogucuje kontinuiranu
sukciju bez pada tlaka i oksigenacije, smanjena je kontami-
nacija okoline i rizik od infekcije za zdravstvene djelatnike.
Znacajne su i ustede jer za otvorenu sukciju kateter koristi-
mo jednokratno dok u zatvorenom sustavu nije potrebno
mijenjanje do 24 ili 48 sati ve¢ samo ispiranje nakon sukcije.
Njega usne Supljine je sigurno znacajan cinitelj u spreca-
vanju kolonizacije gornjih di$nih putova. Nije dokazan
statisticki znacajan utjecaj cetkanja zuba i desni tijekom
njege usne $upljine na smanjenje pojavnosti VAP-a (12),
ali ¢etkanje pridonosi prevenciji zubnog plaka, stomatiti-
sa, gingivitisa i parodontitisa.

Rana enteralna prehrana smanjuje crijevnu atrofiju i po-
boljsava lokalni imunologki odgovor, medutim enteralna
sonda predstavlja rizik za nastanak Zelu¢anog refluksa te
mogucnost aspiracije. Potrebno je procijeniti najbolji na-
¢in primjene enteralne prehrane te njegov utjecaj na VAP.
Hranjenje preko jejunalne sonde moze smanjiti gastroe-

zofagealnu regurgitaciju i smanjiti stopu VAP-a. Hranje-
nje u bolusu moze uzrokovati vise problema s nadutosti
i proljevom od kontinuiranog hranjenja. Rizik kod konti-
nuiranog hranjenja je §to povecava bakterijsku kolonizaci-
ju. To se moze sprijeciti dnevnim prekidima hranjenja od
90 minuta $to omogucava zelu¢anom ph da ubije veéinu
bakterija koje koloniziraju zeludac (13).

o Trenutne preporuke za pracenje preostalog volumena u
zelucu je svakih 4 do 6 sati kod kontinuiranog hranjenja i
obustavljanje hranjenja 1 sat ako je koli¢ina ostatka 1-1,5
puta veca od koli¢ine koju je bolesnik primio tijekom jed-
nog sata. Ukoliko se hranjenje provodi u bolusu potrebno
je provjeriti zaostalu koli¢inu prije hranjenja i odgoditi
hranjenje ako je koli¢ina ve¢a od 150 ml (14).

« Promjena polozaja bolesnika svaka dva sata jedna je od
mjera za spre¢avanje komplikacija dugotrajnog lezanja pa
tako i pneumonije. Koristenje skupog kreveta sa kontinu-
iranom bo¢nom rotacijom nije dokazano kao ucinkovita
mjera u smanjenu incidencije VAP-a (3).

« Novije studije pokazuju da rana traheotomija ne smanjuje
bitno rizik od VAP-a, no smanjena je duljina mehanicke
ventilacije i boravak u JIL —u (15). Dugotrajna intubacija
je povezana s komplikacijama kao $to je stenoza grkljana
dusnika, pa se i iz tih razloga preporuca kod pacijenata
kojima je potreba za mehanickom ventilacijom > 10 dana

o Ne preporucuje se rutinsko mijenjanje cijevi na stroju
za ventilaciju, medutim treba ih promijeniti uvijek kada
dode do vidljivog zagadenja (povraceni sadrzaj ili krv) ili
mehanicke nefunkcionalnosti (16).

o Boce za sukciju trebale bi biti jednokratne, a ako se koriste
za vi$ekratnu uporabu obavezno oprane u stroju ili steri-
lizirane (3).

o Respiratorni filteri i njihova upotreba u sustavu stroja za
disanje u prevenciji VAP-a su nerijeSena pitanja prema
smjernicama raznih centara za prevenciju nozokomijal-
nih infekcija (2).

« Ovlazivanje pomocu izmjenjivaca topline i vlage su alter-
nativa ovlaziva¢ima s grijanom vodom (2).

Farmakoloske mjere koje mogu utjecati na razvoj VAP-a

o Bolesnika na mehanickoj ventilaciji potrebno je sedirati
kako bi se smanjili tjeskoba, bol i nemir povezani s ovom
intervencijom. Utjecaj uspavljivanja kao ¢imbenika rizika
ispitivan je u nekim studijama te je dokazano da dnevni
prekidi infuzije sedativa i paralitickih lijekova moze skratiti
trajanje mehanicke ventilacije i duljinu boravka u JIL-u, a
time i smanjiti rizik za VAP (17). Za ucinkovito odvikava-
nje od mehanicke ventilacije korisni su algoritmi koji zahti-
jevaju timski rad, a koje nije jednostavno provoditi u kom-
pleksnoj zdravstvenoj skrbi za vitalno ugrozenog bolesnika.

o Prevencija stres ulkusa u strojno ventiliranih bolesnika
lijekovima koji snizuju ph Zeluca (H2 receptori ili antaci-
di) povecava rizik od kolonizacije Zeluca bakterijama koje
mogu retrogradno uzrokovati kolonizaciju orofarinksa i
povecati rizik za VAP u usporedbi s uporabom sukralfata,
koji ne snizava zeluc¢ani ph (18), medutim povecava rizik
od gastroenteralnog krvarenja.
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o Selektivna dekontaminacija probavnog trakta sastoji se od
oralne primjene antibiotika koji se ne resorbiraju, istovre-
meno s parenteralnom primjenom drugog antibiotika. Tre-
ba izbjegavati rutinsko provodenje dekontaminacije kako
bi se sprijecio problem $irenja bakterijske rezistencije (19).

« Dekontaminacija usne Supljine klorheksidinom dva puta
dnevno dokazano je utjecala na smanjenje incidencije
VAP-a kod kardiokirurskih bolesnika (20) pa se preporu-
¢a kao mjera za prevenciju kod svih intubiranih bolesnika.

o Preventivna primjena antibiotika prema nekim studijama
sprec¢ava ranu pojavu VAP-a, no predstavlja dodatan rizik
za infekciju viSestruko otpornim mikroorganizmima (21).

o Peroralno davanje probiotika povezano je s nizom inci-
dencijom VAP-a (22) i obecavajuce je saznanje koje zaslu-
zuje daljnje razmatranje s obzirom na povecanje antimi-
krobne rezistencije.

« Prevencija duboke venske tromboze antikouagulantnom
terapijom primjenjuje se kao prevencija plu¢ne embolije.

Protokoli za prevenciju VAP-a

Uloga protokola u prevenciji infekcija je uskladivanje
prakti¢nog rada s najnovijim smjernicama na bolnickoj,
nacionalnoj i svjetskoj razini. Protokoli su radne upute koje
pruzaju sigurnost medicinskom osoblju da rade dobro, pod-
sjetnici za detalje koji se vremenom zaboravljaju, a Timovi-
ma za kontrolu infekcija osnova za nadzor i evaluaciju pro-
vodenja preporucenih intervencija u kontroli infekcija (23).

Uvodenje propisanog snopa postupaka u svakodnevnu
praksu dokazano je uc¢inkovit nacin provodenja prevencije
bolnic¢kih infekcija. Propisani i dogovoreni snop postupaka
sastoji se od nekoliko (3-5) postupaka utemeljenih na doka-
zima koji se provode uvijek, provodi ga svo osoblje, u svakoj
prilici i kod svakog bolesnika. Provodenje se dokumentira
jednostavnom dogovorenom kontrolnom listom (24).

Znanje i pozitivan stav osoblja u JIL-u

Edukacija cjelokupnog osoblja dio je dobrog programa
u prevenciji bolnickih infekcija. Cilj edukacije nije samo
stjecanje novih znanja ve¢ i temelj za promjenu stava prema
problemu. Cesto se na VAP gleda kao na komplikaciju koja
se jednostavno ne moze sprijeciti. Osoblje mora dozZivljavati
VAP kao izazov i problem koji prijeti bolesniku i prognozi
njegovog izlje¢enja te razvijati svijest o uc¢inkovitosti prepo-
rucenih mjera prevencije (25).

Materijali i metode

Istrazivanje je provedeno u Djelatnosti za anesteziju i
reanimaciju Opce bolnice Pula tijekom Sestomjese¢nog
razdoblja. Prikupljeni su podaci za sve bolesnike (n=201)
hospitalizirane u jedinici intenzivnog lije¢enja, analizirani
su bolesnici (n=49) koji su na strojno potpomognutoj ven-
tilaciji bili duze od 48 sati. Podaci o bolesnicima prikuplja-
ni su prospektivno iz medicinske dokumentacije: dob, spol,
nacin i razlog prijema u JIL, komorbiditeti, ocjena SAPS T u
prva 24 sata, duljina lije¢enja u JIL-u, duljina trajanja strojne
ventilacije, ishod bolesti.

Podaci o bolnicki ste¢enoj pneumoniji povezanoj sa stroj-
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nom ventilacijom i uzro¢nicima prikupljeni su iz evidencije
Povjerenstva za nadzor nad bolnickim infekcijama, uvrstena
je samo prva epizoda VAP-a po bolesniku. Provodenje inter-
vencija evaluirano je prema ,,Protokolima za njegu bolesnika
na mehanickoj ventilaciji“ i ,,Mjerama za sprecavanje VAP-a“
odobrenih od Povjerenstva za sprecavanje i suzbijanje bol-
nic¢kih infekcija Opce bolnice Pula. Koristeni su podaci Sluz-
be za automatsku obradu podataka Opce bolnice Pula.

Statisticka obrada prikupljenih podataka: deskriptivna
distribucija podataka, Hi-kvadrat test.

Rezultati istraZivanja

Tablica 2. Pacijenti lijeceni u JIL-u od 01.01.2011.
do 30.06.2011.

Pacijenti Pacijenti o Pacijenti s
T 1.« . | Pacijentina .

primljeni prikljuceni MV > 48 sati dijagnozom
uJIL na MV VAP-a
201 75 49 11

Grafikon 1. Pacijenti lijeCeni u JIL-u od 01.01.2011.
do 30.06.2011.

w Pacijenti primljeni u JIL
u Pacijenti koji su bili
priklju¢enina MV

W Pacijentina MV > 48
sati

u Pacijenti s dijagnozom
VAP-a

Grafikon 2. Broj pacijenata na mehanickoj ventilaciji > 48
sati i broj pacijenata koji su dobili VAP po dobi
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Tablica 3. Odnos broja dana pacijenata lijecenih
na strojnoj ventilaciji

Broi paciienata Broj dana lijecenja
) pach na MV

Pacijenti na
MV >48h 4 703
Pacijenti koji
nisu dobili VAP 38 248
Pacijenti
s dijagnozom 11 455
VAP-a

Tablica 6. Odnos broja dana pacijenata lijecenih u JIL-u

Broi paciienata Dani boravka u

) pacy JIL-u
Pacijenti na
MV > 48 h 49 1064
Pacijenti koji
nisu dobili VAP 38 449
Pacijenti
s dijagnozom 11 615
VAP-a

Tablica 13. Uzrocnici VAP-a kod pacijenata u JIL-u lijecenih
0d 01.01.2011. do 30.06.2011.

Uzro¢nici Broé::gl_ita “ Postotak izolata
Pseudpmonas 4 34 9
aeruginosa
Klebsiella
pheumoniae 3 25%
ESBL soj
Pseudomonas

2 17 9
aeruginosa MDR 7%
Pseudomonas
aerugmosa ! 8 9%
reagira samo na
kolistin
Staphylococcus 0
aureus MRSA 1 8%

Rasprava

Pradenje i analiza ¢imbenika rizika za razvoj pneumonije
povezane s mehani¢kom ventilacijom provedeno je u Dje-
latnosti za anesteziju i reanimaciju Opce bolnice Pula.

Na povrsini od 289,90 m? jedinica intenzivnog lijeenja
polivalentnog tipa smjestena je neposredno uz operacijski
blok Djelatnosti za kirurske bolesti. Sastoji se od propusni-
ka, sanitarnog ¢vora, hodnika te tri sobe odvojene staklenim
stjenkama i centralnim pultom. U JIL-u ima osam kreveta
(po potrebi smjesti se i deveti), sedam respiratora i sva pri-
padajuca oprema za pruzanje intenzivnog lijecenja.

Tijekom 24 sata o pacijentima u JIL-u skrbi petnaest me-
dicinskih sestara srednje stru¢ne spreme, voditeljica JIL-a,
prvostupnica sestrinstva te Cetiri lije¢nika specijalista.

Tijekom Sestomjese¢nog perioda prospektivnog pracenja
u jedinici intenzivnog lije¢enja hospitaliziran je 201 paci-
jent, ukupno je ostvareno 1198 bolnoopskrbnih dana (isko-
riStenost kapaciteta po danima kretala se od 50 do 112,5 %,
prosjecno 82,94 %).

Strojno potpomognuto disanje primijenjeno je kod 75
pacijenata u trajanju od par sati do 156 dana. Analiza je pro-
vedena kod 49 pacijenata koji su na strojno potpomognutoj
ventilaciji bili dulje od 48 sati.

VAP je dijagnosticiran kod 11 pacijenata, rani VAP nije
dijagnosticiran, kod svih pacijenata je pneumonija dijagno-
sticirana nakon sedmog dana strojne ventilacije. Svi paci-
jenti s dijagnozom VAP-a imali su znakove upale: povisenu
tjelesnu temperaturu, gnojni traheobronhalni sekret, povi-
$ene upalne parametre, rendgenski potvrden pluéni infiltrat
te izolirane uzro¢nike u bronhoalveolarnom lavatu.

Na strojno potpomognutoj ventilaciji dulje od 48 sati bilo
je 18 pacijenata mladih od 60 godina (36,7%) te 31 pacijent
stariji od 60 godina (63,2%). VAP je dobilo dvoje (18,1%)
pacijenata mladih, a devet (81,8 %) starijih od 60 godina.
Ukupno je u JIL primljeno 119 muskaraca (59,2%) i 82
zene (40,7%). Na strojnoj ventilaciji dulje od 48 sati bio je
31 muskarac (63,2 %) i 18 Zena (36,7 %), a VAP je dobilo 7
muskaraca (63,6 %) i 4 Zene (36,3%).

Spol i dob nisu imali znacajan utjecaj na razvoj VAP-a,
nije dokazan utjecaj VAP-a na smrtnost pacijenata u JIL-u.

Uzro¢nici VAP-a koji su navedeni u literaturi (3) pojav-
ljuju se i u nasoj bolnici, nesto je veci broj infekcija Klebsie-
llom pneumoniae ESBL soj te se moze zakljuciti da se radi o
endemskom MDR patogenu u nasoj lokalnoj sredini.

Tijekom $estomjese¢nog perioda 75 pacijenata ostvarili
su ukupno 729 dana mehanicke ventilacije, 49 pacijenata
koji su bili na mehanickoj ventilaciji dulje od 48 sati ostvarili
su 703 dana, a 11 pacijenata koji su dobili VAP 455 dana
mehanicke ventilacije.x2 test = 32,96. Iz tablice znacajnosti
moze se ocitati da je grani¢na vrijednost Hi-kvadrata uz 1
stupanj slobode na razini znacajnosti od 1% 6,63, razlika je
statisticki znacajna uz rizik pogreske manji od 1% te se moze
zakljuditi da razvoj VAP-a utjece na duljinu trajanja meha-
nicke ventilacije.

Pacijenti koji su bili na mehanickoj ventilaciji vise od 48
sati, a nisu dobili VAP (38 pacijenata), boravili su u jedini-
ci intenzivnog lijeenja 449 dana (prosje¢no 11,8 dana), a
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11 pacijenata koji su dobili VAP lezalo je u JIL-u 615 dana
(prosjecno 55,9 dana). x2 test = 22,37. Iz tablice znacajno-
sti moze se o¢itati da je grani¢na vrijednost hi-kvadrata uz
1 stupanj slobode na razini znacajnosti od 1% 6,63, razlika
je statisticki znacajna uz rizik pogreske manji od 1 % te se
moze zakljuditi da razvoj VAP-a utjece na duljinu boravka
pacijenta u JIL-u.

Stopa incidencije VAP-a dobar je podatak za pracenje
trendova bolnickih infekcija i za usporedbu sa sli¢nim JIL-
ovima ili s vlastitim rezultatima u razli¢itim periodima pra-
¢enja. Stopa = broj novih slu¢ajeva VAP-a / broj dana strojne
ventilacije X 1000 dana strojne ventilacije.

Tablica 14. Podaci za opée bolnice u Republici Hrvatskoj
u petogodisnjem razdoblju iznose:

Opée bolnice . .
Godina u Republici Opéa bolnica
. Pula
Hrvatskoj

2006. 8,06-78,3 -
2007. 6,9-50,2 -
2008. 3,5-29,2 13,43
2009. 2,2-30,5 25,8
2010. 2,6-25,4 19,5

Stopa VAP-a tijekom Sestomjese¢nog pracenja u nasem
JIL-u je iznosila 15,6 slu¢ajeva na 1000 dana mehanicke ven-
tilacije. Za usporedbu u jednoj studiji (26) koja je provedena
od lipnja 2002. do lipnja 2004.godine u 28 japanskih bolnica
na 200 kreveta u JIL-u stopa pneumonije bila je 12,6 slucaje-
va na 1000 dana mehanicke ventilacije.

U nasoj bolnici duzina boravka u JIL-u bila je 11,8 dana
za pacijente bez infekcije, a za pacijente s VAP-om 55,9 dana,
u istoj studiji u japanskim bolnicama duzina boravka u JIL-u
je bila 6,8 dana bez bolnicke infekcije, a 15,2 dana za bole-
snike koji su imali VAP odnosno 17,8 dana ako je uzro¢nik
bila multirezistentna bakterija.

Intervencije za prevenciju VAP-a pocinju za vrijeme in-
tubacije i treba ih nastaviti do ekstubacije. Preporucuju se
mnoge preventivne mjere, pojedinacne ili u kombinaciji,
kako bi se rizik od razvoja pneumonije sveo na najmanju
mogucu mjeru. Unato¢ mnogim istrazivanjima o rizicima i
prevenciji VAP-a jos je uvijek kontroverzna snaga dokaza o
nekim postupcima i smjernicama preporuc¢enim od strane
razlic¢itih drustava diljem svijeta.

Poseban predmet istrazivanja u prevenciji VAP-a je pro-
vodenje nefarmakoloskih mjera u kojima medicinske sestre
imaju primarnu ulogu. Procjena postignuca tih intervenci-
ja zdravstvene njege na ishod lijecenja je tesko mjerljiva, a
metode za evaluaciju uspjes$nosti su ograni¢ene. Nedostatak
educiranih medicinskih sestara za rad u jedinicama inten-
zivnog lije¢enja jedan je od razloga neadekvatnog provode-
nja preventivnih mjera.
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Usporedbom provodenja postupaka u prevenciji VAP-a u
promatranom JIL-u s postupcima preporudenim u literaturi
zakljuceno je da se ve¢ina ve¢ provodi, no puno je moguc¢no-
sti za poboljanje. Planiraju se promjene u strukturi (prvo-
stupnica sestrinstva u svakoj smjeni), procesima (individua-
lizirani planovi zdravstvene njege za svakog pacijenta), uvo-
denje nove opreme (njega usne $upljine ¢etkicom, koristenje
tubusa sa moguénos$éu kontinuirane subgloti¢ne sukcije).

Pradenje dinamike infekcija te povratna informacija oso-
blju dio je akreditacijskih standarda koje se uvode u zdrav-
stvene ustanove s ciljem uspostavljanja sustava upravljanja
kvalitetom.

Zakljucak

Analizom podataka potvrdeno je da razvoj VAP-a znacajno
produljuje trajanje mehanicke ventilacije i boravak bolesni-
ka u JIL-u, $to utjeCe na vece opterecenje osoblja te rezultira
visokom cijenom lije¢enja. To moze posluziti kao argument
u opravdavanju troskova prevencije.

Nedostatak spoznaje o ¢imbenicima rizika za nastanak
VAP-a Cesto je glavni razlog lose suradljivosti medicinskog
osoblja u provodenju preventivnih mjera.

Prepoznavanje pacijenata s visokim rizikom i modificiranje
njege moze uvelike smanjiti incidenciju VAP-a. Medicinske
sestre kao vazna karika u provodenju mjera prevencije mo-
raju biti svjesne da se VAP moze prevenirati odredenim ru-
tinskim intervencijama koje su dio svakodnevne njege i ne
zahtijevaju velike troskove.

Protokoli kao ,prijateljski podsjetnici mogu biti pomo¢
manje iskusnom osoblju. Vaznost edukacije i prakti¢nog
treninga do¢i ¢e do izrazaja kod nedostatka osoblja.
Redovni nadzor uskladenosti prakse s postupcima uteme-
ljenim na dokazima kao i uvodenje snopa postupaka u pre-
venciju dokazano smanjuju stope pneumonije povezane sa
strojnom ventilacijom u jedinicama intenzivnog lijecenja,
no tendencija otpora prema promjeni jo§ uvijek je jaca od
snage dokaza.
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