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1. UVOD



Djeca imaju relativno nerazvijen imunosni sustav zbog ¢ega podlijezu visokom riziku za
razvoj nozokomijalnih infekcija, osobito kada su izloZeni produzenoj bolnickoj skrbi, teskoj

operaciji ili invazivnim postupcima (1-3).

LijeCenje bolesnika u Jedinici intenzivnog lijeCenja djece razlikuje se nekim
posebnostima u odnosu na druge odjele. Uz dobro poznavanje opce pedijatrije pozornost
lije¢nika nije usmjerena na samo jedan organ ili organski sustav, nego na sve njih zasebno i u

njihovoj meduovisnosti, a pri tom se usmjerava prvenstveno onom §to ugrozava zivot bolesnika.

Osim prema dobi bolesnika, pedijatrijske jedinice intenzivne skrbi se razlikuju od
jedinica intenzivne skrbi odraslih u vise segmenata. Obzirom na premali broj bolesnika takve
jedinice su uglavnom multidisciplinarne (4), a ¢esto manjka izolacija medu bolesnicima Sto je
obicno prisutno u jedinicama intenzivnog lijeenja odraslih. S druge strane, kako djeca u odnosu
na odrasle imaju manje komorbiditeta u smislu kroni¢ne ili degenerativne bolesti organskih

sustava, ukoliko su uspjesno lije¢ena vecina ih se vra¢a normalnom svakodnevnom zivotu (5).

1.1. Jedinica intenzivnog lijeCenja djece

Jedinica intenzivnog lijecenja djece (JILD) je visokospecijalizirani klini¢ki odjel za
lije¢enje zivotno ugrozene novorodencadi, djece i1 adolescenata €iji je cilj pruziti visoku kvalitetu
lijecenja. Njena primarna svrha je lijeCenje bolesnika kojima su zatajile zivotne funkcije te

nadzor uredaja i promatranje bolesnika kojima je rizik smrti visok (6).

Lijec¢enje u JILD-u je multidisciplinarno (7). Osim djec¢jih intenzivista, uz pedijatre svih
subspecijalnosti u lijecenju djeteta za nesmetan rad moraju stalno biti raspolozivi 1 anesteziolozi,
dje¢ji kirurzi, neurokirurzi, kirurzi plasticne 1 rekonstrukcijske kirurgije, otorinolaringolozi 1
drugi (8). Broj lije¢nika po pacijentu je u pravilu veéi nego na ostalim bolnickim odjelima
prvenstveno radi razlicitih Zivotno ugrozavajucih situacija bolesnika te mogu¢ih komplikacija
lijeenja (9). U JILD-u se lijece djeca svih dobi, od novorodenacke do adolescentne, osim

novorodencadi vrlo male porodne mase. DuzZina boravka u JILD-u je jedno od mjerila



ucinkovitosti odjela. Na duzinu boravka utjeCe sama tezina klinickog stanja bolesnika pri

prijemu (10).

Zavod za intenzivnu pedijatriju s postintenzivnom skrbi (ZIP) Klinike za djecje bolesti
Klinickog bolni¢kog centra Split (KBC Split) sluzi Cetirima juznim Zupanijama Hrvatske u
kojima prema statistickm podacima zivi 981522 ljudi, od ¢ega je onih zivotne dobi do 19 godina
272087 (27% od ukupnog broja stanovnika). U ZIP-u Klinike za djecje bolesti KBC-a Split
lije¢e se djeca svih dobi, od novorodenacke do adolescentne. Indikacije za lijecenje u ZIP-u
ovise uvelike o dobi djeteta. One su utoliko posebne za dijete koliko je dob djeteta mlada. Tako
su u novorodenackoj dobi najcesée vezane za poteskoce vezane uz trudnocu i porodaj. U toj su
dobi druga naj¢esca indikacija prirodene malformacije, posebice za Zivot vaznih organa. Nakon
prve godine Zivota te su indikacije sve sli¢nije onima odraslih. Ozljede, a posebice one
uzrokovane prometnim nezgodama su i medu djecom najces¢i uzrok lije¢enja u ZIP-u (11). U
svim dobnim skupinama cesta su indikacije za lijeCenje infekcije, poput sepse sa zatajivanjem
organa. Takoder, indikacije za lijeCenje djece u ZIP-u ukljucuju 1 svu djecu kirurske 1
neurokirurS§ke bolesnike, djecu s opeklinama i zaraznim bolestima kojima treba intenzivno
lijeCenje 1 njega, kao i svu djecu s Klinike za dje¢je bolesti u razdoblju pogorsanja zivotnih

funkcija.

1.2. Bolnicke infekcije

Ucestalost bolnickih infekcija u razvijenim zemljama zadnjih godina se povecava.
Posljedice toga postaju sve teZze nego je to bilo prije deset i viSe godina zbog porasta broja
mikroorganizama otpornih na antibiotike, medu kojima se posebno isticu Staphylococcus aureus
(MRSA), Enterococcus spp. (VRE) te gram negativni mikroorganizmi (13,14). Taj bi problem u
skoroj budu¢nosti mogao postati jos i ve¢i obzirom da se trenutno u svijetu razvija vrlo mali broj

novih antibiotika (18).

Bolnicka ili nozokomijalna infekcija je svaka lokalizirana ili op¢a infekcija nastala u
bolnici 48 sati nakon prijama u bolnicu, a koja nije bila prisutna te nije bila u inkubaciji u
vrijeme prijama (12). Nozokomijalnom infekcijom smatra se i svaka infekcija stecena za vrijeme

hospitalizacije, a moze se manifestirati i nakon boravka u bolnici. Najznacajnije bolnicke
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infekcije prema ucestalosti, ali 1 ozbiljnosti su one koje se odnose na razli¢ite postupke koji se
provode tijekom hospitalizacije. Prema izvjeS¢ima iz literature, bakterijemije 1 infekcije diSnog 1
mokraénog sustava su najceS¢e bolnicke infekcije, a povezane su s koriStenjem centralnog

venskog katetera (CVK), urinarnog katetera (UK) te mehanickih respiratora (3,15,16).

Prema podacima pedijatrijske prevencijske mreze u SAD-u, incidencija bolnic¢kih infekcija u
pedijatrijskim jedinicama za intenzivnu skrb je bila 13,9 na 1000 pacijent/dana (16).
Nozokomijalne infekcije su medu glavnim uzrocima mortaliteta i morbiditeta pacijenata u
bolnicama, a smrtnost pripisana pedijatrijskim nozokomijalnim infekcijama procjenjena je na

11% ukupne smrtnosti djece (17).

Vaznost bolnickih infekcija ocituje se u tome $to pogorsavaju zdravstveni status bolesnika,
produljuju vrijeme boravka u bolnici, poveéavaju smrtnost bolesnika te troSkove lijecenja zbog
potrebe za upotrebom velikoga broja antibiotika (18). Bolesnici u jedinicama intenzivnog
lijeenja su posebno osjetljivi na bolnicke infekcije, izmedu ostaloga zbog Ceste potrebe za
invazivnim potpornim mjerama te su zbog toga infekcije u jedinicama intenzivnog lijecenja, a
posebice pedijatrijskim, u porastu (19). Rizik za nastanak bolnicke infekcije povezan je s

trajanjem hospitalizacije, vrstom osnovne bolesti te intenzitetom skrbi (21).

Najces¢e infekcije koje se pojavljuju u bolesnika lijecenih u jedinici intenzivnog
lijecenja, u viSe od 80% slucajeva, su sepse (najcesce povezane s postavljanjem intravaskularnih
katetera), upale pluc¢a (najeS€e povezane s umjetnom ventilacijom) te infekcije mokra¢noga

sustava (naj¢esce povezane s postavljanjem urinarnog katetera) (3,15,16,19,20).

Nozokomijalna pneumonija je svaka upala pluca s rendgenski novootkrivenim
infiltratom, nastalim dva ili viSe dana nakon prijema u bolnicu. Uzroc¢nici bolnickih pneumonija
su u velikom broju rezistentni na antibiotike. Najc¢eS¢e su to gram negativne bakterije, kao npr.
Pseudomonas aeruginosa te gram pozitivni Staphylococcus aureus. Osobitom riziku nastanka
bolnicke pneumonije izloZeni su bolesnici na mehanickoj ventilaciji. Upala pluca koja se razvije
u takvih bolesnika naziva se ventilator-pridruzena pneumonija i definira se kao pneumonija u
strojno ventiliranih bolesnika koja se razvija u roku od 48 1 vise sati nakon §to je bolesnik
stavljen na mehanic¢ku ventilaciju. Takva pneumonija je drugi najces¢i uzrok bolnickih infekcija

u pedijatrijskim jedinicama intenzivne skrbi, te se pojavljuje u 3-8% mehanicki ventiliranih



bolesnika (22-24). Uzrocnici ventilator-pridruzenih pneumonija isti su kao 1 uzroc¢nici drugih

bolni¢kih pneumonija. Cesti izolati su i Enterobacter spp. te Klebsiella spp. (25).

Bolnicke infekcije mokraénog sustava su infekcije koje nastaju minimalno 48 sati nakon
hospitalizacije. Prema podacima iz literature 60-70 % infekcija mokra¢noga sustava povezano je
sa instrumentacijom, posebice s urinarnim kateterom (UK) (26). Infekcije mokraénoga sustava
vezane uz UK su znacajne zbog ucestalosti, ali i zbog posljedica koje mogu nastati (27). Obi¢no
se prezentiraju blazim oblicima kao cistitis ili uretritis, ali nerijetko i1 teSkim oblicima
pijelonefritisa, urosepse i smrti (28). Ucestalost razvoja sepse kod kateter-povezane infekcije
mokraénoga sustava je 12%. Uzrocnici su raznoliki 1 pokazuju vrlo veliki stupanj otpornosti na
lijeenje. NajceS¢i uzroCnici su: Escherichia coli, Klebsiella spp., Proteus mirabilis,

Pseudomonas aeruginosa (29).

Prosjecno se svake godine oko 35 milijuna bolesnika primi u bolnice, od toga gotovo
250000 bolesnika dobije bolnicku infekciju krvi. Smatra se da ¢e infekcija krvi biti odgovorna za
prosjecno dva tjedna dulji boravak u bolnici. Razvoj medicinske znanosti i tehnologije doveo je
do uporabe velikog broja pomagala i uredaja koji olakSavaju prodor bakterija izravno u krvotok.
Tu pripadaju razni periferni i1 centralni venski kateteri, kompletna parenteralna prehrana,
implantirani intravaskularni uredaji i1 razni arterijski putovi. CVK postali su nezamjenjivi u
jedinicama intenzivnog lijeCenja, no pokazali su se kao neovisni ¢imbenik rizika za razvoj
bolni¢kih infekcija krvi. Kada je uzrocnik izoliran s vrSka katetera te iz krvi (hemokulture) uz
prisutnu klinicku sliku koja se razvila 48 sati 1 viSe nakon postavljanja katetera govorimo o sepsi
povezanoj uz CVK (35). Postavljanje CVK-a jedno je od najce$¢ih invazivnih postupaka u
jedinicama intenzivnog lijeCenja djece 1 odraslih (33,37). Postavljanje CVK-a bolesnicima
kojima je potrebna dulja hospitalizacija te onima u tezem zdravstvenom stanju omogucuje laksu i
bezbolniju primjenu lijekova, parenteralne prehrane, antibiotika, kemoterapeutika, intravenskih
otopina, ali i1 lakSe uzimanje krvi za pretrage (37-39). Koriste se i za invazivno hemodinamsko
monitoriranje, plazmaferezu, hemodijalizu. Medu svim dobnim skupinama djece CVK se

najcesc¢e postavlja novorodencadi.

Razvoj nozokomijalnih infekcija kod pedijatrijskih bolesnika takoder ovisi o dobi,
osnovnoj bolesti i dodatnom morbiditetu. TeSke bolesti i ¢este invazivne procedure u JILD-u

povecavaju sami rizik infekcije. Nozokomijalne infekcije rezultiraju produzenim boravkom u
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bolnicama, pove¢anom uporabom antibiotika i povefanjem medicinskih troSkova te iz tog

razloga zahtjevaju znacajne institucijske napore za njihovo vrednovanje (15,40,41).

1.3. Rezistencija mikroorganizama na antimikrobne lijekove

U posljednja dva desetljeca iznimno je brza i1 zastraSujuca evolucija rezistencije Cestih
uzroc¢nika nozokomijalnih infekcija. Rezistencija mikroorganizama na antimikrobne lijekove
brzo se razvija i §iri, a uzroci rezistencije ¢esto su neracionalna uporaba antimikrobnih lijekova
zbog koje mikroorganizmi mutiraju ili stjeCu gene za rezistenciju te propusti u osnovnim

mjerama prevencije infekcija (42).

Od 1980.-ih godina sve viSe raste pojavnost mikroorganizama koji su otporni na
antibiotike, posljednjih desetlje¢a i na dvije ili viSe grupa antibiotika. Rezultat navedenoga je
nemogucnost sprje¢avanja rasta bakterija, kao i slaba baktericidnost antimikrobnim lijekom u
koncentraciji koja se moze posti¢i u organizmu bolesnika bez znacajne toksi¢nosti za bolesnika.
Pojava multirezistentnih izolata kao uzro¢nika invazivnih bolesti posebice zabrinjava jer kona¢ni
ishod lijecenja bolesnika ¢ija je bolest uzrokovana multirezistentnim bakterijama moze biti vrlo
neizvjestan 1 sve c¢eS¢e nepovoljan (43). Multirezistentan patogen je definiran kao

mikroorganizam neosjetljiv na barem jedan antibiotik iz tri ili viSe antimikrobnih skupina (44).

Razvoj rezistencije na antibiotike u korelaciji je s uporabom antibiotika u lokalnoj
sredini. Ispravna dijagnoza, ciljana antibiotska terapija i racionalna primjena antibiotika u
empirijskoj terapiji bazirana na pracenju lokalne rezistencije osnovni su preduvjet za
ograni¢avanje razvoja rezistencije bakterija na antibiotike. Svaka sredina ima svoje specificne
probleme. Cinjenica je da se rezistentni sojevi u bolnicama §ire zbog selekcijskog tlaka
antibioticke terapije, no treba imati na umu da se takvi sojevi Cesto prenose s jednog na drugog
bolesnika i1 preko ruku osoblja (30). Kontrola i nadzor antibioticke rezistencije vrlo je sloZeni
proces. Pazljiva epidemioloska analiza, po moguénosti popracena tipizacijom izoliranih sojeva,
upozorit ¢e na izvor i putove prenosenja takvih mikroorganizama te na mogucénosti sprjeCavanja

Sirenja infekcije (30).



1.4. Nadzor bolnickih infekcija

vvvvv

razli¢itim ustanovama, klinikama ili odjelima. Detaljni nadzor pojavnosti bakterija i njihove
osjetljivosti na pojedine antibiotike, kao i detekcija multirezistentnih sojeva osigurava izbor
najprikladnijeg antibiotika u lijeenju infekcije. Definicija nadzora bolnickih infekcija
kontinuirano je prikupljanje i analiza podataka potrebnih za planiranje, provodenje 1 evaluaciju
principa kontrole infekcija i povrat informacija onima koji ih trebaju znati. U tu svrhu je osnovan
Nacionalni program istrazivanja nadzora bolnickih infekcija — NNIS (engl. National Nosocomial
Infections Surveillance) koji je odredio ove ciljeve: utvrdivanje ucestalosti bolnickih infekcija
nadzorom, analize i izvjeS¢a trendova, pracenje uzrocnika i rezistencije, suradnja i usporedba
intervencija u odnosu prema drugim bolnicama, te epidemioloski istrazivacki rad. U povijesnom
razvoju prevencije bolni¢kih infekcija vaznu ulogu ima znanstveno istrazivanje ucinkovitosti
prevencije bolnic¢kih infekcija (SENIC, Study of efficacy of nosocomial infections control).
Rezultati viSegodiS$njih istrazivanja pokazali su da je intenzivni program nadzora i kontrole
znacajno povezan sa smanjenjem stopa nozokomijalnih infekcija mokraénog sustava, kirurskih
rana, pneumonije i bakterijemije. Osnovne komponente ucinkovitoga programa prevencije
ukljucuju organizirane aktivnosti nadzora i kontrole, educiranog lije¢nika za prevenciju bolnickih
infekcija, sestru za nadzor na 250 postelja 1 nain povrata informacija o infekcijama kirurskih
rana kirurzima. Programi s ovim komponentama reducirali su stope bolnickih infekcija za 32%.

U bolnicama bez ovakvog programa opca se stopa infekcija povecala za 18% u Sest godina (45).

Primjer uspjeS$nog intenzivnog programa prevencije bolnickih infekcija jest smanjenje
stopa bolnickih infekcija u bolnici od 1400 kreveta u Hong Kongu s 10,5 na 5,6%. Nadzor i
povrat informacija kirurzima pokazao se u¢inkovitim u smanjenju stopa bolnic¢kih infekcija od

35 do 80% u velikom broju istrazivanja.

Iz zakljucaka cetvrtog decenijskog medunarodnog kongresa o nozokomijalnim
infekcijama 1 infekcijama povezanima sa zdravstvenom zaStitom odrzanog u Atlanti 2000.
godine, postavljeni su ovi ciljevi: osigurati najnoviju znanstvenu informaciju u tom podrucju i
oblikovati viziju 1 strategiju za znanstveno istrazivacki rad 1 preventivne aktivnosti u
nadolaze¢em desetljecu. Glavna tema i motiv najnovijeg kongresa bio je: ,Prevencija je

primarna !““ (12).



Ucinkovitost programa prevencije infekcija razlikuje se od bolnice do bolnice i ovisi o
balansu uc¢inkovitosti programa prevencije bolnickih infekcija s obzirom na tendenciju povecanja
stopa bolnickih infekcija zbog vece uporabe invazivnih sredstava, viSe imunokompromitiranih

bolesnika, antibiotske rezistencije i propusta u postupcima zdravstvene njege bolesnika (30).

Programi sprjeavanja i suzbijanja bolnickih infekcija u zdravstvenim ustanovama imaju
sve zahtjevnije zadace: to nije samo zastita bolesnika, zdravstvenih djelatnika, nego i promocija
kvalitete zdravstvene zaStite, s vidljivim rastom informacijske tehnologije, zdravstvene
ekonomike, brige o sigurnosti bolesnika, istrazivanja ishoda lijeenja i upravljanja zdravstvenom

skrbi.



2. CILJ ISTRAZIVANJA



Cilj ovog istrazivanja je epidemioloski prikaz infekcija u djece lijeCene u Zavodu za
intenzivnu pedijatriju s postintenzivnom skrbi Klinike za djecje bolesti KBC-a Split u razdoblju

od sijecnja 2013. do prosinca 2015. godine.

Svrha je bila utvrditi ucestalost pojavnosti pojedinih uzro¢nika izoliranih iz
mikrobioloskih uzoraka djece, odgovoriti na pitanje kako ovi pokazatelji variraju ovisno o
demografskim obiljezjima djeteta, te ispitati osjetljivost uzrocnika na antibiotike. Dodatno,
zelimo utvrditi povezanost nastanka bolnickih infekcija s instrumentacijom prilikom lijecenja,

kao 1 stopu smrtnosti od istih.
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3. ISPITANICI I METODE
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U svrhu prikupljanju podataka, u ovom je radu retrospektivno pregledana medicinska
dokumentacija djece lije¢ene u ZIP-u Klinike za dje¢je bolesti KBC-a Split u razdoblju od 1.
sijecnja 2013. do 31. prosinca 2015.

Za svako dijete analizirani su sljede¢i pokazatelji: dob i spol djeteta, duljina boravka u
ZIP-u, vodec¢a dijagnoza, ishod lijeCenja, eventualna upotreba respiratora s duljinom trajanja
mehanicke ventilacije, centralnog venskog katetera (CVK) i urinarnog katetera (UK). Posebno
su oznacena djeca kod kojih je ucinjen kirurski zahvat. Dob bolesnika ukljucenih u istrazivanje
izrazena je u mjesecima, a djeca su prema dobi podijeljena u 5 dobnih skupina: 0-1 mjesec, 1-12

mjeseci, 1-5 godina, 5-12 godina i 12-18 godina. Duljina boravka u JILD-u izrazena je u danima.

Dijagnoze su razvrstane prema ANZPIC (engl. the Australian and New Zealand
Paediatric Intensive Care) kodnom sustavu te je uvidom u dijagnoze napravljena razdioba
bolesnika na akutne i kroni¢ne kao i podjela kroni¢nih bolesnika prema zahva¢enom organskom

sustavu na 8 kategorija.

Za potrebe istrazivanja analizirani su mikrobioloski nalazi izradeni u Klinickom zavodu
za mikrobiologiju i parazitologiju KBC-a Split o mikrobioloskim uzro¢nicima izoliranima iz
razli¢itih uzoraka djece u promatranom razdoblju od tri godine te rezultati ispitivanja njihove
osjetljivosti na odgovarajue antibiotike. Nalazi koji su bili protumaceni kao kontaminacija
odredenog sijela nisu uvrSteni u analizu. Dobivene rezultate smo usporedivali s godiSnjim

izvjestajima ECDC-a (engl. European Centre for Disease Prevention and Control).

Podatci o pozitivnim uzorcima i rezultati mikrobioloSkih nalaza prikazani su graficki i

obradeni deskriptivnom statistikom.

Za statisticku obradu 1 graficki prikaz rezultata uporabljen je program Microsoft Office
Excel 2007 i SPSS 20.0 statisticki paket (IBM Corporation, New York, SAD). Za granicu

statisticke znacajnosti odredena je vrijednost p < 0,05.
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4. REZULTATI
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Tijekom promatranog razdoblja, od 1. sije¢nja 2013. do 31. prosinca 2015., u ZIP-u
Klinickog bolni¢kog centra Split, lijeeno je 692 djece. U 183 djece (26,4%) izolirani su

mikrobioloski uzro¢nici iz uzoraka krvi, urina, traheje, likvora, sluznica.

Od 183 djece s pozitivnim mikrobioloskim nalazima, bilo je 113 (61,7%) djecaka i 70
(38,3%) djevojcica. U Tablici 1. navedena su demografska i epidemioloska obiljezja bolesnika s

pozitivnim mikrobioloSkim nalazima.

Medijan dobi bolesnika bio je 9,5 mjeseci. Bolesnici su podijeljeni u 5 dobnih skupina.
Najveci broj djece, njih 53 (29,3%) bio je u najmladoj dobnoj skupini (od 1 dana do 1 mjesec
zivota). Zatim slijede dobne skupine od 1 do 12 mjeseci i skupina od 1 do 5 godina s po 40 djece
(22,1%), potom djeca od 12 do 18 godina sa 25 (13,8%) te dobna skupina od 5 do 12 godina s 23
(12,7%) djece.

Promatrane bolesnike moze se podijeliti u skupinu bolesnika kojima je razlog
hospitalizacije bila akutna bolest i u skupinu bolesnika koji su hospitalizirani zbog kronicne
bolesti, bilo zbog njenog pogorsanja ili komplikacija. Akutna bolest bila je uzrok hospitalizacije
u 98 (53,8%) bolesnika, dok je kroni¢na bolest bila uzrok hospitalizacije kod preostalih 85
bolesnika (46,2%).

Promatraju¢i vodecu dijagnozu (prema ANZPIC kodnom sustavu) najviSe djece (59)
imalo je bolesti diSnog sustava, od kojih su prevladavali upala plu¢a (23) i akutni respiratorni
distres sindrom (13). Nadalje, 26 djece imalo je vodec¢u dijagnozu iz skupine neuroloskih bolesti,

medu kojima su prevladavali epilepticki napadaj (10), meningitis (7) i1 encefalitis (3).

U 14 djece vodec¢a dijagnoza bila je ozljeda, a najvise ih je pretrpjelo ozljedu glave (9).
U 13 djece vodeca dijagnoza bila je iz skupine probavnih bolesti, a 23 bolesnika je kao vodecu
dijagnozu imalo stanje nakon kirur§kog zahvata. Petoro djece imalo je vodec¢u kardiovaskularnu
dijagnozu, a troje djece vodecu urogenitalnu dijagnozu. U skupini bolesnika s ostalom vodecom
dijagnozom bilo je ukupno 40 bolesnika, od kojih su najées¢e dijagnoze bile nedonoSenost (16),

septicki Sok (7) 1 prirodene bolesti metabolizma (4).
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Tablica 1. Demografska i epidemioloska obiljezja bolesnika s pozitivnim mikrobioloSkim

nalazom

Broj bolesnika 183
Spol, n (%)
Muli, br. (%) 113 (61,7
Zenski, br. (%) 70(38,3)
Dob, n (%)
0-1mj. 55(30,1)
1-12 mj. 40 (21,8)
1-5god. 40 (21,8)
5-12 god 23 (12,6)
12-18 god 25(13.7)
Vrsta bolesnika, n (%)
Alkutni 98 (53.8)
Eronén 85 (46,2)
Vodeca dijagnoza, n (%)
Bolesti disnog sustava 59 (32,2)
Bolesti neurologkog sustava 26 (14,2)
Kirurike bolesti 23 (12,6)
Bolesti probavnog sustava 132 (7,1)
Czljede 14 (7,7
Bolesti kardiovaskularnog sustava 502,71
Bolesti urogenitalnog sustava 3(1,6)
Ostale bolesti 40 (21,9
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Od 85 kroni¢nih bolesnika, 38 djece (44,8%) bilo je iz skupine neuroloskih bolesnika,
zatim 12 (14,1%) bolesnika s kroni¢cnom boleS¢u probavnog sustava, po 7 djece (8,2%) s
kroni¢nom boles¢u kardiovaskularnog sustava i kroni¢nom boles¢u disnog sustava. Kroni¢nu
bubreznu bolest imalo je 3 (3,5%) bolesnika, dok je 18 bolesnika (21,2%) bilo iz skupine koja
ukljucuje neonatoloske, hematoloske, metabolicke 1 endokrinoloske bolesti. Podjela kroni¢nih

bolesnika prema zahva¢enom organskom sustavu prikazana je na Slici 1.

Slika 1. Podjela kroni¢nih bolesnika prema zahvac¢enom organskom sustavu

40

Broj djece

5 . .
0

Neuroloski sustav Probavni sustav KrvoZilni sustav ~ Di¥ni sustav Urogenitalni sustav Ostalo

Ukupna smrtnost u promatranom trogodiSnjem razdoblju bila je je 6,6%, dok je medu
naSom ispitavanom populacijom s mikrobioloski potvrdenim infekcijama umrlo 17 djece, tj.

smrtnost je bila 9,3%. Medu umrlom djecom bilo je 64,7% akutnih i 35,3% kroni¢nih bolesnika.

Od sve umrle djece, najviSe ih je bilo (41,2%) u najmladoj dobnoj skupini (od 1 dana do

1 mjesec zivota). U dobnim skupinama od 1 do 12 mjeseci, od 1 do 5 godina i od 12 do 18
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godina smrtnost je izjednacena sa po 17, 6%, dok je u dobnoj skupini od 5 do 12 godina najniza 1

iznosi 5,9%. Broj umrle djece po dobnim skupinama prikazan je na Slici 2.

Slika 2. Broj umrle djece po dobnim skupinama

Eroj umtlih
a2 Ll

[

0-1mjesec 1-12 mjesect 1-5 godina 5-12 godina 12-18 godina

Dobna skupina

U 183 djece s pozitivnim mikrobioloSkim nalazima medijan duljine hospitalizacije u ZIP-

u bio je 15 dana. Od uzetih mikrobioloskih uzoraka 806 je bilo pozitivno.

Medu njima najviSe je bilo aspirata traheje (424, odnosno 52,6%) 1 hemokultura (73,
odnosno 9,1%). Obrisak zdrijela analiziran je 61 (7,6%), urinokultura 53 (6,6%), obrisak
nazofarinksa 42 (5,2%), a obrisak vrha CVK-a analiziran je 44 puta (5,5%). Likvor je analiziran
13 puta (1,6%), a ostali uzorci kao obrisak koZze, rane, pupka i spojnice oka 46 puta (5,7 %).
Obradeno je 25 hemokultura iz centralnog venskog katetera (3,1%). Medu rjedim uzorcima

(2,7%) obradeni su 1 obrisak drena, pleuralni punktat, sadrzaj iz trbuha te lavat zeluca.

Najcesc¢e izolirani mikroorganizmi bile su gram negativne bakterije (72,3%), zatim gram

pozitivne bakterije (21,4%) te gljivice (6,3%) (Slika 3).
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Slika 3. Raspodjela izoliranih mikroorganizama (%)

W gram negativne bakterije
W gram pozitivne bakterije

gljivice

Medu skupinom gram negativnih bakterija prevladavala je Klebsiella spp., a zatim slijede
Pseudomonas aeruginosa (20,2%), Acinetobacter baumannii (10,2%), Escherichia coli (4,5%),
Enterobacter spp. (4,1%), Stenotrophomonas maltophilia (3,0%), Proteus spp. (1,7%) i ostale
gram negativne bakterije (7,3 %).

Od gram pozitivnih bakterija najceSce je izoliran koagulaza negativni Staphylococcus

spp- (9,2%), a slijede ga Staphylococcus aureus (6,1%), Enterococcus spp. (3,3%), Streptococcus
spp. (2,6%) i ostale gram pozitivne bakterije (0,2%).

Candida albicans je bila najces¢i izolat medu gljivicama (4,8%), a Candida non albicans

izolirana je u 1,5% slucajeva. Broj 1 udio pojedinih izolata prikazan je u Tablici 2.
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Tablica 2. Broj i udio pojedinih izolata iz skupina gram pozitivnih, gram negativnih bakterija te

gljivica

Mikroorganizam n %

Gram pozitivne bakterije 173 214
Koagulaza negativni Staph. spp 74 9,2
Staphylococcus aureus 49 6,1
Enterococcus spp. 27 3,3
Streptococcus spp. 21 2,6
Ostale 2 0,2

Gram negativne bakterije 582 72,3
Pseudomonas aeruginosa 162 20,2
Escherichia coli 36 4,5
Enterobacter spp. 33 4,1
Klebsiella spp. 172 21,3
Acinetobacter baumannii 82 10,2
Stenotrophomonas maltophilia 24 3,0
Proteus spp. 14 1,7
Ostale 59 7,3

Gljivice 51 6,3
Candida albicans 39 4,8
Candida non albicans 12 1,5

Analizirajuci ucestalost pojedinog mikroorganizma prema vrsti bioloskog uzorka iz kojeg
je izoliran, nalazimo da je u hemokulturi najucestalije izolirana gram pozitivna bakterija, i to
koagulaza negativni Staphylococcus spp. (38,3%). Slijede je gram negativne bakterije, najcesce
Klebsiella spp. (21,8%), Enterobacter spp. (6,8%) i Acinetobacter baumannii (4,1%). Cesto su

izolirane 1 gljivice (Candida albicans 1 Candida non albicans), u 16,4% izolata.

Iz hemokulture krvi uzete iz CVK-a koagulaza negativni Staphylococcus spp. izoliran je u
44 9% uzoraka, a slijede ga Klebsiella spp. u 32%, Enterobacter spp. u 8% 1 Acinetobacter
baumannii u 4,1%. U visokom postotku izolirani su i Staphylococcus aureus (8%) te

Pseudomonas aeruginosa (4%). 1z hemokulture krvi uzete iz CVK-a nisu izolirane gljivice.

Medu uzorcima aspirata traheje najcesce je izoliran Pseudomonas aerugonosa, i to u 29
9% uzoraka. Slijede ga Klebsiella spp. u 20,8%, Acinetobacter baumannii u 13,7%,

Staphylococcus aureus u 9% i Stenotrophomonas maltophilia u 5,2% uzoraka.
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Medu izolatima iz urinokulture dominiraju E. coli i Klebsiella spp. sa po 19,7%.

Enterococcus spp. izoliran je iz 14,3 % urinokultura, a Acinetobacter baumannii 1 Proteus spp. iz

5,4%. Dodatno, iz urinokulture su u 23.3% slucaja izolirane gljivice, i to Candida albicans 1

Candida non albicans. Distribucija izoliranih bakterija iz pojedinih bioloskih uzoraka prikazana

je na Slici 4.

Slika 4. Distribucija najcesc¢e izoliranih bakterija iz pojedinih bioloskih uzoraka
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Analizirajuéi distribuciju mikroorganizama za svaki uzorak pojedina¢no Kolmogorov-

Smirnovim testom, za hemokulturu, aspirat traheje i1 urinokulturu postoji statisticki znacajna

povezanost vrste mikroorganizma koja se pojavljuje u tom uzorku (p<0,05).
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Od svih izolata Staphylococcus aureus u promatranom razdoblju od tri godine izolirana

su dva meticilin rezistentna Staphylococcus aureus (4,1 %).

U oba slucaja izolati su bili su osjetljivi na vankomicin i linezolid (100%). Svi izolati
MRSA bili su otporni na antibiotike iz skupine aminoglikozida (gentamicin), makrolida

(azitromicin) i linkozamida (klindamicin) (Slika 5.).

Slika 5. Antibiotski profil izolata Staphylococcus aureus MRSA
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Od 172 izolirane bakterije iz roda Klebsiella spp., njith 130 (75,6 %) lucilo je beta
laktamaze proSirenog spektra (Klebsiella pneumoniae ESBL). U 100% slucajeva K. pneumoniae
ESBL+ bila je osjetljiva na karbapeneme, a u 91,1 % na amikacin. Visoku stopu rezistencije
pokazale su na gentamicin (99,2%), cefalosporine III. generacije (99,2 %) i cefalosporine IV.

generacije (75,8 %) (Slika 6.).

Slika 6. Antibiotski profil izolata Klebsiella pneumoniae ESBL
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Ukupno 23,5 % izolata Pseudomonas aeruginosa bilo je rezistentno na cefalosporine 3.
generacije, dok je tek 12,7 % njih bilo rezistentno na cefepim koji predstavlja 4. generaciju
cefalosporina. Rezistencija na karbapeneme zabiljezena je u 51,5 % izolata. Veéina izolata bila
je osjetljiva na aminoglikozide (gentamicin i amikacin) te na fluorokinolon (ciprofloksacin). Na

piperacilin s tazobaktamom zabiljeZena je osjetljivost od oko 66 % (Slika 7.).

Slika 7. Antibiotski profil izolata Pseudomonas aeruginosa
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Od 36 izolata iz roda Escherichia coli, bilo je 6 (16.6 %) ESBL pozitivnih sojeva. Medu
navedenima zabiljeZena je stopostotna osjetljivost na amikacin 1 karbapeneme. U svim
slucajevima E. coli ESBL bila je otporna na ampicilin i cefalosporine 3. generacije, dok je na
cefalosporine 4. generacije bilo otporno 40 % izolata. 66,7 % izolata pokazalo je otpornost na

amoksicilin s klavulanskom kiselinom (Slika 8.).

Slika 8. Antibiotski profil izolata E. coli, ESBL
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Medu svim analiziranim antibioticima, Acinetobacter baumannii imao je visoku
osjetljivost (93,7 %) samo na ampicilin sa sulbaktamom. Na sve ostale analizirane antibiotike
(gentamicin, karbapenem, fluorokinolon) imao je visoku stopu rezistencije, od oko 80%, dok je

3/5 izolata bilo rezistentno na amikacin (Slika 9.).

Slika 9. Antibiotski profil izolata Acinetobacter baumannii
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Od 183 promatrane djece, njih 132 (72 %) zahtijevalo je strojnu ventilaciju, a prosjecno

trajanje ventilacije je bilo 9 dana. Postavljen CVK imalo je 38 (21 %), a UK 32 (17,5 %) djece.

Da bi utvrdili pojavnost infekcija povezanih sa koriStenjem medicinskih uredaja
(respirator, CVK, UK) detaljnije smo analizirali 147 djece sa pozitivnim nalazom aspirata
traheje, kulture krvi ili urina. U istrazivanje smo ukljucili sve bolesnike koji su imali pozitivan

nalaz barem u jednom od navedenih uzoraka.

U novorodencadi je bilo najvise pozitivnih hemokultura (52,5 %), a u dojencadi i u djece
starije od godine dana najvise je bilo pozitivnih nalaza aspirata traheje (39,2% i 84%), kako je

prikazano u Tablici 3.

Tablica 3. Broj i udio pozitivnih nalaza iz uzoraka prema dobnim skupinama bolesnika

Vrsta uzorka n, %

Hemokultura ~ Urinokultura Aspirat traheje Ukupno

0-1 mjesec 21 3 16 40
52,5 7,5 40,0 100,0

1-12 mjeseci 7 10 11 28
25,0 35,7 39,3 100,0

Dobna skupina 1-5 godina 4 6 17 27
14,8 22,2 63,0 100,0

5-12 godina 5 0 13 18
27,8 0 72,2 100,0

12-18 godina 1 3 21 25
4,0 12,0 84,0 100,0
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U Tablici 4. prikazana je ucestalost mikrobioloskih izolata iz uzorka aspirata traheje i
ucestalost upale pluca u odnosu na duljinu ventilacije. Statisticki je znacajan nalaz pozitivhog
izolata iz aspirata traheje u djece ventilirane preko 7 dana (Pearson test linearne korelacije, p =

0,017).

Tablica 4. Ucestalost pozitivne kulture aspirata traheje i upale plu¢a u odnosu na duljinu strojne

ventilacije
Dulfina strojne wentilacije
Nisuventilirani 1-7dana 7-30dana  >30dana  Ukupno

pozitivan  n 9 21 37* 12% 79

Aspirat traheje % 114 26,6 46,8 15,2 100,0
- n 20 24 11 13 68

negalivan o, 294 353 16,2 19,1 100,0
A n 5] 6 14 T 33

Upala pluéa v 18,2 18,2 424 21,2 100,0
n 22 39 35 18 114

e P4 19,3 34,2 30,7 15,8 100.0

* Pearson test linearne korelacije, p = 0,017

Od 147 analiziranih bolesnika 26 % ih je imalo postavljen CVK. Medu onima koji su
imali barem jednu epizodu bakterijemije (pozitivna kultura krvi) bilo je 30 bolesnika s CVK, a

26 nije imalo CVK.

Prisustvo CVK-a je pozitivno koreliralo s ukupnim brojem pozitivnih hemokultura u

pojedinog bolesnika (Pearson test linearne korelacije, p < 0,001).

Skupina bolesnika sa postavljenim CVK imala je znaCajno viSe slucajeva sepse i
septickog Soka (ANZPIC kodni sustav) u odnosu na skupinu bolesnika koja ga nije imala (34,2%
prema 8,3%).
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Medu 25 bolesnika s dijagnosticiranom sepsom 1 septickim Sokom, 52 % ih je imalo
CVK. Statisticki je znacajna medusobna povezanost razvoja sepse i prisustva CVK-a (Pearson
test linearne korelacije, p=0,001). U Tablici 5. prikazana je ucestalost pojave infekcije krvi u

odnosu na prisustvo CVK-a.

Tablica 5. Ucestalost pojave bakterijemije, sepse i septickog Soka u odnosu na prisustvo CVK

Centralni wenslki katetar

Da e

Bakterijemija an 24
Dg: Bepsa i sephifld Sok 13% 12

#p=0,001

Od 147 analiziranih bolesnika UK je imalo 32 (21,8%) djece, od kojih je barem jednu
uroinfekciju imalo 19 (59,4%) djece. Od 115 djece koja nisu imala postavljen UK njih 19,1 %
imalo je barem jednu upalu mokraénih putova. Prema tome, statisti¢ki je znaCajna vrijednost
pojavnosti infekcija mokra¢nog sustava u bolesnika koji su imali UK u odnosu na one bez njega

(Hi kvadrat test=20,293, p <0,001) (Tablica 6.).

Tablica 6. Ucestalost infekcije mokra¢nog sustava u odnosu na prisustvo urinarnog katetera

Infekcijamokraénog sustava
Prisutna Nije prisutna  Ukupno, n (%)
Urinarni kateter Da 19 (59.4) 13 (40,6) 32 (100,0)
Ne 22 (19,1)* 93 (80,9) 115 (100,0)

*Hi kvadrat test=20.293, p<0,001
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S. RASPRAVA
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Ubrzanim napretkom medicinske znanosti i tehnologije kao i prevencije ozbiljnih akutnih
bolesti smrtnost djece je godinama u padu, a zivotni vijek se produzuje bolesnicima koji bi inace
podlegli svojim bolestima ranije u zivotu. Kao posljedica navedenog raste broj bolesnika sa
kompleksnim kroni¢nim stanjima koji zbog Cestih komplikacija svoje osnovne bolesti zahtijevaju
ponavljane hospitalizacije i1 invazivno lijeCenje. Invazivni postupci se ¢esto ne mogu izbjeci, ali
mogu biti uzrokom mnogih komplikacija. Najvaznije medu njima su infekcije rezistentnim
patogenima, pa je za odjele za intenzivno lijeCenje najveci izazov sprjecavanje pojave tih

infekcija.

Od 6,4 milijardi svjetskog stanovnistva 28% je djece mlade od 15 godina. U posljednja
dva desetlje¢a smanjenje smrtnosti djece ispod 5 godina iznosilo je 23% (93 naspram 72 smrti na
1000 Zivorodene djece). U 1990. zabiljeZeno je blizu 13 milijuna smrti djece ispod 5 godina, dok
ih je u 2006. bilo manje od 10 milijuna (56).

Veliki napredak u zdravstvenoj zastiti djece zbio se u 20. stoljecu u industrijaliziranim
zemljama. Na smanjenje pobola djece znacajno su utjecali pojava antibiotika, antimikrobnih
dezinfekcijskih sredstava i cjepiva. Unato¢ vremenski neujednac¢enom razvoju svijesti o kontroli
infektivnih bolesti, ta mjera prevencije bila je praena znaCajnim smanjenjem morbiditeta i
mortaliteta djece u svim zemljama svijeta (56). U kasnom 20. stolje¢u s poboljSanom kontrolom
infektivnih bolesti prevencijom i lijeCenjem, pedijatrijska medicina industrijaliziranih zemalja je
preusmjerila svoju pozornost na niz drugih potencijalno letalnih zdravstvenih stanja i stanja koja
dovode do povremene ili trajne onesposobljenosti a medu kojima su bili leukemija, cisti¢na
fibroza, bolesti novorodene djece, kongenitalne sréane bolesti, mentalna retardacija, genetski

defekti, reumatske bolesti te metabolicke 1 endokrine bolesti.

Svaka nozokomijalna infekcija produzava boravak u bolnici u prosjeku za 5-10 dana, i
jedan je od glavnih izazova za bolesnikovu sigurnost (63). Ipak, vec¢ina bolnickih infekcija moze

se sprijeciti.

Procijenjeno je da je 2002. bilo 1,7 milijuna bolnic¢kih infekcija, a od toga je 99000 bilo
uzrokom smrti bolesnika, $to bolnicke infekcije ¢ini Sestim uzrokom smrti u SAD (56). Sli¢ni su

podatci i u Europi. U ozujku 2009. je americki Centers for Disease Control and Prevention
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(CDC) procijenio ukupne godiSnje medicinske troskove za infekcije povezane sa zdravstvenom

skrbi na 28 — 45 milijardi americkih dolara (57).

Nase istrazivanje provedeno u ZIP-u ocrtava epidemiologiju infekcija, mikrobioloski

spektar 1 antimikrobnu osjetljivost u zadnje tri godine.

Ukupna incidencija bolnickih infekcija od 26,4% u nasoj ispitivanoj populaciji okruzenju
sli¢na je rezultatima drugih istrazivanja (1,16). Prema istrazivanju koje su proveli Urrei i sur.,
duljina boravka u bolnici bolesnika s infekcijom je duza od onih neinficiranih (22,5 naspram 9
dana) (1). U bolesnika s infekcijom prikazanih u naSem radu prosjecna duljina boravaka iznosila

je 15 dana.

U naSem su istraZivanju naj¢e$¢e pozitivni mikrobioloski nalazi bili u aspiratima traheje,
hemokulturama i urinokulturama. Ti nalazi su znacajno cCesto bili povezani s klinickim

infekcijama. Sve je to sukladno nalazima opisanima u literaturi (1,15,49).

Medu bolnickim infekcijama, infekcije krvi, diSnog i mokraénog sustava su najveci
problem i zahtijevaju postupke nadzora i prevencije. Stope navedenih infekcija u nasem
istrazivanju odgovaraju onima objavljenima u izvje$¢ima drugih: 8,1 do 64% za infekciju krvi,
4,1 do 53% za infekcije urinarnog trakta, te 5,6 do 29% za respiratorne infekcije

(1,15,16,17,41,46,47).

Medu promatranom djecom u naSem istraZivanju najrizi¢nija skupina za pojavu infekcija
bila su novorodencad (29.3 %), taj podatak je ve¢ razmatran u svjetskoj literaturi (17,47).
Navedeno mozemo objasniti ¢injenicom da je imunoloski sustav novorodenceta slabije razvijen 1
ima vrlo slabe sposobnost suzbijanja infekcije bez obzira na ulazno mjesto bakterije. Zbog toga

njegov organizam ¢esce reagira upalom, a upala se u njih 1 brze razvija.

Prema Richardsu i suradnicima postoje razlike u distribuciji glavnih mjesta infekcije
medu razli¢itim dobnim skupinama. Jedna od najistaknutijih razlika je u infekcijama krvi koje

su puno ¢es¢e u novorodencadi u odnosu na stariju djecu (15,16).

Nasi rezultati potvrduju Cinjenicu da je u novorodenackoj skupini najvise bakterijemija, i
to s udjelom veéim od polovice (52,5%). Ve¢ u dojenackoj skupini zabiljezili smo trend rasta

pozitivnih urinokultura i aspirata traheje (35,7%, odnosno 39,2%), dok u starijim dobnim
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skupinama najvise je pozitivnih nalaza aspirata traheje. Tako je u dobnoj skupini djece starije od
12 godina distribucija mjesta infekcije obrnuto proporcionalna najmladoj dobnoj skupini, s 84%

izolata iz aspirata traheje i samo 4% izolata iz kulture krvi.

Prema literaturnim podatcima svaka od tri prevladavaju¢e nozokomijalne infekcije
(bakterijemija, infekcije respiratornog sustava i urinarnog trakta) u snaznoj su korelaciji s

koristenjem invazivnih medicinskih sredstava (1).

KoriStenje takvih sredstava je oblik invazivne prakse koja predstavlja vanjski faktor za
nastanak nozokomijalne infekcije. Tako je od ukupnog broja zabiljeZenih bakterijemija 91% bilo
povezano s uporabom CVK-a, od svih epizoda pneumonije 90 - 95% djece je mehanicki
ventilirano, a od svih epizoda mokra¢ne infekcije 77% ih je bilo uz prisustvo UK (15,49,50).

Nasi rezultati su unutar granica objavljenih podataka.

U nasem istrazivanju promatrali smo uporabu CVK-a kao jednog od rizi¢nih ¢imbenika
za razvoj bolnicke infekcije krvi, zatim uporabu UK-a kao riziénog ¢imbenika za razvoj infekcije

mokraénih putova i respiratora kao rizicnog faktora za razvoj infekcije diSnog sustava.

Od sve promatrane djece, njih 21 % imalo je postavljen CVK. U nasih ispitanika
prisustvo CVK-a pozitivno je koreliralo sa brojem dokazanih epizoda bakterijemije tijekom
hospitalizacije pojedinog bolesnika. U grupi bolesnika sa postavljenim CVK evidentirali smo
statisti¢ki znacajno vise slucajeva sepse 1 septi€¢kog Soka u odnosu na bolesnike bez CVK (34,2%
prema 8,3%). I obrnuto, medu bolesnicima sa dijagnosticiranom sepsom i septickim Sokom 52%

ih je imalo CVK, te je dokazana statisticki znacajna povezanost razvoja sepse 1 prisustva CVK.

Od svih promatranih bolesnika 72% ih je bilo strojno ventilirano, a preteZna vec¢ina onih

u kojih se tijekom hospitalizacije pojavila upala pluca (88,8%) bilo je strojno ventilirano.

Kako je trajanje nekog invazivnog postupka povezano s razvojem infekcije, analizirali
smo pojavnost pozitivnih aspirata traheje i pneumonije u odnosu na duljinu trajanja strojne
ventilacije. Nalaz statisticki znacajno viSe pozitivnih aspirata traheje u bolesnika kojima je
strojna ventilacija trajala dulje od 7 dana dokazuje da je dugotrajna strojna ventilacija rizi¢ni

faktor za kolonizaciju bakterija.
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U nasih bolesnika koji su ventilirani dulje od 7 dana pneumonije su bile ¢esce, ali ne
statistiCki znacajno. Vecina nasih bolesnika koji su dugotrajno ventilirani su kroni¢ni neuroloski
bolesnici 1 ovisni su o kroni¢noj strojnoj ventilaciji, a bakterijska kolonizacija je u tih bolesnika

osobito Cesta (62).

Nasi rezultati su pokazali i ocekivani nalaz statisticki znaCajne povezanosti infekcije

mokraénih putova u djece koja su imala postavljen UK u odnosu na one bez UK-a (15,49,50).

Nize incidencije infekcija mokra¢nog sustava i pneumonija djece koja se dugotrajno
ventiliraju posljedica je i1 stru¢nosti osoblja ZIP-a i rada s bolesnicima u preporuenim

aseptickim uvjetima.

Prema podatcima iz literature, najceS¢e izolirani uzrocnici infekcija u jedinicama
intenzivnog lijeCenja su koagulaza negativni Staphylococcus spp. Klebsiella, Staphylococcus

aureus, E. coli te P. aeruginosa (2,49,52,53).

Nasi rezultati su sli¢ni, ali u nasih bolesnika prevladavaju gram negativne klice. Ve¢ina
naSih mikrobioloskih uzoraka su aspirati traheje dugotrajno ventiliranih bolesnika, pa je to

ocekivani nalaz.

Antimikrobna rezistencija je ozbiljna prijetnja javnom zdravlju. NaZalost, diljem svijeta
izvjeS¢a svjedoCe o porastu ucestalosti multirezistentnih bakterija, uklju¢ujuéi Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter baumannii i enterobakterije koje luce beta laktamaze proSirenog
spektra. Prema izvjeS¢u ECDC-a, od 2009. do 2012. postotci otpornih mikroorganizama
nastavljaju rasti u Europi, §to se ponajprije odnosi na gram negativne bakterije, koje su i u naSem

istrazivanju zastupljene s ucestalo$¢u visSom od 70%.

Medu izoliranim bakterijama u naSem istraZivanju, Siroki spektar gram negativnih
uzro¢nika je odgovoran za nozokomijalne infekcije, a obitelj enterobakterija je najdominantnija.
NajceS¢e izolirani predstavnik obitelji enterobakterija u naSem istraZivanju bila je K.
pneumoniae, koja se moze prosiriti brzo medu bolesnicima u odjelu 1 prouzro€iti bolnicke

epidemije.
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Sve veci porast antimikrobne rezistencije K. pneumoniae je javnozdravstveni problem
rastuc¢e vaznosti u Europi 1 u svijetu (55). Tijekom posljednje Cetiri godine u vise od trecine
europskih zemalja porastao je trend kombinirane rezistencije gram negativnih bakterija (osobito
E. coli 1 K. pneumoniae). LijeCenje bolesnika koji su inficirani multirezistentnih bakterijama
ograniceno je samo na nekoliko antibiotika zadnje linije, kao Sto su karbapenemi. Medutim 1
rezistencija na same karbapeneme se povecava, Sto ogranicava terapijske mogucnosti za lijeCenje

inficiranih pacijenata.

Prema ECDC-u stopa rezistencije K. pneumoniae na karbaneme u Europi je bila od 0%
u 7 zemalja do 61% u Grckoj, a najveci postotci antimikrobno rezistentnih K. pneumoniae su
zabiljeZeni u juznoj, sredi$njoj 1 istocnoj Europi (55).

Svi izolirani ESBL sojevi K. pneumoniae u nasSem istrazivanju bili su osjetljivi na
karbapeneme. Rezultati nasih istrazivanja koji pokazuju visoku rezistenciju na cefalosporine 3.

generacije od 99.2% se slazu s nalazima u drugim europskim istrazivanjima (62-100%).

U naSem istraZivanju posebice zabrinjavaju vrijednosti visoke rezistencije P. aeruginosa

na karbapeneme, ali je pad osjetljivosti od 100 na 66% zabiljezen i drugdje (49).

Korelacija izmedu povecanog koriStenja karbapenema i drugih antibiotika Sirokog
spektra 1 povecane incidencije karbapenem rezistentnih sojeva P. aeruginosa je zabiljeZena u

literaturi (36,52).

U Hrvatskoj je u 2008. zabiljezena varijabilna osjetljivost od 91 do 83 % P. aeruginosa
na karbapeneme, Sto potvrduje dokazanu vezu izmedu okruzenja odjela i stope nozokomijalnih
infekcija. Naime, prepunjeni odjeli s neodgovaraju¢im prostorom izmedu kreveta povecavaju
rizik za kontaminaciju i povecanu stopu infekcije (54). Mogu¢i razlozi za visoku rezistenciju u
splitskom ZIP-u ukljucuju veci broj kriti€no bolesne djece 1 visok udio bolesnika upucenih iz

drugih ustanova.

Ohrabruje nalaz da je unato¢ navedenim stopama rezistencije zabiljeZena stagnacija

rezistencije P. aeruginosa u razdoblju od 2009. do 2014. godine (55).
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Prema podatcima ECDC-a, P. aeruginosa je sve otpornija i na aminoglikozide,
ceftazidim, piperacilin s tazobaktamom i fluorokinolone (posebice u juznoj i isto¢noj Europi). U

nasem istrazivanju smo to potvrdili ispitivanjima antibiotskog profila Pseudomonasa.

Visoku rezistenciju na karbapeneme, ali 1 na ostale antibiotike pokazao je i A. baumannii,
pa se jedino kombinacija ampicilina sa sulbaktamom pokazala ucinkovitom za lijeCenje
infekcija uzrokovanih ovim patogenom u ¢ak 93,7% slucajeva, za razliku od 50 postotne
osjetljivosti u stranoj literaturi (49). Prema ECDC-u, zapazene su velike varijacije antibiotske
rezistencije A. baumannii unutar pojedinih zemalja, s opéenito vec¢im udjelima rezistencije iduéi

od juga prema sjeveru Europe (55).

Antimikrobna rezistencija E. coli ESBL zahtijeva takoder posebnu pozornost jer
postotci izolata rezistentnih na najc¢eS¢e koriStena antimikrobna sredstva nastavljaju rasti diljem
Europe (55). Kao 1 u izvjes¢ima ECDC iz 2014. gdje je rezistencija na cefalosporine 3.
generacije iznosila od 70,5 do 100%, ovisno o ispitivanoj drZavi, nai su rezultati pokazali
stopostotnu rezistenciju tog patogena na cefalosporine 3. generacije. Otpornost na karbapeneme
je 0%, sto se slaze s rasponom od 0 - 2,6% otpornosti ovih bakterija u Europi (55). Dodatno, nasi

izolati E. coli ESBL nisu bili otporni na amikacin.

Koagulaza negativni stafilokok bio je naj¢esce izolirani gram pozitivni mikroorganizam
koji uzrokuje hospitalne infekcije. Takav je nalaz 1 u uzorcima djece lijeCene u ZIP-u. Taj
uzro¢nik je osobito povezan s uporabom vaskularnih katetera (15,17,47). Njegova identifikacija
kao uzroc¢nika bolnickih infekcija zahtijeva evaluaciju bolesnikova klinickog stanja te bolnickog
okruzenja (1,48,64).

Iako prema ECDC-u udio meticilin rezistentnih S. aureusa iznosi preko 25% u 7 od 29
ispitivanih zemalja 2014., u naSem ZIP-u su izolirana samo 2 takva uzro¢nika (4.1% od svih
izoliranih stafilokoka). Ocito pripadamo dijelu europskih zemalja u kojima je broj MRSA

stagnirao ili je ¢ak u padu.

Od 27 izoliranih enterokoka nije zabiljezena niti jedna epizoda infekcije vankomicin

rezistentnim sojem.
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Rezultati iz literature pokazuju stopu infekcije rodom Candida od 7 do 17% (1,2,3).
Prema Grofskopu postotak izoliranih gljivica je iznosio 17,3%, pa su iza koagulaza negativnog
stafilokoka po ucestalosti bile najces¢i patogen. U naSem istrazivanju gljivice su bile zastupljene
manje nego u svjetskoj literaturi. NajcéeSce izolirana je C. albicans. Najvise je izolirana iz

urinokultura, vjerojatno zbog prekomjerne izlozenosti antibioticima Sirokoga spektra.

Rezultati naseg istrazivanja jo§ jednom dokazuju visoku incidenciju hospitalnih
infekcija, prevagu viSestruko rezistentnih uzro¢nika i1 povezanost infekcija s invazivnim
postupcima na odjelima za intenzivno lijeCenje. Najefikasniji nacin suzbijanja hospitalnih
infekcija je njihova prevencija.

To ukljucuje razborito koriStenje antimikrobnih lijekova, postupke osobne higijene
osoblja i1 pridrzavanje antiseptiCkim postupcima u radu s bolesnicima. Dostupnost toc¢nih
epidemioloskih informacija o bolnickim infekcijama i uzro¢nicima je vazna ne samo za
odgovarajucu selekciju empirijske terapije, nego upucéuje i na to koje sve mjere treba poduzimati

na pojedinom konkretnom odjelu da bi se infekcije suzbile.
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6. ZAKLJUCCI
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Analiza 183 medicinske dokumentacije Zavoda za intenzivnu pedijatriju s
postintenzivnom skrbi Klinickog bolnickog centra Split, za razdoblje od 2013. do 2015. pokazala

je slijedece:
1. Mikrobioloski izolati hospitalizirane djece su Cest nalaz i prisutni su u 26,4 % djece.

2. Novorodencad je najrizi¢nija skupina za pojavu infekcije, a upravo u ovoj dobnoj skupini bilo

je 1 najvise bakterijemija.

3. Medu djecom sa pozitivnim mikrobioloskim nalazom pojednako su zastupljeni akutni i

kroni¢ni bolesnici
4. Najces¢i su pozitivni nalazi u bolesnika sa dijagnozama iz skupine bolesti diSnog sustava.

5. Medu pozitivnim mikrobioloSkim nalazima dominiraju aspirati traheje, hemokultura i

urinokultura.

6. Gram negative bakterije (Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter

baumannii, Escherichia coli) su najéesc¢e izolirani mikroorganizmi.
7. Gljivice su izolirane u manjem postotku od ocekivanog.
8. Meticilin rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA) Cini tek 4.2% od svih S. aureusa.

9. Medu izoliranim P. aeruginosa zamijeCena je visoka rezistencija na antibiotike iz skupine

karbapenema.

10. Osjetljivost A. baumannii na ampicilin+sulbaktam visa je od oc¢ekivane, dok je na sve druge

ispitivane antibiotike visoko rezistentan.

I1. Pri duljem trajanju strojne ventilacije statisticki je znacajno povecana ucestalost

mikrobioloskih izolata iz aspirata traheje, a povecana je i ucestalost upale pluca.
12. U bolesnika s centralnim venskim kateterom znacajno je ¢esca pojava sepse.

13. Infekcije mokra¢nog sustava su znacajno ¢eSc¢e u djece s urinarnim kateterima.
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14. Bolnicke infekcije se mogu sprijeciti, pa je prevencija klju¢ni korak u suzbijanju njihova

prijenosa.
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8. SAZETAK
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Cilj:

Cilj ovog istrazivanja bio je analizirati demografska obiljezja djece lijeCene u Zavodu za
intenzivnu pedijatriju s postintenzivhom skrbi Klinike za dje¢je bolesti KBC-a Split,
epidemiologiju infekcija i njihovu povezanost s koriStenjem medicinskih uredaja. Nadalje htjeli
smo istraziti pojavnost pojedinih mikrobioloskih uzroc¢nika, ispitati njihovu osjetljivost na

antibiotike i nalaze povezati s demografskim obiljezjima djece.

Ispitanici i metode:

Retrospektivno je analizirana medicinska dokumentacija djece lijeCene u Zavodu za
intenzivnu pedijatriju s postintenzivnom skrbi KBC-a Split. Za potrebe istrazivanja koriSteni su

takoder 1 mikrobioloSki nalazi Klinickog zavoda za mikrobiologiju i parazitologiju KBC-a Split.

Rezultati i zakljucak:

Novorodencad su bili najrizi¢nija dobna skupina za razvoj infekcija i imali su najvise

bakterijemija.

Medu kulturama krvi, urina 1 aspirata traheje bilo je najviSe izoliranih gram negativnih

bakterija, dok su gljivice izolirane u manjem postotku od oc¢ekivanog.

Analizom mikrobioloske osjetljivosti najotpornijih izolata u djece lijeCene u JILD-u

dokazana je visoka rezistencija P. aeruginosa na karbapeneme.

Uporaba razlicitih invazivnih postupaka koji se primjenjuju u Zavodu za intenzivnu

pedijatriju s postintenzivnom skrbi povezana je s razvojem infekcije.
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Objectives:

To analyze demographic imprint of children treated in Pediatric intensive care unit
(PICU) of Split University hospital, epidemiology of infections and its connection to the usage of
medical equipment. Furthermore, objective was to determine incidence of certain
microbiological isolates, test its sensitivity on antibiotics and answer the question if these

indicators vary depending on demographic imprints of children.

Patients and methods:

For the intent of obtaining the data, medical documentation created in the PICU of Split
University Hospital was analyzed retrospectively. Equally, for the purpose of research,
microbiological findings were adopted from Microbiological department of Split Univerity

Hospital.

Results:

Newborns had the highest risk for developing infections and had the most cases of

bacteremia.

Within blood culture, urine culture and tracheal wash gram negative bacteria were the

most common isolates, while the fungus were isolated in lower rate than expected.

Once we analyzed microbiological sensitivity of the most resistant isolates within
children treated in PICU of Split University Hospital, we have fonud the worrisome high

resistence of P. aeruginosa for carbapenems.

The research shown that the usage of various invasive procedures which are applied at

PICU were associated with infection development.
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