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Uvod

Bolničke infekcije (BI) − infekcije povezane sa 
zdravstvenim intervencijama, kako se odnedavno 
nazivaju prema programu za bezbednost pacijenata 
Svetske zdravstvene organizacije (SZO) [1], pred-
stavljaju infekcije nastale tokom pružanja zdravstve-
nih intervencija u bolnici ili nekoj drugoj zdravstve-
noj ustanovi. Obuhvataju  infekcije koje nisu bile 
prisutne na prijemu u ustanovu ili pacijent nije bio u 
inkubaciji; predstavljaju najčeše neželjene događaje 
u zdravstvenim ustanovama širom sveta [2].

Nadzor nad BI podrazumeva sistematsko priku-
pljanje podataka zasnovano na standardnim defini-
cijama, analizu i tumačenje rezultata, kao i upozna-
vanje sa rezultatima zdravstvenog osoblja odeljenja 
na kojima je nadzor vršen. Pored toga, uobičajeno je 
da se o rezultatima nadzora informišu komisija za 
nadzor nad BI u samoj zdravstvenoj ustanovi, uprav-
ni organi ustanove, a ukoliko u zemlji postoji i naci-
onalni sistem nadzora, podaci se dostavljaju i zadu-
ženim službama na nacionalnom nivou.

Vrste nadzora nad bolničkim infekcijama

Postoji više vrsta nadzora nad BI, a podele se vrše 
na: a) osnovu načina prikupljanja podataka (aktivni i 
pasivni nadzor); b) prema izvoru podataka (nadzor 
baziran na laboratorijskim podacima i na podacima o 
bolesnicima); c) prema obimu prikupljanja podataka 
(sveobuhvatni i ciljani nadzor); d) prema vremenu 
izvođenja (prospektivan i retrospektivan) i e) prema 
tipu  (studije incidencije i studije prevalencije) [3-5].

Nadzor nad BI putem praćenja incidencije (studije 
incidencije) predstavlja opserviranje svih bolesnika na 
nekom odeljenju ili samo određenih pacijenata. Radi 
otkrivanja BI najćešće se prate pacijenti na odeljenjima 
sa visokim rizikom od nastanka BI kao što su inteziv-
na nega [6,7] ili  hirurgija [8,9]. Pored toga, cilj je i rano 
otkrivanje BI kod pacijenata sa plasiranim centralnim 
venskim kateterima [10,11], kod pacijenata na veštač-
koj ventilaciji [12], pacijenata sa urinarnim kateterom 
[13] i dr. Nadzor se izvodi u određenom vremenskom 
periodu, tj. kontiruirano ili tokom nekoliko meseci u 
zavisnosti od broja osoblja koje ga vrši. Pomoću ove 

vrste nadzora mogu se odrediti faktori rizika od na-
stanka BI. Međutim, ovaj nadzor je skup jer zahteva 
angažovanje većeg broja kvalifikovanog osoblja.

Studija prevalencije predstavlja jednostavniji, brži i 
jeftiniji metod nadzora.

Studije prevalencije u nadzoru nad bolničkim 
infekcijama

Studije prevalencije u bolnicama
Studija prevalencije se u principu izvodi tokom 

jednog dana na jednom odeljenju, ili u čitavoj bolnici 
ukoliko se radi o manjoj ustanovi. Može se izvoditi na 
svim odeljenjima, mada se nešto ređe sprovodi na ode-
ljenjima sa povećanim rizikom od nastanka BI, gde se 
preporučuju studija incidencije [14,15]. Studije preva-
lencije se mnogo češće izvode na odeljenjima gde taj ri-
zik nije tako visok [16,17]. Ipak, s obzirom da se ove 
studije relativno brzo izvode, vrlo često se sprovode u 
čitavoj bolnici [18-21]. Obučeno osoblje, najčešće sestra 
za nadzor nad BI i epidemiolog, obilaze sve pacijente 
hospitalizovane na dan izvođenja studije, pregledaju do-
stupnu medicinsku dokumentaciju, laboratorijske nala-
ze i u konsultaciji sa odeljenjskim lekarima  postavljaju 
dijagnozu BI. Podaci se, najčešće, upisuju uz krevet pa-
cijenta u prethodno pripremljen upitnik. Prikupljanje 
podataka o pacijentima koji su odsutni iz svoje sobe u 
vreme izvođenja studije zbog hirurške, dijagnostičke ili 
terapijske procedure, obavlja se nakon povratka pacijen-
ta. Upitnik obično sadrži podatke o demografskim ka-
rakteristikama pacijenta, faktorima rizika od nastanka 
BI (operacija, plasirani periferni ili centralni venski ka-
teteri, urinarni kateter, mehanička ventilacija i dr), ordi-
nirane antibiotike na dan studije i podatke o dijagnosti-
kovanim BI (lokalizacija, izolovani mikroorganizam i 
njegova rezistencija na antibiotiukoliko se oni unose di-
rektno u računar, kada postoji bolnički informacioni si-
stem, umesto u papirnu verziju upitnika. Pored toga, 
senzitivnost ovakve metode u otkrivanju BI je veća, a 
omogućava korišćenje podataka zaposlenima na različi-
tim odeljenjima bolnice u slučaju premeštaja bolesnika 
sa jednog na drugo odeljenje. Ujedno se odmah formira 
i registar pacijenata sa BI, što omogućava njihovu pra-
vovremenu identifikaciju u slučaju ponovne hospitali-
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zacije [22,23]. Studije prevalencije se mogu ponavljati 
u kraćim ili dužim vremenskim intervalima. Ukoliko 
se studija uvek radi po istoj metodologiji, uzroci niže 
prevalencije mogu biti sledeći: lošije dijagnostikovanje 
BI (nisu svi podaci prikupljeni, nisu uvek korišćene iste 
definicije ili se nije strogo pridržavalo postojećih defini-
cija BI); u trenutku izvođenja studije bili su hospitalizo-
vani samo pacijenti sa lakšim osnovnim oboljenjem, 
tako da su imali manji rizik od nastanka BI; hospitali-
zacija je kratko trajala, te pacijenti sa BI nisu bili prisut-
ni u bolnici  u trenutku studije. Moguće je i da je visina 
prevalencije realno niža usled primenjenog nadzora i 
adekvatnih mera prevencije BI. Viša prevalencija u ne-
kom periodu može se tumačiti na sledeći način: marlji-
vije dijagnostikovanje BI (motivisano osoblje, striktno 
pridržavanje definicija BI); postojanje epidemije BI u 
trenutku izvođenja studije; hospitalizacija pacijenata sa 
težim osnovnim oboljenjima koja imaju veći rizik od 
nastanka BI; duže trajanje hospitalizacije; povećan obim 
rada osoblja usled nedostatka osoblja ili dolaska novog 
kadra ili realno viša prevalencija BI.

Studije prevalencije na nacionalnom nivou
Studiju prevalencije kao metod izbora za sprovođe-

nje nadzora nad BI na nacionalnom i internacionalnom  
nivou predložila je SZO još 1981. godine, kada je pod 
njenim rukovodstvom izvedena studija prevalencije BI 
u 47 bolnica iz 14 zemalja [24]. Nacionalne studije  
prevalencije izdvedene su u više evropskih zemalja, 
Kanadi i SAD [25-34]. U mnogim zemljama sprove-
deno je više nacionalnih studija prevalencije BI. U 
Španiji, na primer, nacionalne studije  se izvode svake 
godine [35]. Zapaženo je da se ponavaljanjem studija 
prevalencije vrši motivisanje i edukacija osoblja iz 
oblasti bolničkih infekcija [36]. Pored toga, kroz po-
novljene studije može se uočiti i tendencija BI na naci-
onalnom nivou. U Srbiji su do sada izvedene tri nacio-
nalne studije prevalencije BI: prva, 1999. godine u ko-
joj je učestovalo 27 bolnica [37]; druga, 2005. godine 
sa 56 bolnica [38] i treća, 2010. godine sa 61 bolnicom. 
U zemljama Evropske unije, formiran je zajednički 
program nadzora nad BI (HELICS – Hospitals in Eu-
rope Link for Infection Control throught Surveillance) 
u okviru koga se jedinstvenom metodologijom izvode 
studije prevalencije u zemaljama članicama [39].

 
Podaci o bolničkim infekcijama prikupljeni pu-
tem studija prevalencije
Kako neki hospitalizovan pacijent može imati 

jednu, ali i više BI u trenutku izvođenja studije pre-
valencije, mogu se izračunati dva pokazatelja BI: 
prevalencija pacijenata sa bar jednom BI i prevalen-
cija svih BI. Izračunavanje ovih pokazatelja pred-
stavljeno je sledećim formulama:

      
     

Uz prevalenciju pacijenata sa BI vrlo često se prika-
zuje i interval poverenja (IP) (engl. Confidence Inter-
val − CI) koji govori da ukoliko bi ponovo uradili istu 
studiju može se, uz verovatnoću od 95% ili 99% (u za-
visnosti za koji nivo verovatnoće se odluči onaj koji iz-
vodi studiju), dobiti rezultat koji će se nalaziti u okviru 
izračunatih granica poverenja. Izračunavanje IP je 
predstavljeno sledećom formulom:

95%IP = p0 ± z ά/2 (p0q0/ N)1/2

z ά/2 = 1,96
q0 = 1- q0
Prevalencija BI može biti identična ili viša od 

prevalencije pacijenta sa bar jednom BI. Na osnovu 
objavljenih rezultata nacionalnih studija od 1995. do 
2010. godine u evropskim zemljama, visina preva-
lencije BI iznosila je od 3,5% do 12% [40]. Prema si-
stematskom pregledu literature i meta analizi do-
stupnih podataka, u nerazvijenim zemljama preva-
lencija je viša, odnosno iznosi u proseku 15,5% (95% 
CI 12,6 - 18,9) [41].

Prema rezultatima studija prevalencije, zapaženo 
je da su infekcije mokraćnog sistema najčešće loka-
lizacije BI u razvijenim zemljama, dok su u manje 
razvijenim zemljama, ili zemljama koje su tek neda-
vno uspostavile nadzor nad BI, najčešće infekcije 
operativnog mesta. Tako su u prvoj nacionalnoj stu-
diji u Srbiji najčešće bile infekcije operativnog mesta 
[37], dok su u drugoj i trećoj studiji najčešće infekci-
je mokraćnog sistema [38]. Kod infekcija operati-
vnog mesta, posebno čistog ili čisto−kontaminiranog, 
mogu se uspešno primeniti mere prevencije, što je 
dovelo do smanjenja njihove učestalosti. Najvažniji 
faktor rizika od nastanka infekcija mokraćnog siste-
ma je urinarni kateteter. Kod pacijenata sa plasira-
nim kateterom rizik od nastanka BI nakon nedelju 
dana nošenja katetera raste geometrijskom progresi-
jom, a smatra se da nakon mesec dana svi pacijenti 
sa kateterom imaju infekciju, te su tada mogućnosti 
prevencije vrlo ograničene [13].

Kroz studije prevalencije se može sagledati i za-
stupljenost prouzrokovača BI na svakom odeljenju 
jedne bolnice [42] ili na nacionalnom nivou. Prema 
podacima i iz razvijenih i iz nerazvijenih zemalja,  
Gram-negativni bacili su najčešći prouzrokovači BI. 
Pored njih, od Gram-pozitivnih prouzrokovača, naj-
značajniji je Staphylococcus aureus [43], čiji porast 
rezistencije predstavlja ozbiljan terapijski problem.

Značaj studija prevalencije bolničkih infekcija

Na osnovu rezultata studija prevalencije mogu se 
odrediti prioriteti u prevenciji i suzbijanju bolničkih 
infekcija na odeljenju, bolnici ili na nacionalnom ni-
vou. U bolnici se može sagledati koja su odeljenja sa 
najvišom prevalencijom i gde najpre treba organizo-
vati kontinuirani nadzor. Pored toga, mogu se sagle-
dati najčešće lokalizacije BI i u odnosu na to definisati 
mere prevencije za svaku određenu lokalizaciju, na 
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primer za infekcije operativnog mesta, infekcije krvi, 
infekcije mokraćnog sistema i dr. Često izvođenje stu-
dija prevalencije povećava budnost svih zdravstvenih 
radnika u pogledu sprečavanja BI. Pred izvođenje stu-
dije prevalencije obično se vrši i obuka osoblja, što do-
prinosi povećanju nivoa znanja zaposlenih iz ove obla-
sti. Pored svega navedenog, treba istaći da su studije 
prevalencije lake za izvođenje i relativno su jeftine. 

Kako nadzor nad bolničkim infekcijama predstav-
lja esencijalni način za njihovo smanjenje, a takođe i 
prvi i najvažniji korak u identifikaciji problema i prio-
riteta u zdravstvenoj ustanovi iz ove oblasti, pored 
studija incidencije, preporučuje se izvođenje i studije 
prevalencije, zbog svih navedenih karakteristika [40].
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