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1. UVOD



Predmet ovoga rada je usporedba strukture pacijenata u Jedinici intenzivnog lijeCenja
(JIL) Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lije¢enje Klini¢kog bolnickog
centra Split, u godinama 2003. i 2013. U uvodnom dijelu rada ukazat ¢e se na osnovne

aspekte i trendove intenzivnog lijecenja.

1.1. Povijest i odredenje intenzivnog lijeCenja

Povijest intenzivnog lijeCenja seZe unatrag 60-ak godina, preciznije, od epidemije
dje¢je paralize u Kopenhagenu 1952. godine. Lijecnici u bolnici Blegham su, bore¢i se s
epidemijom, Koristili nove strategije lijeCenja bolesnika, te uspjeli smanjiti smrtnost oboljelih
s 90% na priblizno 40%. Inovativno je koriStena traheotomija, lije¢enje u posebnom dijelu
bolnice umjesto u raznim odjelima, te stalni nadzor pacijenta (1).

Od 1950-ih godina intenzivno lijeCenje polazi od toga da se zivoti teSko bolesnih
pacijenata mogu spasiti ukoliko se lije¢e u manjim, dobro ekipiranim jedinicama, uz pristup
sofisticiranoj tehnoloskoj opremi. Klju¢na obiljezja nove organizacijske forme ukljucivala su
trijaZzu (pacijenti se primaju u JIL samo ako je njihova budué¢nost neizvjesna), nadzor (bliski 1
stalni nadzor visoko stru¢nog osoblja) i odrZzavanje Zivotnih funkcija uz pomoc¢ tehnologije
(2). Danas, kada odjel intenzivnog lijeCenja ima gotovo svaka bolnica, neka pitanja vezana uz
lijecenje, koja su se pojavila pri njenom osnutku, poput odnosa troskova i kvalitete, veliine 1
lokacije intenzivne jedinice, broja sestara i medicinskog osoblja, broja kreveta, te kako
usmjeriti raspoloziva sredstva, 1 nadalje ostaju otvorena (3).

Drustvo za intenzivno lijecenje (Intensive Care Society, ICS), odreduje jedinicu
intenzivnog lije¢enja kao odjel bolnice koji zbrinjava pacijente koji su u Zivotnoj opasnosti, te
trebaju stalni i neposredni nadzor uz podrsku opreme i lijekova kako bi se odrzale tjelesne
funkcije (4). Prema Smithu i Nielsenu, JIL je namijenjen pacijentima cCije ¢e se stanje
potencijalno poboljsavati, koji mogu imati koristi od stalnog nadzora i invazivnog lijecenja,
koji se pruza u op¢im ili zasebnim odjelima (5).

Intenzivno lijecenje je specifi€no jer se bavi heterogenim pacijentima i kompleksnim
patologijama. Danas su jedinice intenzivnog lijecenja kljucni dijelovi u vecini bolnica.
Zahtjevi za JIL-om su u stalnom porastu zbog starenja populacije, povecanja komorbiditeta,
napretka medicine s ,,rizi€nijim* lije€enjem s vise komplikacija, produljenja Zivota kroni¢nih
bolesnika i onih s terminalnim uvjetima. Navedeno je uvjetovalo veliki broj pacijenata koji
trebaju 1 o¢ekuju visoku razinu lijecenja (6).

Organ cija se funkcija najceS¢e odrzava u JIL-u su pluca, dodatno jedinica raspolaze
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opremom za dijagnostiku, prevenciju i lijecenje disfunkcija drugih organa. Prema Takrouriu,
jedinice intenzivnog lijeCenja imaju slijedeée karakteristike: 1. prostor, opremu i osoblje, i 2.
stalnu uslugu i skrb tijekom 24 sata, ukljuuju¢i trenutacno pracenje kardiovaskularnih

parametara, respiratorne funkcije, bubrezne funkcije 1 status Zivcanog sustava (7).

1.2. Kategorije pacijenata i smjernice za prijem

U SAD-u su najces¢i razlozi prijema na intenzivno lijeenje bile dijagnoze: zatajenje
disanja, poslijeoperacijski oporavak, ishemijske bolesti srca, zatajenja srca, sepsa. Od 1991.
godine ucestalije su dijagnoze: gastrointestinalno krvarenje, hemodinamske abnormalnosti,
multiorgansko zatajivanje, zatajenje i insuficijencija disanja, sepsa, Sok. Navedene promjene
pripisuju se starenju stanovniStva, sve vecem udjelu starijih od 65 godina, te porastu
pacijenata starijih od 85 godina s 4,1% u 1991. na 6,9 u 2014. godini (8).

Kategorije pacijenata koje mogu imati koristi od JIL-a su: 1. pacijenti s infarktom
miokarda koji trebaju stalni kardiovaskularni nadzor, 2. pacijenti koji trebaju potporu disanju,
kardiovaskularnu podrSku ili bubreznu podrsku, 3. pacijenti s veéim metabolickim
poremecajima, poput bolesnika s nekontroliranim dijabetesom melitusom ili bolesnika nakon
velikih operacija trbuha, 4. pacijenti s velikim traumama, poput ozljeda glave, ozljeda prsista
ili drugih visestrukih ozljeda, 5. Zrtvama katastrofa koje imaju viSestruke ozljede (7).

Intenzivno lije¢enje namijenjeno je pacijentima kojima je potrebna respiratorna
podrska, kojima je potrebno odrzavati dva 1 viSe organskih sustava, te koji trebaju lijeCenje
zbog moguéeg reverzibilnog otkazivanja drugog organa. Sto ranije zapodinjanje intenzivnog
lijecenja je vrlo vazno, a ukoliko je odgoden, Sanse za oporavak su bitno smanjene (5). Prema
Smithu 1 Nielsenu, kod procjene prijema uzima se u obzir dijagnoza, teZina bolesti, dob,
komorbiditet, prognoza, raspoloZivost potrebnog lijeenja, oCekivani odgovor na lijecenje,
nedavni sr¢ani zastoj, predvidena kvaliteta Zivota, te Zelja pacijenta (5).

Smjernice za prijem pacijenata na intenzivno lijeCenje date su u Smjernicama za
prijem, otpuStanje i trijazu, Drustva za intenzivnu medicinu (Society of Critical Care
Medicine, SCCM). Postoji vise modela prijema, na temelju prioriteta, dijagnoze i objektivnih
parametra, koji se navode kao preporucljivi, ipak specifi¢ni kriteriji prijema prepustaju se
samoj instituciji. Prema Smjernicama, osnovni kriteriji za prijem pacijenata trebaju se voditi
time koji ¢e pacijenti imati koristi od intenzivnog lijecenja, Sto je precizirano kroz 4 prioriteta:

1. pacijenti u kriticnom i nestabilnom stanju, kojima je potrebno intenzivno lijecenje i

nadzor koji se moze pruziti samo u JIL-u,



2. pacijenti koji trebaju intenzivni nadzor, te ¢e potencijalno trebati i hitnu
intervenciju,

3. pacijenti u teSkom 1 nestabilnom stanju s loSom prognozom i

4. pacijenti koji nisu prikladni za prijem u JIL jer se ne ocekuje njihovo prezivljavanje,
te koji se mogu primiti uz suglasnost voditelja (9).

Griner isti¢e dva sluaja kada lijeCenje u JIL-u neée pruziti viSe koristi od
konvencionalnog lijecenja. Te situacije ukljucuju pacijente koji su ekstremi u spektru rizika
od smrti: relativno nizak rizik od smrti i visoki rizik od smrti. Ti se pacijenti mogu opisati kao
,predobro da bi imali koristi“ (too well to benefit) 1 ,,prebolesni da bi imali koristi* (oo sick
to benefit) od intenzivnog lijeCenja. Odredivanje ,,too well to benefit" i ,,too sick to benefit*
populacije moze biti otezano samo na temelju dijagnoze. Na primjer, pacijenti predozirani
narkoticima obi¢no se primaju u JIL (10). Medutim, Brett 1 sur., pokazuju kako pacijenti bez
klinicki determiniranog visokog rizika ne zahtijevaju intervenciju na JIL-u. Unato¢ tome,
70% pacijenata niskog rizika primljeni su na promatranje u JIL. S obzirom na poteskoce u
odredivanju koji su pacijenti ,,predobro ili ,,prebolesni* da bi im koristilo lijecenje u JIL-u,

interpretira se specifi¢an kriterij ,,znatne koristi* (substantial benefit) (11).

1.3. Medicinsko osoblje

Jedinica intenzivnog lijeCenja je specijalna jedinica gdje su napori oko pacijenta
koncentrirani na jednom mjestu, gdje se pruza lijeCenje 1 skrb pacijentima koji se smatraju
oporavljivima, ali trebaju nadzor, specijalne tehnike i stru¢no osoblje. Medicinski tim se
sastoji od lije¢nika klinicara koji su specijalizirali intenzivno lijecenje, sestara i ljekarnika, te
drugih medicinskih struénjaka razli¢itih specijalnosti ukljucuju¢i kirurge, pedijatre i
anesteziologe (8). Idealni tim se sastoji od 31 zdravstvenog struc¢njaka i praktiara koji rade
na evaluaciji i lije¢enju pacijenata.!

Jedinice intenzivnog lijecenja su odjeli sa strogim pravilima. Namjena JIL-a je vrlo
jednostavna, dok je praksa vrlo sloZena. Zdravstveno osoblje koje radi u JIL-u pruza
cjelodnevni intenzivni nadzor i lijeCenje pacijenata svih dana u tjednu. Specijalist intenzivnog
lije¢enja radi periodicne procjene pacijentovog kardio sustava, disanja, urinarnog trakta i krvi.

Njega koju pruzaju medicinske sestre ima vaznu ulogu u JIL-u. Studije provedene u SAD-u su

! Prema Encyclopedia of Surgery, intenzivno lijeenje zahtijeva multidisciplinarni tim koji se sastoji od lije¢nika
intenzivne medicine, sestara i ljekarnika, specijalista drugih specijalnosti ukljucujuéi kirurge, pedijatre i
anesteziologe/ http://www.surgeryencyclopedia.com/Fi-La/Intensive-Care-Unit.html/



pokazale kako je organizacija medicinskog osoblja povezana s ishodom bolesti, te da se
brojnost sestara pozitivno odrazava na stanje kirurSkih i pacijenta ¢ije je stanje akutno,
medutim, povezanost nije potvrdena za jedinice intenzivnog lijecenja (2). Istrazivanje West 1
sur., provedeno u Engleskoj, pokazalo je kako je raspoloZivost medicinskog i sestrinskog
osoblja povezana s prezivljavanjem pacijenata u kriticnom stanju, te predlozilo potrebu za

prospektivnom studijom osoblja i organizacije JIL-a (2).

1.4. Ishodi lijeCenja

Populacija u JIL-u je teSko bolesna dok istodobno prolazi kroz visestruke intervencije.
Ovi pacijenti su iznimno ranjivi na negativne rezultate. Jedinice intenzivnog lije€enja biljeze
najvecu stopu smrtnosti medu drugim odjelima u bilo kojoj bolnici. Podatke o smrtnosti
prikazuju brojne studije, a oni se razlikuju s obzirom na mjesto i obuhvat istrazivanja.

Bennett i Bion navode kako je sveukupna smrtnost u jedinici intenzivnog lije¢enja od
20% do 30%, uz dodatnih 10%, ukoliko se pacijenti prate tijekom daljnjeg bolnickog lije¢enja
nakon otpusta (3). U SAD-u je godisnje priblizno 4 milijuna prijema u JIL, dok je prosjecni
mortalitet 8-19% ili oko 500 000 smrtnih ishoda godisnje. JIL je takoder odjel u kojem su,
zbog kompleksnosti, medicinske pogreSke ucestalije (12). Istrazivanje provedeno u Kanadi
pokazalo je da je od ukupne smrtnosti u bolnici 18,6% u jedinicama intenzivnog lijecenja.
Prema istom istraZivanju, smrtnost pacijenata u JIL-u je 27% (13).

Premda je smrtnost bolesnika na intenzivnom lijecenju visoka, potrebno je istaknuti
kako Takrouri u svom radu navodi kako primjena intenzivnog lijjecenja kod kriti€nih

pacijenata poboljSava ishod, te smanjuje mortalitet do o¢ekivanih 60% (7).

1.5. TroSkovi intenzivnog lije¢enja

Zivoti pacijenata nemaju cijenu i ne mogu se mjeriti utrosenim novecem. Ozdravljenje
pacijenta je zasebno iskustvo i zadovoljstvo. Medutim, intenzivna medicina je, izuzev strucno
1 financijski zahtjevna. Posebice stoga jer se koriste posebne tehnologije i sofisticirani
instrumenti. Statistika troSkova JIL-a razlikuje se od zemlje do zemlje. Prema podatcima
SCCM, 1991. godine, od ukupnog broja bolni¢kih kreveta u SAD-u, 8% otpadalo je na
intenzivno lijeenje, a pojedinacna jedinica intenzivnog lijeCenja imala je u prosjeku 10 do 12
kreveta (14). Troskove povecava i veci broj struc¢nog osoblja na broj pacijenata. Kako navode

Brilli i sur., pacijenti na intenzivnom lijeenju ¢ine oko 30% troSkova bolnic¢ke akutne skrbi,
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dok zauzimaju tek 10% bolnickih kreveta (14).

Starenjem populacije povecavaju se zahtjevi za uslugom intenzivnog lijeenja, dok
istodobno djelovanje trziSta moze ograni¢iti mogucnosti bolnica 1 lijeCnika da pruzaju ovu
uslugu i zadovolje rastuc¢e potrebe. Izmedu 2000. i 2005. godisnji troskovi intenzivne
medicine u SAD-u porasli su od 56,6 na 81,7 milijardi dolara, i ¢inili su 13,4% ukupnih
bolni¢kih troskova, 4,1% nacionalnih zdravstvenih troskova i 0,66% bruto domaceg
proizvoda (15). Bennett i Bion navode kako je troSak po krevetu JIL-a u Velikoj Britaniji od
1000 do 1800 funti na dan, od cega 60% otpada na place, 10% na lijekove 1 10% na potrosni
materijal (3). Prethodni podatci ukazali su na vaznost i slozenost djelovanja jedinica
intenzivnog lijeCenja. Sukladno tome postoji stalan interes, pracenja rada i istrazivanja

jedinica intenzivnog lijecenja.

1.6. Perspektive intenzivnog lijeenja

Intenzivno lijecenje u proteklih je 60-ak godina dozivjelo znacajne napretke i
poboljsanja. Kelly i sur. govore o ocekivanom razvoju intenzivnog lije€enja u narednom
desetljec¢u (1). Kao najvazniju promjenu, koja ve¢ utjeCe na intenzivnu medicinu, ovi autori
navode starenje populacije. Pored toga, pred intenzivnu medicinu zahtjeve postavljaju
pacijenti 1 njihove obitelji, lije¢nici drugih specijalnosti, porast broja bolesti koje su izljecive.
Uz porast pretilosti i drugih komorbiditeta zahtjevi za JIL-om ¢e eksponencijalno rasti. Bitan
¢imbenik koji odreduje intenzivno lijecenje je i ekonomsko stanje. Isti autori, pozivajuci se na
rezultate Hutchingsa, Duranda, Grievea i sur., koji navode kako je broj kreveta intenzivnog
lijecenja u Velikoj Britaniji medu najnizima u Europi i iznosi 6,6 kreveta na 100 000
stanovnika, dok je u Njemackoj taj broj 29,2 kreveta na isti broj populacije (1). Zemlje s
ve¢im brojem kreveta JIL-a imaju manju stopu smrtnosti u JIL-u od onih s manje kreveta,
stoga je pritisak na povecanje broja kreveta stalan. Nadalje, povecavat ¢e se upotreba
elektroniCkih sustava za monitoriranje, i sustav za upravljanje podatcima pacijenata uz
kompjuterizirane biljeske 1 recepte. Tako ¢e podatci biti lako dostupni za revizije i
istrazivanja, poboljSanje kvalitete i razvitak sofisticiranih 1 preciznih modela predvidanja.
Naglasak ¢e biti na holistickom aspektu intenzivnog lijeCenja uz dnevno planiranje, dnevnike
pacijenata, bolju komunikaciju s obitelji, ranu mobilizaciju i1 rehabilitaciju. Konacno, s
obzirom na trenutacno gospodarsko stanje, vjerojatno je kako ¢e stalan naglasak biti na
poboljsanju kvalitete postojec¢ih i ve¢ uhodanih nacina lijecenja nego na skupim i novim

lijekovima i intervencijama (1).



2.  CILJISTRAZIVANJA I HIPOTEZA
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2. 1. Cilj

Cilj istrazivanja je usporedba broja 1 strukture pacijenata lijeCenih u Jedinici
intenzivnog lijeCenja Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lije¢enje KBC
Split u godinama 2003. i 2013. U okviru strukture pacijenata u navedenim godinama
komparirana su demografska obiljezja pacijenata spol i dob, promjene u dijagnozama, duzini

boravka na intenzivnom lijecenju i smrtnost.

2.2. Hipoteza

U 2013. godini, u odnosu na 2003., kod pacijenata lijeCenih u Jedinici intenzivnog
lijecenja KBC-a Split ocekuju se sljedece promjene:
1. smanjenje ukupnog broja primljenih bolesnika,
porast prosje¢ne dobi primljenih bolesnika,
sniZzenje smrtnosti primljenih bolesnika,

produljenje trajanja lijecenja,

A

promjena razloga (dijagnoza) prijema bolesnika.
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3. MATERIJAL I METODE
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3.1. Vrsta istraZivanja

Prema podjeli biomedicinskih istrazivanja (16), provedeno istraZivanje je prema razini
temeljno (povecava znanje 1 razumijevanje podrucja), prema intervenciji opazajno (istrazivac
ne utjeCe na ispitanike), prema obradi podataka opisno (opisana je ucestalost odredenih
svojstava 1 osobine uzorka uz tumacenje podataka). Unutar skupine opazajnih istrazivanja,
ovo istrazivanje bi bilo retrospektivno, odnosno povijesno kohortno, budué¢i su kohorte,
populacija koja ima zajednicko obiljezje podvrgnutosti odredenoj medicinskoj proceduri, Sto
je lijeCenje u JIL-u, oblikovane u odredenom trenutku u povijesti iz medicinske
dokumentacije.

Retrospektivne analize velikih medicinskih baza, budu¢i podatci ve¢ postoje,
zahtijevaju manje vremena i novca od prospektivnih. Medutim, njihova su ogranicenja u tome

da pokazuju povezanost varijabli, ali ne i uzro¢ne odnose medu njima (17).

3.2. Ustroj i protokol istrazivanja

IstraZzivanje je provedeno retrospektivhom analizom iz medicinske dokumentacije
pismohrane Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju 1 intenzivno lije€enje KBC-a Split.

Istrazivanje je provedeno u nekoliko koraka: 1. prikupljanje podataka za cijelu
populaciju, 2. grupiranje podatka (tabelarno i1 graficko prikazivanje, razvrstavanje vrijednosti
varijabli u skupine te prebrojavanje i zbrajanje statistickih jedinica 1 vrijednosti varijabli), 3.
statisticka analiza 1 tumacenje rezultata, pri ¢emu su iz osnovnih podataka uz pomod

statistickih metoda utvrdena svojstva populacije.

3.3. Subjekti istraZivanja

Subjekti istrazivanja, odnosno statisticki skup, bili su svi pacijenti koji su od 1.
sijeCnja do 31. prosinca 2003. godine, te od 1. sije¢nja do 31. prosinca 2013., primljeni u
Jedinicu intenzivnog lije¢enja KBC Split.

Prikupljeni podaci za svakog pacijenta ukljucivali su: datum i godinu rodenja, spol,

datum prijema i otpusta, dijagnoze, prebacaj s odjela i na odjel, operacije 1 ishod.

13



3.4. Statisticka analiza

Baza podataka i statisticka analiza podataka radena je u programu MS Excel. U istom
programu radene su statisticke analize, kao sredivanje i1 grupiranje podataka, graficka
prikazivanja, te izraCuni temeljnih karakteristika statistickog niza.

S obzirom da je predmet istrazivanja bila populacija u cjelini, koriStena je opisna
statisticka analiza (deskriptivna ili deduktivna). Deskriptivna statistiCka analiza predstavlja
skup metoda kojima se vr$i izraCunavanje, prikazivanje i opisivanje osnovnih karakteristika
statistiCkih serija. Deskriptivnom statistickom analizom obuhvaéeno je: 1. grupiranje i
sredivanje statistiCckih podataka prema vrijednostima promatranih obiljezja, 2. prikazivanje
statistickih podataka tabelarno i graficki, 1 3. izraCunavanje i odredivanje osnovnih mjera
statistickih serija.

Za dokazivanje statisticke znacajnosti koristen je Hi-kvadrat test, kojim je provjereno
odstupanje od ocekivanih frekvencija, odnosno, kojim je ispitana zavisnost dvije varijable. Za
odredivanje statisticke znacajnosti razlike izmedu dva uzorka, odnosno dvije prosjecne

vrijednosti koriSten je t-Test. Za granicu statisti¢ke znacajnosti postavljen je p<0.05.
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4. REZULTATI
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4.1. Kretanje ukupnog broja pacijenata

Prema podacima, u Jedinice intenzivnog lije€enja Klinike za anesteziologiju,
reanimatologiju i intenzivno lijeCenje KBC Split, 2003. godine primljeno je ukupno 938
pacijenata, od ¢ega 582 na Firulama i 356 na Krizinama. Broj primljenih pacijenata 2013.
godine bio je 534, od cega 359 na Firulama i 175 na Krizinama. Pokazuje se smanjenje

ukupnog broja bolesnika za 404 ili 43,07%. u 2013., u odnosu na 2003. godinu

Graficki prikaz 1.

UKupni broj pacijenata u JIL-u KBC Split 2003. i
2013. godine

938

2003. 2013,

4.2. Spolna struktura i prosje¢na dob pacijenata

Muskih pacijenata 2003. godine bilo je 551 ili 58,74%, dok je zena bilo 387 ili
41,26%. U 2013. godini biljezi se 375 muskaraca ili 67,23%, te zena 174 ili 32,77%. Podaci
ukazuju na promjenu u spolnoj strukturi pacijenata na nacin da se udio muskih pacijenata u
promatranim godinama povecao za 8,49%, dok se udio Zena smanjio za isti postotak.

Statisticka znacajnost potvrdena je hi kvadrat testom [p=0 ,001].
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Graficki prikaz 2.

Spolna struktura pacijenata u JIL-u KBC Split 2003. i
2013. godine *

Enmuskarct M zene

2003, 2013,

*¥2 p=0,001

Prosjecna dob pacijenata u 2003., bila je 60,02 godina, dok je 2013. godine iznosila
60,95 godina, Sto ukazuje da se prosjecna dob pacijenata u desetogodiSnjem razdoblju

povecala za 0,93 godine.

Graficki prikaz 3.
Prosjecna dob pacijenata u JIL-u KBC Splitu 2003.i
2013.*
61,2
61
60.95
60.8 i

60,6 /

60,4 /

60,2 /
60 o

59.8

59.6

594

2003, 2013,

*t -Test p=0,330942

Provjera statistiCke znacajnosti t-Testom pokazala je da ne postoji statisticka

znacajnost kod promjene dobi [p=0,330942].
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Graficki prikaz 4.
Prosjecna dob pacijenata u JIL-u KBC Split 2003. i 2013. godine

po dijagnozama

68.14 69,5

61.3.61,21

kirurske ortopedske  neurokuurske internisticke  neuroloske

W 2003. E2013. g P<0,05

Prosjecna dob promotrena je u odnosu na dijagnoze, pri cemu se pokazalo da je u
razdoblju od deset godina porasla u neurokirurSkih i internisti¢kih bolesnika, §to je potvrdeno

t-Testom.

4.3. Trajanje lije¢enja, smrtni ishodi i operacije
Prosjecno trajanje lijeCenja 2003. godine bilo je 5,41 dana, dok je 2013. godine

pacijent prosjecno boravio na intenzivnom lijeCenju 8,02 dana. Prema podacima, biljezi se

produljenje trajanja lijeCenja za 2,61 dana.
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Graficki prikaz 5.

Prosjecno trajanje lijecenja u JIL-u KBC Split 2003. i

QO kN W B U N 0 W

* t-Test p=0,000

2013. godine*
/
541
2003 2013

Provjera statisticke znacajnosti t-Testom pokazala je kako postoji statisticki znacajna

razlika u trajanju lijecenja u 2003. 1 2013. godini [p=0,000].

Graficki prikaz 6.

Prosjecno trajanje lije¢enja u danima u JIL-u KBC Split 2003. i 2013.

kirurske

prema dijagnozama

ortopedske  neurokirurske

E2003 =2013

11,79

mternisticke

neurologke

p=0.05

Prosjecno trajanje lije¢enja promotreno u odnosu na dijagnoze, pokazuje izvjesne

promjene, medutim, statisticka znacajnost nije pokazana t-Testom.
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Smrtnih ishoda u 2003. godini bilo je 183, dok je 2013. bilo 143 umrlih. Premda se
broj smrtnih ishoda smanjio, promatrano u odnosu na ukupan broj pacijenata, $to je 938 u
2003. i 534 u 2013. godini, pokazuje se porast postotka smrtnosti s 19,51% na 26,78%,
odnosno, smrtnost je porasla za 7,27%. Provjera hi kvadrat testom pokazala je statisticku

znacajnost [p=0,000].

Graficki prikaz 7.
Smrtnost pacijenata u JIL-u KBC Split 2003. i 2013.
godine*
26.,80%
19.50%
2003 2013

*¥2 p=0,000

Kako je vidljivo iz Grafickog prikaza 8., smrtnost je u 2013. u odnosu na 2003.,

porasla kod kirurskih i ortopedskih pacijenata, a znacajnost je potvrdena hi kvadrat testom.

Graficki prikaz 8.
Smrtnost pacijenata u JIL-u KBC Split 2003. i 2013. prema dijagnozama

62.71%

2847%

19,21%

kirurgke ortopedske neurokirurike internisticke neurologke ostalo

m2003. =2013 g P<0.05
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Broj operacija koje su bile uzrok prijemu ili su obavljene tijekom boravka na
intenzivnom lijecenju, u 2003. godini bio je 673, dok je 2013. godine iznosio 289. Promatrano
u odnosu na ukupan broj pacijenata, izrazeno u postocima, broj operativnih zahvata je u

opadanju i to za 17,03%, odnosno s 71,75% u 2003., na 54,12% u 2013. godini.

Gaficki prikaz 9.

Operacije u JIL-u KBC Split 2003.1i 2013. godine

71,80%

54,10%

2003. 2013,

4.4. Pacijenti prema dijagnozama

U pogledu zastupljenosti pojedinih dijagnoza u ukupnom broju pacijenata, kako
prikazuje Tablica 1., vide se promjene u 2013. godini u odnosu na 2003. Tako su 2003.
najbrojniji pacijenti kirurskih, ortopedskih i neurokirurSkih dijagnoza, dok je u 2013. godini

najvise neurokirurskih, kirurskih i internistickih pacijenata.
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Tablica 1. Pacijenti u JIL-u KBC Split prema dijagnozama 2003. i 2013. godine*

Dijagnoze 2003. 2013.

n % n %0
Internisticke 112 11,94 127 23,78
Neuroloske 59 6,29 45 8,43
Kirurske 354 37,74 144 27
Neurokirurske 125 13,33 145 27,15
Ortopedske 190 20,26 4 0,77
Ostalo 982 10,44 523 10,06
Ukupno 938 100 5174 100

#y2 p=0,000

Sto se ti¢e pojedinih dijagnoza, znaGajnije se u 2013. poveéao postotak neurokirurskih
za 13,82%, internistickih za 11,84%, a neznatno neuroloSkih za 2,14%. S druge strane,
znacajnije se smanjio postotak pacijenata s ortopedskim za 19,49% i kirurSkim dijagnozama
za 10,74%. Statisticka znacajnost promjene u dijagnozama pacijenata u 2003. i 2013. godini
potvrdena je hi kvadrat testom [p=0,000].

Promjene u dijagnozama u promatranim godinama, prema udjelu, dobi, smrtnosti i

trajanju lijeCenja, uz naznacene statisti¢ki znacajne razlike, prikazane su u Tablici 2.

Tablica 2. Promjene u dijagnozama pacijenta u JIL-u u 2013. u odnosu na 2003. godinu

Udio u

Dijagnoze ukupnom broju Prosjecna Smrtnost Trajanje

pacijenata dob lijeenja
internisticke +11,84% (p<0,05)  +5,83 (p<0,05) +1,56% +3,61
neuroloske +2,14% +0,8 -18,27% -1,66
kirurSke -10,74% (p<0,05) -0,09 +9,26% (p<0,05) +1,35
neurokirurSke  +13,82% (p<0,05)  +7,43 (p<0,05) -5,46% -0,2
ortopedske -19,51% (p<0,05) +1,36 +48,95% (p<0,05) +6,9

2 Objedinjene su manje udestale dijagnoze: oftalmologija 5 pacijenata (0,53%); uho grlo nos 36 pacijenata
(3,84%); ginekologija 13 pacijentica (1,39%); urologija 19 pacijenata (2,02%); infektologija 12 pacijenata
(1,28%); psihijatrija 16 (1,71%); pedijatrija 3 (032%).

3 Objedinjene su manje ulestale dijagnoze: oftalmologija 2 pacijenata (0,34%); uho grlo nos 9 pacijenata
(1,69%); ginekologija 5 pacijentica (0,94%); urologija 25 pacijenata (4,68%); infektologija 5 pacijenata (0,94%);
psihijatrija 6 (1,12%); pedijatrija O.

4 Za 17 pacijenta nije naden prijem ni otpusno pismo, te nisu uzeti u daljnju analizu.
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4.4.1. Pacijenti s kirur$kim dijagnozama

Na intenzivno lijecenje 2013. godine, primljena su 144 kirurSka pacijenata ili 27% od
ukupnog broja. U odnosu na 2003. godinu pokazuje se znacajno smanjenje od 210 pacijenata
ili 10,74%, $to je potvrdeno hi kvadrat testom [p=0,000].

Razlozi prijema kirurSkih bolesnika na intenzivno lijeCenje, vidljivo u Grafickom
prikazu 10., u 2003. godini su postoperativni oporavak (38,42%), politraume (17,23%),
abdominalna patologija (21,47%), te prebacaj pacijenta s odjela zbog pogorSanja stanja i
potrebe za intenzivnim lijeCenjem (14,69%). Manje ucestali slucajevi su Cinili 5,8% 1 to
opekline 3, vaskularna patologija 5, kardiovaskularna patologija 2, metabolic¢ki disbalans 2,

trauma 8, kraniotrauma 1.

Graficki prikaz 10.
Kirurske dijagnoze pacijenata u JIL-u KBC Split 2003. i
2013. godine*
E2003. =2013.
38.42%
20.86%
213.01%
20.83% 21.47% gL
17.23%;
4.58% 14.69%
10.42%
postoperativii  politraume abdominalna  prebacaj s odjela ostalo
oporavak patologija

*¥2 p=0,018

Najces¢i razlog prijema kirurSkih pacijenata 2013. je postoperativni oporavak s 43
pacijenta ili 29,86%, §to je bio najces¢i razlog 1 2003. godine, s tom razlikom $to se pokazuje
smanjenje od 8,56%. Pacijenata s politraumama bio je 30, odnosno 20,83% od ukupnog broja
kirurskih pacijenata, Sto je u odnosu na 2003. povecanje za 3,6%. Broj abdominalnih
patologija bio je u 2013. godini 21 odnosno 14,58%, §to je u odnosu na 2003. godinu
smanjenje od 6,89%. Premjestaja s odjela zbog pogorsanja stanja bilo je 34 ili 23,61%. Ostale
dijagnoze kirurSkih pacijenata Cinile su 10,42%, a medu njima opeklina 1, vaskularna
patologija 6, kardiovaskularna patologija 2, trauma 3. Hi kvadrat testom je pokazna statisticki

znacCajna razlika promjene kirurskih dijagnoza.
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Tablica 3. Kirurski pacijenti prema trajanju lijeCenja, smrtnosti, prosjecnoj dobi, operacijama
i nacinu prijema u JIL-u KBC Split 2003. i 2013. godine

Kirurgija 2003. 2013. p
N % N %

Ukupno 354 37,74 144 27 /
Prosjecno trajanje lijeCenja u
danima 5,73 / 7,08 / p=0,226739
Smrtnost 68 19,21 41 28,47 p=0,024
Prosjek godina 61,3 / 61,21 / p=0,970375
Operacije 317 89,54 118 79,17 /
Nacin prijema:
hitni prijem 162 45,76 66 45,83 /
prebacaj s odjela 192 54,24 78 54,17 /

Kako pokazuju podatci u Tablici 3., prosjec¢no trajanje boravka pacijenata s kirurskim
dijagnozama u JIL-u poraslo je od 2003. do 2013., za 1,35 dana, odnosno s 5,73 u 2003. na
7,08 dana u 2013. godini. Statisti¢ka znac¢ajnost nije pokazana t-Testom [p=0,226739].

Smrtnost pacijenata takoder je u porastu i to za 9,26%; smrtni ishod nastupio je 2013.
kod 41 osobe, ili kod 28,47% kirurskih bolesnika, u odnosu na 19,21% u 2003. Provjera hi-
kvadrat testom pokazala je statisticku znacajnost porasta smrtnosti u dvije promatrane godine
[p=0,024].

Kod prosje¢ne dobi unutar deset godina nema znacajnih promjena, §to je potvrdeno i t-
Testom [p=0,970375]. 2013. godine bilo je 118 ili 79,17% operiranih pacijenata, $to je za
10,37% manje nego 2003. godine.
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4.4.2. Pacijenti s ortopedskim dijagnozama

U 2013. godini biljezi se znacajno manji broj pacijenata s ortopedskim dijagnozama.
Za razliku od 2003. kada ih je bilo 190 i ¢inili su 20,26% ukupnog broja pacijenata u JIL-u, u

2013. su samo 4 pacijenta, odnosno 0,75% ukupnog broja.

Tablica 4. Ortopedski pacijenti prema trajanju lijecenja, smrtnosti, prosjecnoj dobi,
operacijama i nacinu prijema u JIL-u KBC Split 2003. i 2013. godine

Ortopedija 2003. 2013.
N % N %

Ukupno 190 20,26 4 0,75
Prosjecno trajanje lijeCenja u
danima 1,1 / 8 /
Smrtnost 2 1,05 2 50
Prosjek godina 68,14 / 69,5 /
Operacije 188 98,95 2 50
Nacin prijema:
hitni prijem 0 0 0 0
prebacaj s odjela 190 100 4 100

Kako je vidljivo iz Tablice 4., izuzev znatno manjeg broja pacijenata u 2013. godini,
vidljive su promjene u pogledu prosjec¢nog trajanja boravka koje je poraslo za 6,9 dana.

Znatno se povecala i smrtnost, s 1,05% u 2003., na 50% u 2013. Prosjecna dob
pacijenata je porasla za 1,36, dok je opao broj operacija. S obzirom na nerazmjer broja

pacijenata u promatranim godinama, statisticka znacajnost nije provjeravana.

4.4.3. Pacijenti s neurokirurskim dijagnozama

Na intenzivno lijecenje je 2013. godine primljeno 20 neurokirurskih pacijenata vise
nego deset godina ranije. NeurokirurSki pacijenti ¢inili su 2003. godine 13,33% svih

pacijenata u JIL-u, dok se njihov udio u 2013. zna€ajno povecao na 27,15%, §to je porast od

13,82%, a znacajnost potvrduje hi kvadrat test [p=0,000].
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Razlozi prijema neurokirurSkih pacijenata u 2003., prikazani u Grafickom prikazu 11.,
bili su u najveéem broju kraniotraume s kojima je bilo 30 pacijenata ili 24%, politraume kod
29 pacijenata ili 23,2%, 28 pacijenata ili 22,4% prebaceno je s odjela zbog potrebe za
intenzivnim lijeCenjem, dok je 17,6% na postoperativnom oporavku. Zbog inoperabilne

neuroloske patologije bilo je 14 pacijenata ili 11,2%.

Graficki prikaz 11.
Neurokirurske dijagnoze pacijenata u JIL-u KBC Split 2003.
i2013. godine*
m2003 m2013
34.48%
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I 2%01,38%
= =
kraniotraume  politraume postoperativni inoperabilne  prebacenis ostali

oporavalk neuroloske odjela

patologije

*¥2 p=0,071

Iz istog prikaza, u 2013. godini, vidljive su promjene u pogledu razloga prijema
neurokirurskih pacijenata. U porastu je postotak primljenih zbog postoperativnog oporavka s
17,6% na 34,48%, dok je postotak pacijenata s krainotrumama, politraumama 1 inoperabilnim
neuroloSkim patologijama u opadanju. Hi kvadrat test nije pokazao statisticku znacajnost u

promjeni neurokirurskih dijagnoza u promatranim godinama.
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Tablica 5. Neurokirurski pacijenti prema trajanju lijecenja, smrtnosti, prosjecnoj dobi,
operacijama i nacinu prijema u JIL-u KBC Split 2003. i 2013. godine

Neurokirurgija 2003. 2013. ]
N % N %
Ukupno
125 13,33 145 27,15 /

Prosjecno trajanje lijeCenja u
danima 7,6 / 7.4 / p=0,818408
Smrtnost 37 29,6 35 24,14 p=0,292
Prosjek godina 49,92 / 57,35 / p=0,001695
Operacije 85 68 111 76,55 /
Nacin prijema:
hitni prijem 73 58,4 67 46,21 /
prebacaj s odjela 52 41,6 78 53,79 /

Kako je vidljivo iz Tablice 5., u pogledu trajanja lijeCenja nije doSlo do bitnih
promjena, Sto je pokazano i t-Testom koji ne ukazuje na statisticku znacajnost [p=0,818408].
Prosjek godina pacijenata s neurokirurgije se u 2013. povecao za 7,43, statistiCka znacajnost
je potvrdena t-Testom [p=0,001695].

Smrtnosti ovih pacijenata se izmedu promatranih godina smanjila za 5,46%, a provjera
hi-kvadrat testom ne ukazuje na statisticki znacajnu razliku [p=0,292]. Operacije su kod ovih

pacijenata u porastu za 8,55%.

4.4.4. Pacijenti s internistickim dijagnozama

Ukupni broj internisti¢kih pacijenata u 2013. godini je u porastu za 11,84% u odnosu

na deset godina ranije. Godine 2003., bilo ih je 112 ili 11,94% od ukupnog broja pacijenata u

JIL-u, dok ih je 2013. godine 127 ili 23,78% od ukupnog broja. Znacajnost promjene
potvrdena je statistickim testom [p=0,000].

Iz Grafickog prikaza 12., vidljive su promjene u internistickim dijagnozama u

promatranim godinama.’ Najzastupljeniji razlog prijema u 2003. godini, kod 50,50%

pacijenata s odjela za unutarnje bolesti, bio je pogorSanje stanja i potreba za intenzivnim

lijeCenjem. Slijedi 16,20% primljenih zbog utapanja. Isti razlozi najucestaliji su i 2013.

5 U skupini ,,ostalo* objedinjene su manje uestale dijagnoze: abdominalne patologije, intoksikacije,
postoperativni oporavak, trauma, vaskularna patologija, pokusaji suicida.
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godine, s tom razlikom §to se biljezi znacajni porast pacijenata koji su prebaceni s odjela, te
kojih je u 2013. godini 65,40%. Nadalje, u 2013. godini smanjen je broj pacijenata primljenih
zbog utapanja. StatistiCka znacajnost navedenih promjena potvrdena je hi kvadrat testom

[p=0,012].

Graficki prikaz 12.

Internisticke dijagnoze pacijenata u JIL-u KBC Split 2003.i 2013.
godine*
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Kako je vidljivo iz Tablice 6., prosje€no trajanje boravka ovih pacijenata poraslo je
za 3,61 dan, dok statisti¢ka znacajnost nije pokazana t-Testom [p=0,100094]. Prosje¢na dob
pacijenata je porasla za 5,83, odnosno s 59,85 na 65,68 godina, a statistiCka znaCajnost je
potvrdena t-Testom [p=0,006803].

Smrtnost internisti¢kih pacijenata porasla je u razmaku deset godina za 1,56%, a hi-

kvadrat test ne pokazuje statisti¢ki znacajnu razliku [p=0,622].
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Tablica 6. Internisticki pacijenti prema trajanju lijecenja, smrtnosti, prosjecnoj dobi,
operacijama i nacinu prijema u JIL-u 2003. i 2013. Godine

Internisticke 2003. 2013. p

N % N %
Ukupno /

112 11,94 127 23,78
Prosjecno trajanje lijeCenja u
danima 8,18 / 11,79 / p=0,100094
Smrtnost 30 26,79 38 28,35 p=0,622
Prosjek godina 59,85 / 65,68 / p=0,006803
Operacije 10 8,93 15 11,81 /
Nacin prijema:
hitni prijem 47 41,96 38 29.92 /
prebacaj s odjela 65 58,04 89 70,08 /

4.4.5. Pacijenti s neurolo§kim dijagnozama

Na intenzivnom lije¢enju 2003. godine bilo je 59 neuroloskih pacijenata, te su Cinili
6,29% ukupnog broja. 2013. godine ovih je pacijenata manje, ali se povecava njihov udio, te
¢ine 8,43% od ukupnog broja pacijenata u JIL-u.

U Grafickom prikazu 13., razvidne su promjene u neuroloSkim dijagnozama u
promatranim godinama.® Godine 2003. godine najvise je pacijenata koji su premjeSteni s
odjela zbog potreba za intenzivnim lijeCenjem, dok je druga najzastupljenija skupina
pacijenata s intrakranijalnim krvarenjem. U 2013. godini, dolazi do porasta premjestaja s
odjela 1 opadanja pacijenata s intrakranijalnim krvarenjem. Znacajnost promjene u ovim

dijagnozama potvrdena je hi kvadrat testom.

6 U skupini ,,ostalo* objedinjene su manje udestale dijagnoze: kraniotraume, epilepti¢ni status, utapanje i
premjestaj iz intenzivnog lijecenja.
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Graficki prikaz 13.

Neuroloske dijagnoze pacijenata u JIL-u KBC Split
2003.i 2013. godine*

2003 m2013

68,90%

41.40%

13.30%

mtrakranijalno krvarenje prenyeita) 8 odjela ostalo

*¥2 p=0,036

Iz Tablice 7., vidljivo je kako se prosjecno trajanje lijeCenja kod ovih bolesnika
neznatno smanjilo, za 1,66 dana, te u 2013. iznosi 9,22 dana. Statisticka znacajnost nije
pokazana t-Testom [p=0,534067]. Prosjecna dob u razmaku deset godina nije se znacajnije
promijenila, te se biljezi lagani porast od 0,8 godina, sukladno ¢emu t-Test ne ukazuje na
statisticku znacajnost [p=0,996387]. Kod neuroloskih bolesnika tijekom deset godina smrtnost
se smanjila za 18,27%, a hi-kvadrat ne pokazuje statisticku znacajnost [p=0,075]. Broj

operacija je opao za 5,73%.

Tablica 7. NeuroloSki pacijenti trajanju lijecenja, smrtnosti, prosjecnoj dobi, operacijama i
nacinu prijema u JIL-u 2003. i 2013. godine

Neuroloske 2003. 2013. p

N % N %
Ukupno /

59 6,29 45 8,43
Prosjecno trajanje lijeCenja u
danima 10,88 / 9,22 / p=0,534067
Smrtnost 37 62,71 20 44,44 p=0,075
Prosjek godina 59,1 / 59,92 / p=0,996387
Operacije 6 10,17 2 4,44 /
Nacin prijema:
hitni prijem 26 44,07 10 22,22 /
prebacaj s odjela 33 55,93 35 77,78 /
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5.1. Promjene ukupnog broja

Broj pacijenata u jedinicama intenzivnog lijeCenja u stalnom je porastu, a pretpostavlja
se kako ¢e zahtjevi, zbog starenja stanovniStva, za intenzivnim lijeCenjem u buduénosti biti
sve veci (1). Naspram spomenutih trendova, hipotezom ovoga istrazivanja je pretpostavljeno
smanjenje ukupnog broja bolesnika u Jedinici intenzivnog lije¢enja KBC Split u 2013. godini
u odnosu na 2003.

Ukoliko promatramo ukupne uzorke pacijenata, pokazalo se kako je broj pacijenata u
2013. godini bitno smanjen, za 43,07%. Razlog tome je unutrasnji preustroj JIL-ova, pa sada
znacajan udio imaju kardiokirurski bolesnici, kojih nije bilo 2003. Naime, kretanje ukupnog
broja pacijenata objasnjivo je promjenom nacina i mjestom lijecenja kirurSkih pacijenata i
ortopedskih pacijenata, koji se u 2013. godini oporavljaju u intenzivnom lije€enju odjela na
kojem se lijeCe, pa je stoga smanjen broj prebacaja na Kliniku za anesteziologiju,
reanimatologiju i intenzivno lijecenje.

Ukoliko bismo ukupan broj pacijenata promatrali pod uvjetom da se iz analize izuzmu
ortopedski pacijenti u obje godine, broj prijema 2003., iznosio bi 754, a 2013. godine, 513, Sto

govori o padu broja pacijenata.

5.2. Promjene spolne strukture i dobi

U promatranim godinama doSlo je do promjene spolne strukture pacijenata u JIL-u,
tako da je u 2013. godini udio muskih pacijenata znacajno porastao za 8,49%. Takoder, doslo
je do neznatnog porasta prosjecne dobi pacijenta sa 60,02 na 60,95 godina. Ranija istraZivanja
pokazala su trendove porasta dobi pacijenata na intenzivhom lijecenju, pa je isto kretanje u
ovom radu pretpostavljeno hipotezom. Premda se biljezi odredeni porast dobi unutar deset
godina, ne radi se o statisticki potvrdenoj razlici.

Za usporedbu dobivenih podataka, mozemo spomenuti istraZivanje provedeno u
Danskoj sveucilisnoj bolnici, u razdoblju 1979.-1983., koje je pokazalo da je prosjecna dob
pacijenata na intenzivnom lijecenju bila 60 godina (18), $to je, premda postoji vremenska
razlika od oko trideset godina izmedu istraZivanja, priblizno prosjenoj dobi utvrdenoj nasim
istrazivanjem. NeSto viSa prosjecna dob pacijenata na intenzivnoj njezi utvrdena je
istrazivanjem u KBC Mostar, u razdoblju 2010.- 2011., gdje su pacijenti prosje¢no imali 68
godina (19).
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Promatrajuéi prosje¢nu dob prema dijagnozama, prikazano u Grafickom prikazu 4.,
statisticki znacajan porast pokazan je kod neurokirurSkih pacijenata i pacijenata s odjela za
unutarnje bolesti. Kod pacijenata ostalih dijagnoza promjene su neznatne.

Ukoliko iz razmatranja prosjecne dobi izuzmemo ortopedske pacijente, 2003. godine
prosjecna starost iznosila bi 57,93, a 2013. godine 60,85, §to bi znacilo da je prosje¢na dob

porasla za 2,92 godine, pri ¢emu je pokazana statistiCka znacajnost ove promjene [p=0,004].

5.3. Promjene stope smrtnosti

Istrazivanja pokazuju kako je odjel intenzivnog lijecenja s najve¢im udjelom smrtnosti
pacijenata, S§to se povezuje s kriticnim stanjem i kompliciranim zahvatima. Smrtnost
pacijenata u JIL-u predmet je mnogih istrazivanja koja su pokazala razli¢ite rezultate.

Kako je ve¢ navedeno, prosjecna smrtnost u jedinicama intenzivnog lijecenja u SAD-u
kre¢e se od 8-19% (12). U Kanadi od ukupne smrtnosti u bolnicama, 18,64% je u intenzivnoj
skrbi, dok se smrtnost u jedinicama intenzivnog lijecenja, krec¢e se od 7% do 25% (13). U
KBC Mostar smrtnost kirurSkih pacijenata u jedinici intenzivne njege u razdoblju 2010.-2011.
bila je 21% (19).

Smrtnost pacijenata u JIL-u ovisi i o dobu dana ili danu u tjednu kada su primljeni na
intenzivno lijecenje. Tako pacijenti primljeni u JIL tijekom jutra imaju ozbiljnija oboljenja i
viSu stopu smrtnosti (20), dok pacijenti u ozbiljnijim medicinskim stanjima imaju vec¢i rizik
od smrtnosti ako su primljeni vikendom, nego ako su primljeni tijekom tjedna (121).

S druge strane, istrazivanje provedeno u Klini¢koj bolnici u Iranu od 2008. do 2009.
godine pokazalo je kako doba dana nema utjecaja na ishod bolesti, te da nema razlike u
smrtnosti pacijenata koji su primljeni u radnom vremenu i izvan njega. Isto istraZivanje
pokazuje neSto viSi mortalitet kod starijih i kriticnijih bolesnika bez obzira na vrijeme
prijema. U pogledu vremena prijema i stanja pacijenta studije pokazuju kontradiktorne
rezultate, Sto moZe biti zbog razlike u slucajevima, brojnosti medicinskog osoblja 1
raspolozivosti tehnologije (22).

Prema rezultatima naSeg istraZivanja, stopa smrtnosti kod pacijenata na intenzivhom
lije¢enju iznosila je 2003. godine 19,51%, dok je 2013. bila 26,78%, te se biljezi povecanje od
7,27%, pri ¢emu je utvrdena statisticka znacajnost porasta smrtnosti.

Smrtnost prema dijagnozama pacijenata, Graficki prikaz 8., pokazuje kako se broj
smrtnih ishoda smanjio kod pacijenata neuroloskih, te neurokirur$kih dijagnoza, dok je u

porastu kod kirurSkih, ortopedskih, internistickih, te ostalih dijagnoza. Statisticki znacajan
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porast smrtnosti vidljiv je kod ortopedskih i kirurSkih bolesnika, koji tako bitno odreduju
ukupan porast smrtnosti u promatranom razdoblju.

S obzirom da su se kod pacijenata ortopedije dogodile ranije opisane promjene,
provjereno je kretanje smrtnosti s izuzetkom ovih pacijenata u obje promatrane godine. U tom
slucaju, smrtnost pacijenata u jedinici intenzivnog lijeCenja 2003., iznosila je 23,9%, dok je
smrtnosti u 2013. iznosila 27.9%, ¢ime se biljezi porast smrtnosti od 4%, medutim statisticka

znacajnost ove promjene nije potvrdena hi kvadrat testom [p=0,112].

5.4. Promjene trajanja lijeCenja

Trajanje lijecenja, odnosno produzeni boravci u JIL-u su vazni jer postoji moguénost
da se negativno odraze na zdravstveni status pacijenta, povecanje rizika od infekcije,
komplikacija i moguce smrtnosti, takoder, povezano je s raspolozivosti kreveta, otkazivanjem
elektivnih operacija, te povecanjem vremena ¢ekanja. (25). Istrazivanja pokazuju razlicitost u
pogledu duZzine boravka u jedinici intenzivnog lijecenja. Primjerice, pokazalo se da je boravak
9% kraci u klinickim bolnicama, da je boravak 2,5 puta duzi u SAD nego u Kanadi. Prema
Gruenberg 1 sur. na trajanje lijecenja u JIL-u utjeCu institucijski faktori, medicinski razlozi
(teZina oboljenja, naCin prijema, produljeni boravak u bolnici), te socijalni 1 psiholoski faktori
(23).

Intenzivna skrb moZe voditi smanjenju trajanja boravka u JIL-u. Studije pokazuju
kako se prosjeCan boravak pacijenta moze smanjiti za tri dana kada se pruza intenzivirana
skrb (8). Primarni cilj intenzivne skrbi je smanjiti trajanje boravka kada je to medicinski
opravdano, kako bi se poboljSala kvaliteta medicinske njege 1 smanjili troskovi i potroSnja
resursa (23).

Kako su pokazali rezultati, u jedinici intenzivnog lijeCenja KBC Split, prosje¢no
trajanje lijeCenja 2003. godine bilo je 5,41 dana, dok je u 2013. godini bilo 8,02 dana, §to je
porast od 2,61 dana, pri ¢emu je potvrdena statistiCki znacajna razlika medu promatranim
godinama. Zbog cjelovitijeg sagledavanja, promjena u trajanju lijeCenja provjerena je uz
izuzece ortopedskih pacijenata u obje godine. Pokazalo se kako je u tom slucaju prosje¢no
trajanje lijeCenja u 2003., iznosilo 6,47 dana, a deset godina kasnije 8,19 dana, pri cemu je

porast od 1,72 dana statisticki znacajan [p=0,013]".

" Trajanje lijeCenja predmet je viSe studija koje su ukazale na moguce utjecajne ¢imbenike (23,25). Razlozi koji
su utjecali na produljenje trajanja lijeCenja u JIL-u KBC Split, mogu se uvjetno tumaciti u kontekstu ranijih
istrazivanja. Utvrdivanje preciznih korelacija poticaj je za naredno istrazivanje.
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Kako je vidljivo iz Grafickog prikaza 6., do smanjenja trajanja boravka doslo je kod
neuroloskih i neznatno kod neurokirurskih pacijenata, dok sve ostale skupine pacijenata
biljeze porast trajanja lijeCenja. Statisticka znaCajnost promjene trajanja lijeCenja nije
zabiljezena ni kod jedne od pojedinacnih dijagnoza.

Produzenje boravka pacijenata u jedinici intenzivnog lijeCenja tijekom vremena nije
rijedak slucaj. Za usporedbu, istrazivanje provedeno u SAD-u pokazalo je kako je prosjecna
duzina boravka u intenzivnoj njezi porasla od 7,47 dana u 2004., na 7,56 dana u 2005. godini.
Prosjecni boravak pacijenata koji su se oporavili porastao je od 7,71 u 2004., na 7,99 dana u
2005. godini, dok je prosjecna duzina boravka kod bolesnika koji su umrli pala sa 5,84 dana

na 5,05 dana (26).

5.5. Promjene u dijagnozama

Zastupljenost pacijenata na intenzivnom lijecenju prema dijagnozama i promjene
unutar deset godina prikazane su u Tablici 1. i 2. Statisticka znacajnost promjena u
dijagnozama je potvrdena, pa se moze govoriti o zna¢ajnom padu pacijenata ortopedskih i
kirurskih dijagnoza, $to je ve¢ objasnjeno promjenama u nacinu i mjestu njihova lijeCenja. S
druge strane, moze se govoriti 0 zna¢ajnom porastu pacijenata internistickih i neurokirurSkih
dijagnoza.

Promjene u dijagnozama pacijenata na intenzivnom lije¢enju ve¢ su prikazane unutar
prethodne rasprave o prosje¢noj dobi pacijenata, smrtnosti i trajanju lijeCenja i sumarno
prikazane u Tablici 2. Kako je vidljivo, unutar desetogodiSnjeg razdoblja broj pacijenata s
internistickim dijagnozama je porastao, te su u prosjeku stariji za priblizno 6 godina. Smrtnost
ovih bolesnika je neSto ve¢a nego 2003. godine, a u prosjeku na intenzivnom lijecenju borave
3 do 4 dana duZe.

Udio pacijenata s neuroloSkim dijagnozama se neznatno povecao, kao 1 njihova
prosjecna dob. Medutim, smrtnost ovih bolesnika je znacajno opala, bitno vise nego kod
ostalih, a ovi bolesnici za dan do dva krace borave na intenzivnom lijecenju.

Vise je i neurokirurskih bolesnika koji su u prosjeku stariji za oko 7,5 godina i to su
bolesnici s najve¢im rastom prosjecne dobi. Njihova smrtnost je opala kao 1 duzina boravka.

Kirurskih bolesnika je manje nego 2003. godine, neznatno opada njihova prosjecna
dob, dok se smrtnost povecala, kao 1 duzina boravka. Ortopedskih pacijenata je bitno manje,

njihova prosjecna dob je niza, a smrtnost povecana, kao i duzina lijecenja.
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6. ZAKLJUCCI
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Predmet ovoga rada je bila analiza ukupnog broja i promjena u strukturi pacijenata u
Jedinici intenzivnog lijeCenja Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno
lijecenje Klinickog bolnickog centra Split. U uzorku su bili svi pacijenti koji su se lijecili u
Jedinici intenzivnog lijecenja u 2003. 1 2013. godini, a komparirana su njihova demografska
obiljezja spola i dobi, izradena je analiza razloga prijema, odnosno dijagnoza, smrtnosti i
trajanja lijecenja.

U zakljuénom dijelu rada ¢e se, u okviru postavljenih ciljeva i hipoteza, prikazati
postignuti rezultati.

1. Istrazivanjem je pokazano smanjenje ukupnog broja pacijenata u 2013. godini
u odnosu na 2003., Sto je kretanje suprotno trendovima, ali ocekivano postavljenom
hipotezom. Smanjenje ukupnog broja pacijenata u JIL-u objaSnjeno je promjenom nacina i
mjesta lijeCenja ortopedskih pacijenta koji se u 2013. godini oporavljaju u intenzivnom
lijeCenju odjela na kojem se lijeCe, pa je stoga smanjen broj prebacaja na Kliniku za
anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenje. Postignuti podatci potvrdili su
postavljenu hipotezu.

2. Hipotezom je pretpostavljeno kako ¢e se pokazati porast prosjecne dobi
bolesnika u Jedinici intenzivnog lijeCenja KBC Split. Podatci su potvrdili odredeni porast
prosjecne dobi pacijenata od 0,93 godine, pa je u 2013. godini bolesnik na intenzivhom
lijeCenju bio u prosjeku star priblizno 61 godinu. Medutim, statisticka znaajnost ove
promjene nije potvrdena, ¢ime se hipoteza o porastu prosje¢ne dobi ne moZe prihvatiti.
Ukoliko bismo 1 u ovom slucaju ujednacili uzorke, na nain da se iz analize izdvoje
ortopedski pacijenti, pokazuje se kako je prosje¢na dob pacijenata u razdoblju deset godina
porasla za 2,92 godine, uz pokazanu statisticku znacajnost promjene. U slucaju izdvajanja
ortopedskih bolesnika iz analize, postavljena hipoteza bi se potvrdila.

3. Hipotezom je ocekivano smanjenje smrtnosti pacijenata u JIL-u. Podatci su
pokazali kako, gledaju¢i uzorke sveukupno, u razmaku od deset godina dolazi do porasta
smrtnih ishoda za 7,27%, pri ¢emu je utvrdena statisticka znaCajnost porasta smrtnosti.
Kretanje smrtnosti provjereno je i na nacin da se iz uzoraka izdvoje ortopedski bolesnici.
Pokazalo se kako se i u tom slucaju biljezi porast smrtnosti za 4%, pri ¢emu nije potvrdena
znaCajnost promjene. Prema postignutim podatcima, hipoteza o smanjenju smrtnosti
pacijenata u JIL-u se odbacuje. Gledaju¢i kretanje smrtnosti prema dijagnozama pacijenata,
do znacajnog smanjenja smrtnosti doslo je kod neurokirurskih i neuroloskih pacijenata.

4. U pogledu trajanja lijeCenja u Jedinici intenzivnog lijeCenja, hipotezom je
ocekivano produljenje. Postignuti podatci su pokazali kako se prosjecno trajanje lijeCenja
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produzilo, pa pacijenti 2013. godine u prosjeku provedu na intenzivnom lije¢enju priblizno 8
dana ili 2,6 dana duze u odnosu na 2003. godinu. Promjena u trajanju lijecenja je statisticki
znacajna ¢ime se hipoteza o produzenju trajanja lijeenja potvrduje. Kako smo kretanja
promatrali i pod uvjetom da se iz uzoraka izdvoje ortopedski pacijenti, isto je ucinjeno 1 kod
trajanja lijeCenja. Pokazalo se kako se i u tom slucaju biljezi znacajno produljenje trajanja
lijecenja od 1,72 dana.

5. U pogledu promjena dijagnoza, odnosno razloga prijema bolesnika na Jedinicu
intenzivnog lijeCenja, utvrdene su statisticki znacajne promjene, ¢ime se potvrduje postavljena
hipoteza. Promatrano u odnosu na ukupan broj pacijenata u JIL-u u 2013. godini, u odnosu na
2003. godinu, znac¢ajno se smanjio broj ortopedskih i kirur§kih bolesnika, dok je znacajno

porastao broj neurokirurskih i internistickih bolesnika.
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Cilj istrazivanja: Cilj rada je usporedba broja i strukture pacijenata lijeCenih u
Jedinici intenzivnog lijeCenja (JIL), Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno
lijec¢enje KBC Split u 2003. i 2013. godini. Usporedena su demografska obiljezja pacijenata

(dob 1 spol), duzina boravka na intenzivnom lijeCenju, smrtnost i promjene u dijagnozama.

Materijal i metode: Retrospektivnim, kohortnim istrazivanjem obuhvaceni su svi
pacijenti lijeceni u JIL-u Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenje

KBC Split, i to 938 u 2003. godini i 534 lije€enih 2013. godine.

Rezultati: Rezultati su pokazali ocekivano smanjenje ukupnog broja pacijenata u JIL-
u u promatranim godinama, promjenu spolne strukture povecanjem udjela muskih pacijenta
za 8,5% [p<0,05], te porast prosjecne dobi pacijenata za 0,93 godine [p>0,05]. Ako se, zbog
promjene mjesta lijeCenja, izdvoje ortopedski pacijenti, prosjecan porast dobi je 2,9 godina
[p<0,05].

Prosje¢no trajanje lijecenja produljeno je za 2,6 dana [p<0,05], odnosno za 1,7 dana
ako se iz uzoraka izdvoje ortopedski pacijenti [p<0,05]. Smrtnost pacijenata u JIL-u porasla je
za 7,3% [p<0,05]. Ukoliko se uzroci analiziraju uz izuzece ortopedskih pacijenata porast
smrtnosti je 4% [p>0,05]. Doslo je do promjene u zastupljenosti dijagnoza [p<0,05], pri cemu
se smanjio udio ortopedskih i kirurSkih, a povec¢ao udio neurokirur§kih i internistickih

pacijenata.

Zakljucak: Zakljuceno je o smanjenju ukupnog broja pacijenata u JIL-u kao
posljedica promjena mjesta i nacina lijecenja kirurskih i ortopedskih bolesnika. Prosje¢na dob
pacijenata je porasla, a statisticka znacajnost porasta pokazana je pod uvjetom izdvajanja
ortopedskih pacijenata.

Ocekivano smanjenje smrtnosti pacijenata u JIL-u nije potvrdeno, a porast smrtnosti je
nizi ukoliko se iz uzoraka izdvoje ortopedski pacijenti. Potvrdeno je ocekivano produljenje

trajanja boravka pacijenata u JIL-u, §to je sukladno nalazima ranijih istraZivanja.
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Diploma Thesis Title: Comparison of the Structure of Patients in ICU in 2003 and
2013

Objectives: The main aim of the thesis was the comparison of the number and
structure of ICU patients treated in the Department of anesthesiology, reanimatology and
intensive care University Hospital Centre Split in 2003 and 2013. Demographic

characteristics (age and sex), length of stay, lethal outcomes and diagnosis were compared.

Patients and method: Research was conducted as retrospective cohort. All patients
treated in ICU of Department of anesthesiology, reanimatology and intensive care in 2003 and

2013 were included, 938 in 2003, and 534 in 2013.

Results: The results showed expected decrease in number of patients in ICU in the
examined years, increase of male patients for 8.5% [p<0.05], and an increase of average age
for 0.93 year [p>0.05]. If data are analyzed without orthopedic patients, due to change of
place of their treatment, average age is increased by 2.9 years [p<0.05].

Average length of stay was increased by 2.6 days [p<0.05], or 1.7 days if orthopedic
patients are excluded [p<0.05]. The percentage of lethal outcomes increased by 7.3%
[p<0.05]. If we exclude orthopedic patients from the analysis, the increase in lethal outcomes
1s 4% [p>0.05]. The share of diagnosis has been altered [p<0.05], indicating the decrease in

orthopedic and surgical and an increase in neurosurgical and internal diagnosis.

Conclusion: It is concluded that the decrease in number of patients in ICU is a result
of a change in treatment of surgical and orthopedic patients. The average age of patients has
increased, statistical significance has been showed if we for previously stated reasons exclude
orthopedic patients.

The expected decrease in lethal outcomes of patients in ICU has not been confirmed.
The increase in death rates is lower if we exclude orthopedic patients from the research. The

increase of length of stay has been proved in accordance with the previous researches.
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