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Sazetak

U ovome radu govori se o ucestalosti, ¢imbenicima rizika i ishodu lijecenja bolesnika
kod ponovnog prijema u kirur§ku jedinicu intenzivnog lijeenja. Istrazivanjem na jedinici
intenzivnog lijeCenja u KB Sveti Duh utvrdila se ucestalost ponovnog prijema op¢ih kirurskih
bolesnika u jedinicu intenzivnog lijeCenja te razlozi ponovnog prijema. Provedbom
retrospektivnog istrazivanja cilj je bio prikazati uzroke i ucestalost ponovnog prijema

bolesnika u JIL.

Ucestalost ponovnog prijema opc¢ih kirurskih bolesnika u JIL KB Sveti Duh, Zagreb
bio je 3.94% u periodu od 01. sije¢nja 2020. do 31.prosinca 2020. godine. Prosje¢na duzina
prvog boravka nakon operacijskog zahvata iznosila je 4 dana, a srednje vrijeme hospitalizacije
u JIL kod ponovnog prijema iznosilo je 7 dana. Prosjecna dob ispitanika iznosila je 73.26
godina, dok su najéesce pridruzene bolesti ispitanika bile hipertenzija i DM I1. Naj¢eséi razlog
ponovnog prijema u JIL bio je ponovni operacijski zahvat. Nakon ponovnog povratka u JIL
potrebna je bila oksigenacijska terapija, za velinu je ispitanika bilo dovoljno provodenje
neinvazivne terapije kisikom, a kod manjeg je broja bila potrebna invazivna metoda lijeCenja
putem strojne ventilacije. Smrtnost bolesnika nakon ponovnog prijema u JIL iznosila je
17.4%.

Kljucéne rijec€i: jedinica intenzivnog lijecenja, bolesnik, ¢imbenici rizika



Abstract

In this paper will discuss the frequency, risk factors and outcome of patient re-
admission treatment in the intensive care unit. The general causes of readmission have been
described, but research has also been conducted at the Sveti Duh Hospital. The study sought
to determine the frequency of re-admission of general surgical patients in the only intensive
care that are the reasons for re-admission. Mortality of patients after re-admission to the ICU
was 17.4%. By conducting a retrospective study, the aim was to show the causes and

frequency of re-admission of patients to the ICU.

Frequency of re-admission of general surgical patients to the intensive care unit KB
Sveti Duh, Zagreb was 3.94% in the period from January 1, 2020 to December 31, 2020. The
average length of the first stay after the operation was 4 days, and the average time of
hospitalization in the ICU for re-admission was 7 days. Average age of the subjects was
73.26 years, while patients with biliary hypertension and diabetes mellitusd thype 2 were most
often associated. The most common reason for readmission to the ICU was reoperation. After
returning to the ICU, oxygen therapy was required, non-invasive oxygen therapy was
sufficient for most subjects, and a smaller number required an invasive method of treatment

through mechanical ventilation.

Key words: intensive care unit, patient, risk factors



Popis koriStenih kratica

JIL — Jedinica intenzivnog lijecenja
EKG — Elektrokardiogram

RR — Krvni tlak

SpO2 — Periferna oksigenacija kisikom
TT — Tjelesna temperatura

ICP — Intrakranijalni tlak

CVT — Centralni venski tlak

IAT — Intraabdominalni tlak

IAH — Intraabdominalna hipertenzija
PiCCO — Invazivni monitoring termoregulacijskim kateterom
KB — Klini¢ka bolnica

DM — Diabetes mellitus (Secerna bolest)

RH — Republika Hrvatska
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1. Uvod

LijeCenje u jedinici intenzivnog lije¢enja (JIL) vazan je dio poslijeoperacijske skrbi za
bolesnike koji su podvrgnuti velikim operacijskim zahvatima. Cesto takvi bolesnici budu
izloZeni riziku naknadnih komplikacija pa ¢ak i smrti [1]. Zbrinjavanje kriti¢nih bolesnika
zahtijeva brzo djelovanje i timski rad Sto zapravo nije moguce bez stru¢nog medicinskog tima
koji provodi niz postupaka s ciljem sprjecavanja daljnjeg pogorSanja njihovog stanja i
postizanja S§to boljeg ishoda lijeCenja. U JIL-u 24 sata uz bolesnike boravi lije¢nik
anesteziolog 1 medicinske sestre/tehni¢ari. Uz posebno educiran tim neophodna je i
medicinska oprema koja omogucéava stalni nadzor vitalnih pokazatelja, pravovremeno
zbrinjavanje kao i intenzivnu potporu organskim sustavima [2]. S obzirom na naruseno
zdravstveno stanje uslijed primarne bolesti i u veéini slucajeva prisustvom pridruzenih bolesti

takvi bolesnici ulaze u rizi€nu skupinu 1 najées¢e zahtijevaju intenzivno lijecenje uslijed:

e Zatajenja disanja

e Hemodinamske nestabilnosti

e Ozbiljne infekcije

e Velikih gubitaka krvi 1 tjelesnih tekucina
e Potencijalno ugrozavajucih aritmija srca
e Velikih operacijskih zahvata

e te drugih ozbiljnih kratkotrajnih stanja [3].

S obzirom da je lije¢enje u JIL-u skupo 1 ¢ini 20 — 30% svih bolnickih troskova otpust
pacijenata iz JIL-a na odjele gdje nije potreban intenzivni monitoring u $to kraCem vremenu
smanjuje upotrebu ove skupe zdravstvene skrbi i omogucéava dostupnost kreveta za druge
kriticne bolesnike. Medutim, preranim premjeStajem bolesnike se moZe izloziti
neodgovarajucoj razini daljnje skrbi 1 dovesti do ponovnog povratka u JIL tijekom iste
hospitalizacije. U vecini je slucajeva njihovo zdravstveno stanje u pogorSanju Sto zapravo

moze dovesti i do mortaliteta te produziti duzinu boravka i povecati troskove lijeCenja [2,4].

S obzirom da su vitalno ugroZeni bolesnici Cesto na granici smrti ponekad je vrlo tesko
predvidjeti uspjeh lijeCenja. Tezinu narusenog opéeg stanja i stupanj disfunkcije organa u

kriticno oboljelih procijeniti se moze pomocu ocjenskih ljestvica poput:



- APACHE 11 (engl. Acute physiology and cronic health evaluation),
- SSS (engl. Septic shock score),

- ISS (engl. Injury severity score),

- SAPS (engl. Simolifield acute physiology score II),

- MODS (engl. Multiple organs dysfunction score) i

- SOFA skora (engl. Sequential organ failure assessment) [5].

U pracenju tijeka lijeCenja 1 predvidanju nastanka komplikacija mogu posluziti
pojedini brojevi iz gore navedenih ljestvica. Iako, nije moguce predvidjeti klini¢ki ishod u
pojedinim slu¢ajevima, ali uz pomo¢ odgovarajucih stratifikacijskih modela moze se
predvidjeti vjerojatnost loseg ishoda [6].

U predvidanju ishoda lijecenja potrebno je uzeti u obzir i prirodu trenutne krize te
bolesti koja je u podlozi. Visoka Zivotna dob, tezina akutne bolesti, teSke kroni¢ne bolesti,
hitni operacijski zahvat ¢imbenici su koji znac¢ajno povecavaju rizik loseg ishoda nakon i za
vrijeme intenzivnog lijeCenja [7].

Osamdesetih godina 20.stolje¢a uocena je ucestalost bolnickih infekcija, a rizik je
osobito velik za kriticno oboljele u JIL-u. Razlog je izloZenost tih bolesnika brojnim
invazivnim dijagnostickim 1 terapijskim postupcima [2]. Bolesnici koji su ponovno
zaprimljeni u JIL u vecini slucajeva zahtijevaju invazivne postupke lijeenja, a istraZivanja su
pokazala kako ti bolesnici imaju Sest puta vec¢u stopu smrtnosti i jedanaest puta vecu
vjerojatnost da ¢e umrijeti u bolnici [8].

Kardiovaskularne, respiracijske komplikacije koje su se razvile nakon prve operacije
te pojava delirija u poslijeoperacijskom razdoblju naj¢es¢i su razlozi ponovnog neplaniranog
prijema u JIL [4]. Koliko ¢e bolesnik ostati u JIL-u uveliko ovisi 0 njegovom zdravstvenom

stanju odnosno o stabilnosti vitalnih pokazatelja i potrebom za stalnim nadzorom.



2. Monitoring/praéenje vitalnih parametara u jedinici
intenzivnog lijeCenja

2.1. Hemodinamski monitoring

S obzirom da je temelj intenzivnog lijecenja biti u korak sa vremenom, brzi razvoj
tehnologije te Siroka primjena racunala znacajno mijenjaju mogucénost intenzivnog lijecenja i
nadzora. Jedinice intenzivnog lijeCenja tehnoloSki su napredne. Veéina uredaja stvara i
pohranjuje podatke u elektronickom obliku, omoguc¢avaju pracenje opéeg stanja bolesnika,
daju uvid u vitalne pokazatelje, upozoravaju na novonastale poremecaje te tumacenje istih,
stoga se pred lije¢nike i medicinske sestre/tehnicare svakodnevno postavljaju novi zahtjevi i
rastu ocekivanja povezana s njthovom ulogom u pruzanju intenzivnog lijecenja [2].

Da bi nadzor bolesnika bio §to precizniji u vecini su sluc¢ajeva svi monitori povezani
na centralnu nadzornu jedinicu te omogucavaju kontinuirano pracenje svih bolesnika i
pravovremeno reagiranje na novonastalu mogucu incidentnu situaciju. Obzirom da se pomoc¢u
medicinskih uredaja dobivaju na uvid brojni pokazatelji za procjenu hemodinamskog stanja
bolesnika izbor metode nadzora uvelike ¢e ovisiti 0 opéem stanju bolesnika, vrsti bolesti ili
ozljedi kao i nacinu lijecenja ili moguc¢im postupcima. Prilikom odabira hemodinamskog
monitoringa osnovni principi su:

e Kontinuirani monitoring bolji je od povremenog

e Za dobivanje podataka u sagledavanju hemodinamskog profila bolesnika
koristiti najmanje invazivni monitoring

e Ne postoje optimalni hemodinamski pokazatelji koji su primjenjivi na sve
bolesnike

e Tijekom klinickog tijeka bolesti potreba za razliitim hemodinamskim

pokazateljima moZe se mijenjati [9,10].



2.2. Neinvazivni monitoring

Zbog povecanog rizika od nastanka komplikacija predlaze se koriStenje manje

invazivnih tehnika kada je god to moguce.
Neinvazivne metode pra¢enja bolesnika:

e Elektrokardiografiju (EKG)

e Analiza sréanog ritma

e Respiracije (frekvenciju disanja, dubinu disanja te auskultaciju)
e Neinvazivno mjerenje krvnog tlaka (RR)

e Periferna saturaciju kisikom (Sp02)

e Mjerenje tjelesne temperature (TT).

Osim pokazatelja koje pratimo elektronickim uredajima bitno je pracenje stanja
svijesti bolesnika, izgled i boja koze te sluznica, izgled zjenica kao i reakcije na podrazaje

[11].

EKG je brza, jednostavna te bezbolna metoda elektriénog pracenja aktivnosti srca pri
¢emu se sva mjerenja zapisuju na milimetarski papir. Nacin izvodenja i postavljanja
elektrokardiograma sastoji se od postavljanja elektroda na bolesnikove ruke, noge te prsni
kos. Elektrode sluze za biljeZenje protoka i usmjerenosti elektricne struje tijekom svakog
sr¢anog otkucaja. EKG-om mogu biti otkrivene razne poteskoce poput poremecaja sr¢anog
ritma, slaba opskrba srca kisikom te krvlju, hipertrofija, dijagnostika sr¢anog udara te mnoge

druge poteskoce [12].

Krvni tlak (RR) je tlak kojim krv djeluje na stijenke krvnih zila. Mjerenjem krvnog
tlaka mjerimo dvije vrijednosti gornju (sistolicku) te donju (dijastolicku) vrijednost. Kada srce
izbacuje krv iz srca (sistola) krvni tlak se povisuje, a kad se krv ulijeva u srce (dijastola) tlak
se snizava. Normalne vrijednosti RR-a iznose 120/80 milimetara stupaca zive (mmHg). Kako
osoba stari tako se i vrijednosti RR-a mijenjaju te s godinama tlak postaje visi, no i dalje ne bi
trebao prelaziti vrijednost od 140/90 mmHg Sto oznacCava gornju vrijednost normalnog

krvnog tlaka [12].

Pulsnom oksimetrijom mjerimo zasi¢enje arterijske krvi kisikom. Pulsna oksimetrija
indicirana je kod svih bolesnika kod kojih postoji vjerojatnost pojave hipoksemije. Dobivene

rezultate mjerenja zasic¢enosti krvi kisikom biljezimo u postotcima. Uz mjerenje oksigenacije



pulsni oksimetar omoguc¢ava i mjerenje pulsa. Normalne vrijednosti oksigenacije kisikom
(Sp0O2) krecu se u rasponu od 95-100% Sto znaci da kod zdrave osobe zasi¢enost krvi kisikom
iznosi 98-100%, sve ispod 94% pocinje se smatrati hipoksijom. Pad oksigenacije ispod 90%

ukazuje izrazenu hipoksiju te ju je potrebno poceti terapijski korigirati [12].
2.3. Invazivni monitoring

Cesto je invazivni monitori.ng nezaobilazni proces za bolesnike u JIL-u. Invazivnim
se postupcima smatraju svi oni postupci kojima se prekida kontinuitet koze ulaskom igle ili
katetera unutar bolesnikova tijela. Svrha invazivnog monitoringa je bolji uvid za dokazivanje
dodatnih pokazatelja koji su vazni za bolesnikovo lijeCenje. Primjenom invazivnog
monitoringa postoji rizik nastanka komplikacija stoga je lijecnikov zadatak procjena koristi

primjene svake od metoda [13].
Od invazivnih metoda koriste se :

e Invazivno mjerenje arterijskog tlaka

e Monitoring intrakranijalnog tlaka (ICP)

e Kontinuirano mjerenje centralnog venskog tlaka (CVT)

e Kontinuirano mjerenje intraabdominalnog tlaka (1AT)

e Monitoring tlaka i saturacije mjereno u pluénoj arteriji Swan ganz termoregulacijskim
kateterom

e Invazivni monitoring termoregulacijskim kateterom (PiCCO)

e Monitoring saturacije bulbus vene jugularis [14].

Od navedenih metoda invazivnog monitoringa u praksi se najcesée primjenjuju

invazivno mjerenje arterijskog tlaka, kontinuirano pracenje CVT-a, mjerenje IAT-a te PiCCO.

Invazivno mjerenje arterijskog tlaka je tehnika kojom se vrSi kaniliranje arterija
(arterije radialis, brachialis te femoralis), a provodi se zbog potrebe za stalnim pra¢enjem
arterijskog tlaka, kod upotrebe vazoaktivnih lijekova, ¢estih uzimanja uzorka arterijske krvi za
provjeru acidobaznog statusa te kod dugotrajnih opseznih kirurSkih zahvata. Komplikacije

koje se mogu javiti prilikom kanilacije arterije su :

e Infekcije na mjestu uboda
¢ Krvarenje na mjestu uboda i stvaranje hematoma

e Zacepljenje katetera



e Krivo mjesto primjene lijeka

e Tromboza kanilirane arterije [15].

PiCCO se smatra minimalno invazivnom metodom mjerenja minutnog volumena srca.
Ima sposobnost pracenja ekstravaskularne vode na plu¢ima (EVLW) te upozorava na razvoj

pluénog edema. Mjesto na kojem se kateter postavlja je nadlakti¢na, bazili¢na i cefalicna vena
[16].

IAT je tlak unutar trbusne Supljine i u normalnim je uvjetima 0 cm H2O.
Intrabdominalna hipertenzija (IAH) ima negativne u¢inke na gotovo sve organske sustave u
organizmu pocevsi od kardiovaskularnog, srediSnjeg Zziv€anog, gastrointestinalnog te
respiratornog sustava. Bitna je rana dijagnostika poviSenog IAT-a jer kontinuirane poviSene
vrijednosti mogu rezultirati i kirurSkom intervencijom. Na povisenje IAT-a direktno utje¢u
ascites, lezije i krvarenje u abdomenu. Ako je IAT visi od 15 cm H20 upuéuje na disfunkciju

organskih sustava [17].

CVT je tlak unutar desnog atrija, pokazuje tlak punjenja desnog ventrikla te je
pokazatelj volumskog priljeva u desno srce. Normalna je vrijednost od 4 do 10 cm H2O.
Kateter se postavlja u venu jugularis internu, venu subclaviu te venu femoralis. Bitno je nakon

postavljanja katetera RTG snimkom provjeriti polozaj. Indikacije za postavljanje katetera su :

e Nemogucnost uspostave perifernog venskog puta
e Potreba za ve¢om nadoknadom tekuéine

e Dugotrajna antibiotska terapija i parenteralna prehrana [18].



3. Oksigenoterapija

Oksigenoterapija ili terapija lijeCenja kisikom podrazumijeva primjenu kisika u
koncentraciji vecoj nego Sto se nalazi u zraku kojeg udiSemo (21%). Primarna primjena
terapije kisikom primjenjuje se za sprje¢avanje nastanka tkivne hipoksije koja se moze javiti
radi alveolarne hipoventilacije, pojave problema pri izmjeni plinova na respiratornoj

membrani ili zbog problema transporta kisika [19].

Postoji vise nac¢ina podrske disanju:
e Niskim protokom kisika (Low-flow) pomoc¢u nazalne kanile, standardne maske za
lice, maske sa djelomi¢nim rebritingom, maska bez rebritinga...
e Visokim protokom kisika (High-flow) putem nazalne kanile (AIRVO), venturi
maska, T-nastavak sa venturi sistemom, sistem za ,,jet” ventilaciju

e Invazivnom metodom- strojna ventilacija [20].

Primjena kisika putem nazalne kanile ugodna je, jeftino je sredstvo za isporuku Kisika,
bolesnik moze jesti, uzimati teku¢inu i govoriti. Ako je prijenos kisika ve¢i od 4 L/minuti
potrebno je koristiti protokomjer s ovlazivaéem kako ne bi doslo do iritacije nosne sluznice
[21].

Standardna maska za lice primjenjuje se u svakodnevnom zivotu kako u medicini tako
1 za kuéne potrebe, alpinizmu, putni¢kim avionima... Fiksira se za lice gumenom trakom koja
ide oko glave te je izrazito bitno da maska obuhvaca nos i bradu kako bi se transport kisika
ostvario u cijelosti. Transport se ostvaruje tako da kisik kontinuirano dolazi putem konektora
koji je povezan plasticnim cijevima sa kisikom te se pri inspiriju mijeSa sa atmosferskim
zrakom koji kroz sitne otvore s bo¢ne strane maske ulazi u masku. Maske za primjenu kisika
omogucavaju veci protok kisika, ne dolazi do isuSivanja sluznice radi mijeSanja kisika s
atmosferskim zrakom. Primjena koli¢ine kisika putem maske je od 5 — 8 L/minuti §to znaci da
se primjenom od 5 L postize koncentracija kisika od 35 — 40% dok se primjenom od 8 L

ostvaruje koncentracija od 50% [22].

Terapija visokim protokom kisika na nosnu kanilu jedna je od neinvazivnih metoda
primjene kisika. Koristi se za zagrijavanje 1 ovlazivanje mjeSavina zraka 1 kisika. Obi¢no se

postavlja na vrijednosti izmedu 30 1 50 L/minuti. Ima pozitivan u¢inak na oksigenaciju, brzinu



disanja, dispneju 1 pruza udobnost bolesniku, moze se koristiti na razli¢itim odijelima bolnice.
Ova terapija pruza potporu pacijentima s akutnim hipoksi¢nim respiratornim zatajenjem,
moze sprijeciti naknadnu intubacija kao i pomo¢i da dode do brzeg oporavka nakon

ekstubacije [23].

Strojna ventilacija u danaSnje vrijeme postala je sastavni dio anesteziologije i
intenzivne medicine. Cilj strojne ventilacije je osigurati izmjenu zraka u plu¢ima za
odrzavanje alveolarne ventilacije 1 primjenu precizne koncentracije kisika putem uredaja.
Strojna ventilacija primjenjuje se pri teskoj insuficijenciji pri kojoj nazalna kanila, maska te
visok protok Kisika ne zadovoljavaju potrebnu razmjenu plinova u plu¢ima bolesnika. Postoji
potpuna strojna ventilacija pri kojoj bolesnik putem uredaja dobiva potpunu naknadu
minutnog udisajnog volumena te parcijalna strojna ventilacija pri kojoj bolesnik spontano
udiSe dio zraka dok mu ostatak pruza uredaj kako bi se ostvarila ventilacijska homeostaza

[24].



4. Cimbenici rizika za ponovni prijem u Jedinicu intenzivnog
lijeCenja

-----

rehospitalizacije je nastanak komplikacija koje se kod bolesnika javljaju po otpustu iz JIL-a

[25].

Cimbenici rizika za ponovni prijem u JIL:

Dob

Spol

Rasa

Genetsko nasljede

Tezina akutne bolesti

Pridruzeni komorbiditeti

Hitnost stanja i operativnog zahvata

Potreba za oksiterapijom i kardiogenom potporom

Na navedenu skupinu ¢imbenika rizika Cesto zdravstveni djelatnici ne mogu utjecati.

Ponovni prijem u bolnicu ¢es¢i je kod osoba visoke Zivotne dobi te kod muskaraca. Takoder,

istrazivanja su pokazala kako su bijelci skloniji rehospitalizaciji naspram drugih rasnih

skupina). [26].

Pridruzene bolesti mogu daleko povecati rizik za rehospitalizaciju. Od pridruzenih

komorbiditeta "najrizi¢nije,, su bolesti srca i krvnih Zila, dijabetes, neuroloske, respiratorne

bolesti buduc¢i da one predstavljaju rizik za nastajanje sekundarnih komplikacija.

Pacijenti koji su operirani hitno izlozeni su visokom riziku za ponovni prijem unutar

30 dana od hospitalizacije zbog infekcija na mjestu kirurS§kog zahvata i1 gastrointestinalnih

komplikacija. [26].



5. Ispitanici i metode istrazivanja

5.1. Ustroj i protokol istraZzivanja

Istrazivanje je provedeno u JIL-u na Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i
intenzivno lijeCenje Klinicke bolnice ,,Sveti Duh“ u Zagrebu retrospektivnom analizom
podataka svih ponovno zaprimljenih bolesnika u razdoblju od 01. sijecnja 2020. do 31.

prosinca 2020. godine. Istrazivanje je odobreno od Etickog povjerenstva KB ,,Sveti Duh*

Osnovni cilj istrazivanja bio je prikazati uzroke i ucestalost ponovnog prijema

bolesnika u JIL.
Specifi¢ni ciljevi su :

*Utvrditi prosje¢nu duzinu prvog boravka te prvog ili viSe ponovnih povrataka u JIL
Prikazati demografske karakteristike ponovno zaprimljenih bolesnika u JIL
*Prikazati ¢cimbenike rizika za ponovni prijem kirurSkih bolesnika u JIL koji ukljucuju;
a) dob (karakterizirana kao dob ispod 65 i iznad 65 godina)
b) pridruzene bolesti (karakterizirane kao jedna, dvije, tri ili viSe bolesti)
c) respiracijsku potporu (oxigena terapija)
d) ishod lijecenja (karakteriziran kao otpust na odjel ili smrtni ishod)
Kroz ovo istraZivanje dobiveni rezultati mogli bi ukazati dolazi li do preranog otpuStanja

bolesnika iz JIL-a na bolnicki odjel.

5.2. Instrumenti

Podaci su prikupljeni iz knjige protokola, bolni¢kog informati¢kog sustava te iz arhive
medicinske dokumentacije bolesnika. Svi sakupljeni podatci pohranjeni su i obradivani u
elektronickom obliku prema inicijalima imena i prezimena bolesnika. Identitet bolesnika je u
cijelosti anoniman, povjerljiv i1 zastien te se nece otkrivati niti u jednom slucaju. Analizirane
su demografske karakteristike bolesnika, ¢imbenici rizika za ponovni prijem kao 1 prosjecna

duZina prvog boravka te ponovnog ili viSe ponovnih povrataka u JIL i ishod lijecenja.
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5.3. Statisticke metode

Rezultati su prikazani pokazateljima deskriptivne statistike: kvalitativne varijable kao
apsolutni brojevi i postotci, a kvantitativne varijable aritmetiCkom sredinom i standardnom
devijacijom u slucaju normalne raspodjele. U slucaju znacajnih odstupanja od normalne
raspodjele podatci su prikazani medijanom i interkvartilnim rasponom. Razlike kategorijskih
varijabli testirane su Hi - kvadrat testom. Razina znacajnosti postavljena je na p = 0.05.

StatistiCka obrada provedena je racunalnim programom Statistika for Windows, Release 10.0.
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6. Rezultati istrazivanja

U razdoblju od 01. sije¢nja 2020. do 31. prosinca 2020. godine u JIL Klinike za
anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje KB ,,Sveti Duh* ukupno je zaprimljeno
584 bolesnika. Za njih 23 (3.94%) to je bio prvi ponovni boravak. Vise od jednog povratka
nije zabiljezeno. Prosjecna duzina prvog boravka nakon operacijskog zahvata bila je 4 dana
(raspon od 1 — 11 dana) dok je prosjecna duzina prvog ponovnog boravka iznosila 7 dana

(raspon od 1 — 30 dana) prikazano u tablici 3.1

Tablica 3.1. Ucestalost ponovnog prijema u JIL-u

n %
Ukupan broj bolesnika u JIL-u 584 100
Ponovni prijem 23 3.94
Prosjec¢na duzina boravka: Raspon:
Prvi boravak 4+3.59 1-11
Prvi ponovni boravak 7.22+8.68* 1-30

*Zbog rasprSenosti podataka

boravka

Izvor: Ivona Sasko

STD je vec¢a od srednje vrijednosti kod prvog ponovnog
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6.1. Demografska analiza pacijenata ponovo primljenih u Jedinicu
intenzivnog lijeCenja

Osnovni statisticki skup sacinjavalo je 23 ispitanika koji su ponovno zaprimljeni u JIL.
Najmladi je ispitanik imao 39, a najstariji 94 godine. Prosjecna dob ispitanika iznosila je 73
godine (M = 73.26, SD = 13.96)

U raspodjeli ispitanika prema spolu, Zenskih je ispitanika bilo 12 (52.17%), prosjecne
starosne dobi 76 godina (M = 75.75, SD = 12.70) s rasponom od 47 — 94 godine.

Istrazivanjem je obuhvaceno 11 muskaraca (47.83%), prosjecne starosti 71 godinu (M

=70.55, SD = 15.35) s rasponom od 39 — 93 godine.

Struktura uzorka po spolu i dobi prikazana je u tablici 3.1.1.

Tablica 3.1.1 Demografski pokazatelji ispitanika (n = 23)

Broj bolesnika n (%) 23 (100)

Dob 73.26 + 13.96

Raspon 3994
SPOL

Zene n (%) 12 (52.17)

Dob 75.75 + 12.70

Raspon 47 — 94
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Muskarci n (%) 11 (47.83)

Dob 70.55+12.70

Raspon 39-93

Izvor: Ivona Sasko

6.2. Analiza ¢imbenika rizika pacijenata ponovno primljenih u Jedinicu
intenzivnog lijeCenja

6.2.1. Starosni rizik

Tablica 3.2.1.1. prikazuje ¢imbenike rizika za ponovni prijem bolesnika u JIL,
karakterizirani kao dob ispitanika ispod 65 i iznad 65 godina. Iz tablice se moze is¢itati kako
su 4 (17.39%) ispitanika bila mlada od 65 godina i to 1 (25%) Zenska osoba 1 3 (75%)
muskarca. Ispitanici stariji od 65 godina zastupljeni su u ve¢em broju te ih je bilo 19 (82.61%)

s time da je Zenskih ispitanika bilo 11 (57.89% ), a muskih 8 (42.10%).

Tablica 3.2.1.1. Podjela ispitanika prema dobi

Dob ispod 65 godina n (%) 4 (17.39)
Zene n (% ) 1 (25)
Muskarci n (% ) 3 (75)
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Dob iznad 65 godina n (%) 19 (82.61)

Zene n (%) 11 (57.89)

Muskarci n (% ) 8 (42.10)

Izvor: Ivona Sasko

6.2.2. Pridruzene bolesti kao rizik rehospitalizacije

Vecina je ispitanika 21 (91.30%) u ovom istraZivanju uz primarnu dijagnozu imala 1
neku od pridruzenih bolesti koje znacajno utje€u na razvoj komplikacija i ishod lijecenja.
Najmanji broj ispitanih odnosno njih 2 (8.69%) nije imalo ni jednu pridruzenu bolest, dok je
podjednak broj ispitanika imao 1 ili viSe od 3 pridruzene bolesti (13.04%). Najvise je
ispitanika imalo po 2 pridruzene bolesti njih 9 (39.13%) dok ih je 6 (26.08%) imalo po 3

pridruZene bolesti. U tablici 3.2.2.1 prikazan je broj pridruzenih bolesti u ispitanika.

Tablica 3.2.2.1. Broj pridruzenih bolesti u ispitanika

Broj pridruZzenih bolesti n (23) %

0 pridruzena bolest 2 8.69
1 pridruzene bolesti 3 13.04
2 pridruzene bolesti 9 39.13
3 pridruzene bolesti 6 26.08
Vise od 3 pridruzene bolesti 3 13.04

Izvor: Ivona Sasko

Tablica 3.2.2.2. prikazuje pridruzene bolesti u ispitanika. Obradom podataka utvrdeno

je kako su najceS¢e pridruzene bolesti u ispitanika bile kardiovaskularne kod 21 ispitanika
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(91.30%) , a bolovali su od hipertenzije atrija 14 (66.66%), fibrilacije atrija 5 (23.81%) i
stabilne angine pectoris 2 (9.52%). Od Secerne bolesti bolovalo je 7 (30.43%) ispitanih i to od
tipa II. Slijede neuroloske bolesti od kojih je bolovalo 6 (26.08%) ispitanika. Respiratorne su
bolesti bile najrjede 2 (8.69%) su ispitanika imala kroni¢nu opstruktivnu pluénu bolest
(KOPB). U skupini ostalo najceS¢e pridruzene bolesti bile su anemije, hipothyreosis,

hiperkalcemija, hipelipidemija kao i kroni¢na renalna insuficijencija, a bolovalo je 8 (34.78%)

ispitanika.
Tablica 3.2.2.2. Prikaz komorbiditeta u ispitanika

PridruZene

bolesti "3 7
Kardiovaskularne 21 91.30
DM II 7 30.43
Neuroloske 6 26.08
Respiratorne 2 8.69
Ostalo 8 34.78

Izvor: Ivona Sasko

6.2.3. Postoperativne komplikacije kao uzrok rehospitalizacije

Uzroci za ponovni prijem u JIL bili su zbog ponovnog operacijskog zahvata kod 13
(56.52%) ispitanika i to uslijed krvarenja iz intestinalnog trakta kod 2 (15.38%), dehiscencije
rane 4 (30.76%), apscesa 4 (30.76%), infekcije 2 (15.38%) i amputacije jednog ekstremiteta
kod 1 (7.69%) ispitanika. Zbog potvrdene pluéne embolije 3 (13.04%) su ispitanika ponovno
zaprimljena u JIL kao i 3 (13.04%) ispitanika zbog zatajenja disanja. Uslijed zatajenja rada
srca 2 (8.69%) su ispitanika imala indikaciju na ponovni prijem kao i 2 (8.69%) zbog

septi¢nog Soka.
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Tablica 3.2.3.1. Uzroci ponovnog prijema u JIL

n(23) %

Ponovni op. zahvat (uslijed): 13 56.52
Krvarenja iz intestinalnog trakta 2 15.38

Dehiscjencije rane 4 30.76

Apscesa 4 30.76
Infekcije 2 15.38
Amputacije jednog ekstremiteta 1 7.69

Plu¢na embolija 3 13.04
Zatajenje disanja 3 13.04
Zatajenje rada srca 2 8.69
Sepsa 2 8.69

Izvor: Ivona Sasko

6.2.4. Nuznost oksigenacijske potopre kod rehospitalizacije

S obzirom na naruseno zdravstveno stanje bolesnika koji su ponovno zaprimljeni u JIL
potrebna je bila oksigenacijska potpora, stoga je 13 (56.52%) ispitanika bilo na kisiku na
nosnu kanilu ili masku, 7 (30.43%) ih je bilo intubirano 1 prikljuceno na strojnu ventilaciju
dok su 2 (8.69%) ispitanika bila na neivazivnoj ventilaciji visokim protokom kisika putem
Venturi maske, a samo je 1 (4.34%) ispitanik bio na terapiji visoko proto¢nim kisikom na
nosnu kanilu (AIRVO). U tablici 3.2.4.1. prikazana je oksigenacijska potpora kod ponovno
zaprimljenih bolesnika.
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Tablica 3.2.4.1. Oksigenacijska potpora kod ispitanika

n (23) %
02 13 56.52
VENTURI MASKA 2 8.69
AIRVO 1 4.34
STROJNA VENTILACIIA 7 30.43

Izvor: Ivona Sasko

6.2.5. Ishodi lijeenja kod rehospitalizacije

Od 23 ispitanika koji su ponovno zaprimljeni u JIL 19 (82.60%) ih je premjeSteno na
bolnicki odjel, a kod 4 (17.39%) je ispitanika doslo do smrtnog ishoda. Ishod lijecenja

prikazan je u tablici 8.

Tablica 3.2.5.1. Ishodi lijecenja

n (23) %
Premjestaj na odjel 19 82.60
Smrtni ishod 4 17.4

Izvor: Ivona Sasko
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7. Rasprava

Nakon uspjesno provedenog kirurSkog zahvata, pocetnog oporavka i otpusta iz JIL-a
na odjel bolesnici Cesto budu izlozeni riziku naknadnih komplikacija osobito oni s
pridruzenim bolestima i ulaze u rizicnu skupinu s ve¢im poslijeoperacijskim mortalitetom. Jo$
uvijek se postavlja pitanje utjeCe li prerano otpustanje iz JIL-a, skrb koja se pruza na odjelu ili
kombinacija oba ¢imbenika na ponovni prijem u JIL [25].

U ovom su se istrazivanju retrospektivnom analizom podataka zeljeli prikazati
¢imbenici rizika, ucestalost te ishod lijecenja kod ponovno zaprimljenih bolesnika u JIL.
Istrazivanjem su obuhvacéena 23 ispitanika koji su u vecini slucajeva uz osnovnu kirursku
dijagnozu imali i neku od pridruzenih bolesti. Zenskih je ispitanika bilo 52% u odnosu na
48% ispitanika muskoga spola. Ispitanici mladi od 65 godina bili su zastupljeni sa 17.39%,
stariji od 65 sa 82.61%, prosje¢ne starosne dobi 73.26 godina.

PogorSanje zdravstvenog stanja bolesnika na odjelu najcesce je indikacija za ponovni
prijem u JIL. Kaben 1 sur. u svom istraZivanju navode ucestalost ponovnog prijema vecu od
13.4% [4]. Potrebno je naglasiti kako su u njihovom istrazivanju bili uklju¢eni neurokirurski i
kardiokirurski bolesnici koji nose ve¢éi rizik za nastanak komplikacija.

IstraZivanje koje su proveli Galunic€ i sur. navode kako je ucestalost ponovnog prijema
u njihovom slucaju bila 7% [1] dok Turkistani i sur. govore o 2.6% ucestalosti §to je znatno
manje od prosjeka [27]. U naSem je istrazivanju ucestalost ponovnog prijema iznosila 3.94%,
a istraZivanjem su obuhvaceni op¢i kirurski bolesnici kao 1 u istrazivanjima koja su proveli
Galuni¢, Turkistani i njihovi sur.

U vecini se radova pise o ucestalosti ponovnog prijema izmedu 4 — 14% 0visno o vrsti
bolesnika koju odredena JIL zbrinjava [28]. S ciljem spre¢avanja i lije¢enja komplikacije koje
mogu znatno utjecati na pogorSanje zdravstvenog stanja bolesnika i ponovni prijem
predlozeno je razvijanje modela za pracenje bolesnika na odjelu nakon premjestaja iz JIL-a
kako bi se moglo pravovremeno intervenirati. Prilikom otpusta iz JIL-a neophodno je
procijeniti fizioloSke pokazatelje, APACHE II i SAPS II zbroj koji daje uvid u tezinu kriticne
bolesti 1 predvidanje loSeg ishoda odnosno bolnicke smrtnosti, a prilagodeni su za vecinsku
bolni¢ku populaciju u JIL-u [6,29]. U nasem se istrazivanju prilikom otpusta iz JIL-a
izraCunavao SAPS II zbroj.

Prethodne su studije izvijestile kako je 40% bolesnika prerano otpusteno na odjel
tijekom prvog boravka [30]. Turkistani i sur. u svom istrazivanju gdje je ucestalost ponovnog

prijema iznosila 2.6% govore o prosje¢noj duzini boravka u JIL-u od 11 dana, a srednja je dob

19



ispitanika iznosila 52 godine [27]. U nasem je istrazivanju ucestalost ponovnog prijema
iznosila 3.94% dok su ispitanici u JIL-u prosje¢no boravili 11 dana s time da je prvi boravak
trajao 4, a prvi ponovni boravak 7 dana, prosjecna starosna dob ispitanika iznosila je 73.26
godina. Usporedujuci podatke vidljivo je kako su nasSi ispitanici stariji dok razlika u duzini
boravka nije postojala. Gledajuci sa naSeg stajaliSta ponekad je nuzan preuranjen otpusti iz
JIL-a zbog dostupnosti kreveta za druge kriti¢éne bolesnike, medutim odluka o preuranjenom
otpustu na bolnicki odjel ¢esto je puta klju¢an ¢imbenik koji utje¢e na poveéanu ucestalost od
ponovnog prijema u JIL.

Istrazivanja navode kako su naj¢e$¢i razlozi ponovnog prijema u JIL kardiovaskularne
i respiracijske komplikacije dok se manjom ucestalos¢u javljaju gastrointestinalne
komplikacije [1,4,27,28]. U na$oj je studiji najces¢i razlog ponovnog prijema bio ponovni
operativni zahvat uslijed dehiscencije rane i apscesa potom respiratorne komplikacije uslijed
zatajenja disanja i pluéne embolije, kod neSto manjeg broja ispitanika prisutno je bilo
krvarenje, infekcije, septicki Sok te zatajenje rada srca. Dobiveni su rezultati sukladni jedinici
intenzivnog lijecenja u kojoj se istrazivanje provodilo. U veini se slucajeva radilo o
ispitanicima koji su bili podvrgnuti velikim operacijskim zahvatima u trbuhu i sukladno tome
najcesce su komplikacije bile vezane uz popustanje anastomoze te razvoja infekcije.

S obzirom na naruseno zdravstveno stanje ispitanika koji su ponovno zaprimljeni u JIL
potrebna im je bila i oksigenacijska potpora. Za 16 je ispitanika bila dovoljna neinvazivna
terapija lijecenja kisikom 1 to niskim protokom kisika putem nazalne kanile i standardne
maske te visokim protokom putem Venturi maske i nazalne kanile pomo¢u AIRVA. Kako je
kod 7 ispitanika bila prisutna teSka respiratorna insuficjencija pri kojoj niski 1 visoki protok
kisika nisu zadovoljavali potrebnu razmjenu plinova u plu¢ima potrebno je bilo upotrijebiti
invazivnu metodu lijeCenja putem strojne ventilacije.

Budu¢i da u JIL dospijevaju bolesnici koji se medusobno znacajno razlikuju s obzirom
na primarnu bolest i komorbiditet u predvidanju ishoda potrebno je uzeti u obzir prirodu
trenutne krize i bolesti koja je u podlozi. Zapravo visoka zivotna dob, tezina akutne bolesti,
teSke kroni¢ne bolesti, izloZenost hitnom operacijskom zahvatu, komplikacije povezane s
postupcima intenzivne skrbi znacajno povecavaju rizik loseg ishoda lijec¢enja [7].

Istrazivanje provedeno u Brazilu navodi kako je ukupna smrtnost bolesnika koji su
lijeCeni u JIL-u ¢ak 69.7%, a povezuju je s tezinom bolesnikova stanja [31]. Sekuli¢ i sur. u
svojoj studiji provedenoj na kirurSkim bolesnicima navode ishod smrtnosti od 45% te
Pietraszek — Grzywaczewka sa sur. u istrazivanju u kojem je vecina ispitanika pripadala

nekirurskim bolesnicima smrtnost od 44% [32,33]. Znatno niza smrtnost ispod 20% kriti¢no
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oboljelih utvrdena je u studiji provedenoj u Francuskoj [34]. Relativno visoka Zivotna dob,
prisustvo pridruzenih bolesti te komplikacija primarne bolesti dovele su do pogorsanja
klinickog stanja Sto se oCitovalo nastupom poremecaja organske funkcije i smrtnim ishodom u
naSih ispitanika od 17.4%.

Podatak o smrtnosti pokazatelj je kvalitete cjelokupnog lijeCenja i pruzane zdravstvene
njege u JIL-u. na sam ishod lijeCenja kriticno oboljelih nesumnjivo mogu utjecati obiljezja
samih bolesnika kao i kadrovska i tehnoloska opremljenost jedinice. Od iznimne su i vaznosti
vjestine te potrebna znanja u provodenju specifi¢nih terapijskih postupaka.

Iako je ovo istrazivanje provedeno na malom broju ispitanika zelja nam je bila ukazati
na vaznost pravovremenog prepoznavanja kriticnog bolesnika te potaknuti bolju zajednicku
suradnju JlL-a s bolnickim odjelom u pruzanju §to kvalitetnije zdravstvene njege i
cjelokupnog lijeCenja u svrhu sprjeCavanja pogorSanja bolesnikovog stanja i postignutog

ucinka lijecenja u JIL-u.
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8. Zakljucak

Uloga navedenog rada bila je opisati ¢imbenike rizika i ishode lijecenja bolesnika kod
ponovnog prijema u kirursku jedinicu intenzivnog lije¢enja. Takoder, cilj rada bio je prikazati
ucestalost ponovnog prijema u JIL te ¢imbenike rizika za ponovni prijem u KB Sveti Duh.

Najces¢i opéi ¢imbenici povezani s veé¢im rizikom od ponovnog prijema u bolnicu
odnose se na dob (CeSce kod starijih osoba), spol (muskarci), zdravstvene karakteristike kao
Sto su loSe cjelokupno stanje i funkcionalni invaliditet, kao i prethodni komorbiditeti.

Ovim je radom pokazano kako je potreba za rehospitalizacijom rijetka pojava te se ona
u prosjeku javlja kod osoba starije zivotne zbog postojanja prethodnih komorbiditeta
(hipertenzije te DM II). Radom se Zeli pokazati koliko kroni¢ne bolesti u kona¢nici mogu
negativno utjecati na zivot bolesnika. Svakom pozitivnom zivotnom promjenom koja se desi u
zivotu bolesnika sa predispozicijom za mogucée oboljenje od odredene bolesti uveliko
pridonosi odgadanju nastanka bolesti ili razvoja daljnjih mogucih komplikacija. Od izuzetne
je vaznosti pravovremena edukacija bolesnika od strane osoblja kako bi se 1 oni sami znali
nositi te postaviti prema novonastaloj situaciji koja ih je zadesila u Zivotu.

U RH potrebno je ¢esée i intenzivnije provoditi preventivne mjere nastanka kroni¢nih
bolesti budu¢i da one za sobom nose brojne komplikacije, a isto tako smanjuju kvalitetu

Zivota.
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