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11. Uvod
Intenzivno lijecenje ukljucuje nadzor i potporu organskih funkcija u Zivotno ugrozenih osoba
kod kojih je zatajenje organa nastalo kao posljedica teske bolesti ili ozljede. Klinicki ishod je
krajnji rezultat, a ujedno i mjerilo ucinkovitosti terapijskih postupaka koji se provode u
jedinicama intenzivnog lijeCenja (JIL). S obzirom na vrijeme u kojem se promatra, ishod
moze biti kratkorocan ili dugoroCan. Drugacije se evaluira iz perspektive bolesnika i njegovih
bliznjih, a drugacije iz perspektive zdravstvenih djelatnika i sluzbi koje podmiruju troskove
lijecenja. Klinicki ishod navodi se kao cilj znanstvenih istrazivanja, sluzi za pracenje i
procjenu uc¢inkovitosti i kvalitete zdravstvene skrbi u JIL-u (1).Na ishod lijeGenja kriti¢no
oboljelih utjecu narav 1 tezina bolesti, zivotna dob, komorbiditet, stupanj narusenosti vitalnih

funkcija te komplikacije bolesti i terapijskih postupaka.

Prezivljenje 1 smrtnost najvaznije su mjere klinickog ishoda u kriti¢nih bolesnika. Izrazenost i
broj poremecenih organskih funkcija, dob, komorbiditet i odgovor na terapiju odrednice su
kratkorocnog ishoda. Smrtnost u JIL-u posljedica je ucinka kriticne bolesti i komplikacija
lijecenja. TrijaZza bolesnika prema vjerojatnosti dugorocnog prezivljenja, odnosno kriteriji za
prijem i otpust iz JIL-a, mogu znacajno utjecati na klinicki ishod. Upuéivanje beznadno
oboljelih iz JIL-a na odjel i veci udio elektivnih kirurskih bolesnika, s predvidivo niskim
rizikom komplikacija, moze povoljno utjecati na ukupni ishod lijecenja i pridonijeti

smanjenju smrtnosti u JIL-u.

Pomocu ocjenskih ljestvica, poput APACHE 11, SAPS 11 i SOFA zbroja, moze se procijeniti
tezina narusenosti opéeg stanja i stupanj disfunkcije organa u kriti¢no oboljelih nakon prijema
u JIL (1-6). Pojedini zbrojevi mogu posluziti u pracenju tijeka lijeenja i predvidanju nastanka
komplikacija. Na temelju vrijednosti zbroja nije moguce predvidjeti klini¢ki ishod u
pojedinim slucajevima, ali se uz pomo¢ odgovaraju¢ih stratifikacijskih modela moze
predvidjeti vjerojatnost loSeg ishoda za skupine sli¢nih bolesnika (1). Buduéi da je potonja
razmjerna tezini zbroja, u bolesnika teSko narusenog opceg stanja i zatajenjem vise organskih
sustava ocekuje se veca vjerojatnost smrtnog ishoda. Omjer izmedu opaZene i predvidene

smrtnosti moze posluziti kao pokazatelj kvalitete zdravstvene skrbi u JIL-u.
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1.2.  Klinic¢ki ishod
Klini¢ki ishod je krajnji rezultat primijenjenih terapijskih postupaka, a ujedno i mjera
aktivnosti zdravstvene skrbi u JIL-u. Moze se kategorizirati prema vremenu, perspektivi,
odnosno predvidivom ili mogu¢em ucinku, i svrsi te se zbog toga mjeri iz Cetiri razlicite
perspektive. Prva se odnosi na pacijente i njihove bliznje, druga na zdravstveno osoblje u JIL-
u, tre¢a ukljucuje zdravstvene menadzere, ekonomiste i politi¢are, a Cetvrta drustvo, odnosno
drustvenu zajednicu u cjelini. Ishod orijentiran na pacijenta moze biti kratkotrajan ili
dugotrajan. Kratkotrajni ishod odnosi se na prezivljenje akutne faze (bolesti), a na njega
utjeCe stupanj narusenosti pacijentova opéeg stanja, priroda osnovne bolesti, vrijeme
zapoCinjanja 1 adekvatnost terapijskih postupaka te pacijentov odgovor na lijeCenje.
Dugotrajni ishod odnosi se na trajanje i kvalitetu prezivljenja. Komplikacije koje se javljaju
tijekom lijecenja kriticne bolesti mogu nastati kao posljedica osnovne bolesti i komorbiditeta,
odnosno patoloskog uzroka, ili su povezane s odredenim terapijskim postupcima. Bez obzira

na podrijetlo komplikacije odrazavaju standard medicinske skrbi u JIL-u.

Ishod lijecenja iz perspektive bolesnika moZe se procjenjivati na temelju prezivljenja,
funkcionalnog ishoda i kvalitete zivota. Prezivljenje kao mjeru klinickog ishoda mozemo
pratiti u razli¢itim vremenskim razdobljima te govorimo o kratkoro¢nom prezivljenju u
jedinici intenzivnog lijeCenja, bolnickom prezivljenju 1 dugoro¢nom prezivljenju nakon
otpustanja (odlaska) iz zdravstvene ustanove. Funkcionalni ishod 1 kvaliteta Zivota su mjere
ishoda koje nisu povezane sa smrtno$¢u. Funkcionalni ishod moze se podijeliti u pet
kategorija ukljucujuci fizicko ogranicenje i oStecenje, funkcionalni status, mentalnu funkciju,
neuropsihi¢ku funkciju i oporavak. Kvaliteta Zivota procjenjuje se na dvije razine koje

ukljucuju fizicke 1 psihosocijalne atribute zivota.

1.3.  Bodovni sustavi
Klinicki ishod moze se predvidjeti pomocu odgovarajuc¢ih bodovnih sustava. Bodovni sustavi
(ocjenske ljestvice ili zbrojevi) mogu se koristiti za pojedinog bolesnika ili za skupine sli¢nih
bolesnika. Njima se procjenjuje tezina bolesti, odnosno stupanj naruSenosti opéeg stanja u
kritiéno oboljelih (1, 2, 6, 7). U svim bodovnim sustavima bodovi se dodijeljuju prema
vrijednosti, odnosno stupnju tezine onih varijabli koje utjeCu na klini¢ki ishod. Bodovni
sustavi mogu se klasificirani prema njihovoj namjeni. Neki od njih sluze za mjerenje stupnja
poremecenosti pacijentovih zivotnih funkcija te se dodjeljivanjem broja bodova procjenjuje
(iskazuje) tezina kriticne bolesti (6). Primjenom odgovaraju¢ih matematickih modela za

izraun vjerojatnosti ishoda moze se na temelju dobivenih vrijednosti odredenog zbroja
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predvidjeti klinicki ishod za skupine sli¢nih bolesnika. Bodovni sustavi mogu se koristiti u
evaluaciji zdravstvene skrbi u pojedinim JIL-ovima, za usporedbu razine kriti¢ne skrbi medu
razli¢itim JIL-ovima, u znanstevnim istrazivanjima u podrucju intenzivne medicine te u

svakodnevnoj klini¢koj praksi pri vodenju i trijazi kriti¢no oboljelih (3,8-10).

Za procjenu tezine kritine bolesti 1 predvidanje klini€¢kog ishoda u odraslih bolesnika
najcesce se koriste APACHE I1 ili III ( prema eng. The Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation) zbroj, SAPS Il (prema eng. The New Simplified Acute Physiology Score) zbroj te
SOFA (prema eng. Sequential Organ Failure Assessment) i MPM Il ( prema eng. The
Mortality Probability Models) zbroj (2 - 7). Osmisljene su i posebne ljestvice za specifi¢ne
skupine bolesnika kao Sto su djeca, traumatoloski pacijenti te oni oboljeli od infarkta

miokarda i akutnog pankreatitisa.

SOFA je jedinstvena ocjenska ljestvica koja se prije svega koristi kao mjera stupnja
poremecenosti organske funkcije (disfunkcije organa) u kriticnih bolesnika, ali moze posluziti
I za predvidanje klinickog ishoda (6,11). APACHE Il i SAPS 1l zbroj koriste se za procjenu
tezine kriti¢ne bolesti i predvidanje loSeg ishoda, odnosno bolni¢ke smrtnosti i prilagodeni su
za vecinsku bolesnicku populaciju u jedinici intenzivnog lije€enja (1, 11). Budu¢i da uzimaju
u obzir viSe varijabli nego SOFA, tim modelima (SAPS Il i APACHE Il zbroju) daje se
prednost u predvidanju smrtnog ishoda u kriti¢no oboljelih. Medutim, pokazalo se da i SOFA
zbroj moze dati zadovoljavajuce previdajuce rezultate unato¢ relativno malom broju varijabli
u odnosu na prethodne dvije ljestvice. Minne i suradnici smatraju da se koriStenjem SOFA-e u
kombinaciji s APACHE I1 ili SAPS Il zbrojem najbolje moze razluditi prezivjele od umrlih
(12).

1.4.  SAPS I zbroj

SAPS Il zbroj je novi pojednostavljeni model za mjerenje stupnja akutne poremecenosti
vitanih funkcija. Sustav je prvi put osmisljen 1993. godine. Obuhvaca ukupno 17 varijabli,
medu kojima je 12 fizioloskih varijabli te dob bolesnika, tip prijema (nekirurski, hitni kirurski
i planirani kirurski) i tri dijagnoze prisutne prije hospitalizacije (AIDS, metastatski karcinom i
hematolosku malignu bolest) (10). Vrijednosti SAPS Il zbroja mogu kolebati u rasponu od 0
do 163 boda. Uzimaju se najloSije vrijednosti varijabli izmjerenih unutar prva 24 sata od
prijema bolesnika u jedinicu intenzivnog lijeCenja. Vazno je naglasiti da za izracun
vjerojatnosti rizika smrtnog ishoda nije potrebno navoditi dijagnozu osnovne bolesti ni

komorbiditete, odnosno bolesnikov kroni¢ni zdravstveni status. Rezultati istrazivanja koje su
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proveli Le Gall i Lemeshow, a potvrdili Vosylias i suradnici pokazuju da SAPS II to¢no
predvida rizik smrtnog ishoda u $irokom rasponu bolesnih stanja i klini¢kih postavki (1, 10).
lako SAPS zbroj nije predviden za procjenu tezine bolesti sréanih bolesnika, rezultati nekih
studija upuéuju na to da se taj bodovni sustav moze uspje$no koristiti i kod tih pacijenata.
Budu¢i da su rezultati prosjecni, ipak je za tu skupinu pacijenata bolje upotrijebiti druge

bodovne sustave (4, 10).
1.5. Predvidanje klini¢kog ishoda

Trijaza pacijenata kod prijema u JIL ukljucuje, izmedu ostalog, procjenu kratkotrajne i
dugotrajne smrtnosti. Na odluku o prijemu bolesnika u jedinicu intenzivnog lijeCenja utjece
raspolozivost slobodnih kreveta, dijagnoza primarne bolesti, stupanj narusenosti bolesnikova

opceg stanja, kirurski status i dob. Potonja ima znacajan utjecaj na dugoro¢no prezivljenje.

Da bi se uspjesno mogli koristiti modeli za predvidanje klinickog ishoda potrebno je poduzeti
nekoliko koraka. Prvi je selekcija pacijenata, zatim slijedi prikupljanje predvidajucih varijabli
ishoda, nakon toga raCunanje zbroja i na kraju pretvorba dobivene vrijednosti zbroja u
vjerojatnost smrtnog ishoda. Kod selekcije pacijenata valja iskljuciti viSekratne boravke u
JIL-u, djecu (mlade od 16 ili 18 godina), pacijente koji su boravili u JIL manje od 24 sata,
pacijente s opeklinama, one koji su bili podvrgnuti kardiokirur$koj intervenciji (ugradnja

koronarne premosnice) i one koji su primljeni radi isklju¢ivanja infarkta miokarda.

Posebnu skupinu pacijenata u JIL-u ¢ine oni s kraniocerebralnom ozljedom. Kod tih je
pacijenata smrtnost prije otpustanja iz bolnice slaba (neadekvatna) mjera ishoda jer znacajno
podcjenjuje stupanj smrtnosti pa su u tim slucajevima potrebni modeli koji mogu predvidjeti
dugoro¢ni ishod. KoriStenje bolnicke smrtnosti moze biti pristrano zbog razli€itih politika
otpusta. Za traumatsku ozljedu glave vodeci su pokazatelji ishoda Glasgowska ljestvica kome
(GCS, prema eng. Glasgow coma scale) i dob pacijenta (11). FizioloSke znacajke koje se
koriste pri ra¢unanju SAPS II zbroja vazne su kod predvidanja bolni¢ke smrtnosti, ali ne i za
dugoro¢ni ishod, kao na primjer, predvidanje smrti unutar Sest mjeseci od otpusta iz bolnice.
Za predvidanje dugoro¢nog klinickog ishoda najbitnijim su se pokazali upravo GCS skala i
dob (11). APACHE I1 i SAPS Il zbroj podjednako dobro predvidaju Sestomjesecnu smrtnost U
pacijenata s traumom glave dok je SOFA ljestvica znatno losija, ali nakon §to joj se prikljuce
GCS skala i dob pacijenta daje jednako dobre prognosticke rezultate kao i APACHE II ili
SAPS |1 zbroj (11).
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1.6. Evaluacija rada jedinice intenzivnog lijecenja

Procjena kvalitete rada u JIL-u, kao i usporedba rada izmedu jedinica intenzivnog lijeCenja
sli¢nog tipa, moze se provesti na temelju mjerenja aposlutne i relativne ucinkovitosti tih
jedinica. Kao pokazatelj ucinkovitosti jedinice intenzivnog lijeCenja promatra se omjer
izmedu opaZzene i predvidene smrtnosti (SMR, prema engl.standardised mortality ratio) (5).
Standardizirani omjer smrtnosti ve¢i od 1,0 odrazava loSu kvalitetu intenzivne skrbi, dok
omjer manji od 1,0 odrazava dobru kvalitetu te skrbi (8, 13). Nedostatak je takvog nacina
mjerenja ucinkovitosti rada u jedinici intenzivnog lije€enja u tome Sto ne daje informacije o
samom procesu intenzivne skrbi, stoga visok ili nizak omjer smrtnosti ne upucuje na razlog
loSeg klinickog ishoda. Spomenuti nacin mjerenja ucinkovitosti ne pruza ni informacije

potrebne za unaprjedenje postupaka intenzivnog lije€enja 1 poboljSanje klinickog ishoda.

Postotak nepovoljnih (smrtnih) ishoda je znatno ve¢i u JIL-u nego na ostalim bolnickim
odjelima. Smrtnost je osjetljiva, prikladna i vazna mjera kona¢nog ishoda lijeCenja. Velik broj
smrtnih ishoda moze upudivati na neucinkovitu skrb, ali valja imati na umu da, osim
neodgovarujuceg lijeCenja, smrt moze biti uzrokovana i nekim drugim ¢imbenicima. Na ishod
lijeCenja kriti€no oboljelih mogu utjecati obiljezja samih bolesnika, kadrovska i tehnoloska
opremljenost jedinice, ukljuCuju¢i broj zdravstvenih djelatnika i1 raspolozivost opreme
potrebne za provodenje potpornog lijeCenja, poput strojeva za umjetno disanje. Takoder je
iznimno vazna kompetencija svih zdravstvenih djelatnika koji sudjeluju u procesima
intenzivne skrbi §to ukljucuje potrebna znanja i vjesStine u provodenju specifi¢nih terapijskih
postupaka.

Budu¢i da u jedinicu intenzivnog lijecenja dospijevaju pacijenti koji se medusobno znacajno
razlikuju s obzirom na primarnu bolest i komorbiditet, u predvidanju ishoda valja uzeti u obzir
prirodu trenutne krize i bolest koja je u podlozi. JIL-ovi u kojima se zbrinjavaju kriti¢niji
pacijenti imat ¢e znacajno vecu stopu smrtnosti u usporedbi s jedinicama u kojima se lijece
pacijenti s blazim stupnjem poremecaja zivotnih funkcija. Visoka dob, tezina akutne bolesti,
teSke kronicne bolesti u povijesti (anamnezi), hitni operacijski zahvat neposredno prije
dolaska na bolnicki odjel i klini¢ko stanje koje zahtjeva hospitalizaciju ¢imbenici su koji

znacdajno povecavaju rizik loSeg ishoda nakon intenzivnog lijecenja (8).

Neosnovano je usporedivati smrtnost u razli¢itim jedinicama intenzivnog lijecenja ako postoje
velike razlike u ¢imbenicima koji znacajno utjecu na klinic¢ki ishod, poput tezine bolesti ili

ozljede (11). Da bi rezultati bili valjani, potrebno je uzeti u obzir pridonosece Cimbenike
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nepovoljnog ishoda pa su za evaluaciju kvalitete intenzivne skrbi najprikladniji oni bodovni

sustavi koji dobro procjenjuju tezinu kritiéne bolesti. (12).
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Nepovoljan ishod ocekivana je posljedica kriti¢ne bolesti. Bodovni sustavi za procjenu tezine
bolesti, poput SAPS Il zbroja, mogu biti korisni u predvidanju vjerojatnosti smrtnog ishoda
dok omjer izmedu stvarne i predvidene smrtnosti moze posluziti u procjeni uéinkovitosti

zdravstvene skrbi u JIL-u.
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Ciljevi istrazivanja su sljedeci:

1. Ispitati ucestalost smrtnog ishoda medu kriticno oboljelima hospitaliziranim u JIL-u
tijekom jednogodis$njeg razdoblja.

2. Ispitati kolika je smrtnost u pojedinim skupinama kriticnih bolesnika lijeCenih u
navedenom vremenskom razdoblju.

3. Ispitati koji su ¢imbenici odgovorni za lo§ klinicki ishod.

4. Ispitati kakav je odnos izmedu opazene smrtnosti u JIL-u i smrtnosti predvidene na
temelju vrijednosti SAPS Il zbroja.

5. Na temelju omjera izmedu opazene 1 ocekivane smrtnosti procijeniti kvalitetu

zdravstvene skrbi u JIL-u.



4. Materijali i metode

4. MATERIJALI | METODE

4.1.  Ustroj studije
Istrazivanje je osmisljeno kao presjecna studija s povijesnim podatcima (14).
4.2.  Ispitanici

Ispitanici su odrasle osobe oba spola, starije od 18 godina, hospitalizirane u JIL-u Klinike za
anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivnu medicinu Klini¢kog bolnickog centra Osijek
tijekom 2017 godine. Ukljuceni su kirurSki 1 nekirurSki bolesnici koji su zbog ocigledne ili
prijeteCe ugrozenosti disanja i cirkulacije zahtijevali potporno lijeCenje ili nadzor zivotnih
funkcija. Nisu ukljuceni bolesnici koji su umrli nekoliko sati nakon prijema u JIL, oni koji su
boravili u JIL-u krace od 24 sata te bolesnici koji su bili podvrgnuti kardiokirurS§kom zahvatu.
Istrazivanje je provedeno uz suglasnost Etickog povjerenstva Klinickog bolni¢kog centra
Osijek 1 Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta Osijek. Ispitanici nisu aktivno
sudjelovali u ovom istrazivanju te je u potpunosti ostala zastiCena tajnost njihovih osobnih

podataka.
4.3. Metode

Relevantni demografski i klini¢ki podatci o ispitanicima prikupljeni su iz povijesti bolesti.
Biljezene su sljedece wvarijable: dob, spol, pripadnost ispitanika odredenoj podskupini
(elektivni 1 hitni kirurski, nekirurski), dijagnoza osnovne bolesti, mjesto boravka (odjel) prije
dolaska u JIL, razlog za prijem u JIL (ugrozenost disanja ili cirkulacije, poslijeoperacijski
nadzor), komorbiditet, vrijednost SAPS Il zbroja u prva 24 sata nakon prijema u JIL,
komplikacije primarne bolesti i komplikacije povezane s terapijskim postupcima koje su
nastale tijekom boravka u JIL-u, trajanje lijeCenja u JIL-u, ishod lijeenja u JIL-u, vrijednost

SAPS 11 zbroja 24 sata prije otpusta na odjel ili smrti te vjerojatni razlog smrtnog ishoda.
4.4.  StatistiCke metode

Kategorijski podatci su predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numericki
podatci opisani su medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Razlike kategorijskih
varijabli testirane su Fisherovim egzaktnim testom. Normalnost raspodjele numerickih
varijabli testirana je Shapiro - Wilkovim testom. Razlike numerickih varijabli izmedu dviju

nezavisnih skupina testirane su Mann-Whitney U testom. Razlike varijabli izmedu dva
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mjerenja testirane su Wilcoxonovim testom. Logistickom regresijom ocijenjen je utjecaj vise
¢imbenika na vjerojatnost da ¢e kod promatranih bolesnika do¢i do negativnog ishoda. ROC
(engl. Receiver Operating Characteristic) analiza se primijenila za odredivanje optimalne
grani¢ne vrijednosti, povrsine ispod ROC krivulje (engl. area under the curve, AUC), te
specifi¢nosti, osjetljivosti SAPS Il zbroja u odredivanju ishoda lijeenja (15). Predvidena
smrtnost izraunata je iz SAPS II zbroja, a toc¢nost predvidanja provjerena Hosmer -
Lemeshowim testom. Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti je postavljena na
Alpha =0,05. Za statisticku analizu koriSten je statisticki program MedCalc Statistical
Software  version 14.12.0 (MedCalc  Software  bvba, Ostend, Belgium;
http://www.medcalc.org; 2014) i SPSS (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.).
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5. Rezultati

5. REZULTATI

Tijekom 2017. godine u Jedinici intenzivnog lije€enja Klinike za anesteziologiju 1 intenzivnu
medicnu lijjeCeno je 819 bolesnika 1 ostvareno 3276 bolesnicka dana. Istrazivanje je
provedeno na 335 bolesnika koji su boravili u JIL-u dulje od 24 sata. Medu njima su bila 204
(60,9 %) muskarca i 131 (39,1 %) Zena. SrediSnja vrijednost (medijan) dobi bolesnika je 67
godina (interkvartilnog raspona od 55 do 76 godina) u rasponu od 16 do 92 godine. Najvise
bolesnika bilo je s kirurskih odjela, a od 233 (69,6 %) bolesnika koji su zahtijevali kirursko

lijeCenje, njih 187 (80,3 %) bilo je podvrgnuto hitnom operacijskom zahvatu (Tablica 1).

Tablica 1. Osnovna obiljezja bolesnika

Broj (%) bolesnika

Spol
Muskarci 204 (60,9)
Zene 131 (39,1)

Odjel s kojeg su upuceni

Kirurski 265 (79,1)
Nekirurski 70 (20,9)
Ukupno 335 (100)

Operacijski zahvat

Hitna operacija 187 (80,3)
Planirana operacija 46 (19,7)
Ukupno 233 (100)

11



5. Rezultati

Najvise bolesnika upuéeno je u JIL s abdominalne Kirurgije, njih 118 (35,2 %) i
neurokirurgije, 79 (23,6 %) bolesnika (Slika 1).

Broj bolesnika
50 70
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=
o

-10 130

[E
o
w
o

Abdominalna kirurgija
Neurokirurgija
Traumatologija
Vaskularna kirurgija
Torakalna kirurgija
Urologija

Ortopedija
Ginekologija

MFK

ORL

Slika 1. Raspodjela bolesnika u odnosu na kirurski odjel s kojeg su upuéeni u JIL

Medu bolesnicima s nekirurskih odjela najvise su bili zastupljeni oni upuceni u JIL izravno iz
Objedinjenog hitnog bolni¢kog prijama (OHBP), njih 45 (13,4 %), a slijede internisticki
bolesnici, njih 8 (2,4 %) te po 4 (1,2 %) bolesnika s neurologije i infektologije.

Najcéescée skupine primarnih dijagnoza (prema osnovnoj bolest) bile su u vrijeme prijema u
JIL akutna kirurSka bolest (akutni abdomen), trauma, tumori probavnog sustava te

intracerebralno krvarenje (Tablica 2).

Tablica 2. Najces¢e primarne dijagnoze u vrijema prijema u JIL

Broj (%) bolesnika

Trauma 87 (26)
Akutna kirurska bolest 96 (28,7)
Tumori probavnog sustava 35(10,4)
Vaskularne bolesti 18 (5,4)
Ginekoloske bolesti 4(1,2)

12



5. Rezultati

Tablica 2. Najces¢e primarne dijagnoze u vrijeme prijema u JIL(nastavak)

Broj (%) bolesnika

Uroloske 8(2,4)
Tumori mozga i mozdanih ovojnica 18 (5,4)
Ostale kirurske bolesti 14 (4,5)
Ostale internisti¢ke bolesti 3(0,9)
Zastoj srca 12 (3,6)
Intracerebralno krvarenje 25 (7,5)
Pneumonija 9(2,7)
Ishemijski cerebrovaskularni inzult 3(0,9
Intoksikacija lijekovima 3(0,9)
Ukupno 335 (100)

U 234 (69,9 %) ispitanika je neposredan razlog za prijem u JIL bilo akutno zatjenje disanja, a
54 (16,1 %) ispitanika primljena su (u JIL) zbog cirkulacijske nestabilnosti, bez znacajne
razlike prema odjelu (kirurSkom ili nekirurSkom) na kojem su bili lije¢eni prije dolaska u JIL

(Tablica 3).

Tablica 3. Raspodjela ispitanika prema razlogu prijema u JIL

Broj (%) bolesnika

Zatajenje disanja 234 (69,9)
Hemodinamska nestabilnost 54 (16,1)
Pneumonija s prateCom sepsom 1(0,3)
Komplikacije osnovne bolesti s pogorSanjem opceg stanja 5(1,5)
Hemoragijski Sok 13 (3,9)
Nadzor vitalnih funkcija 19 (5,7)

13



5. Rezultati

Tablica 3. Raspodjela ispitanika prema razlogu prijema u JIL (nastavak)

Broj (%) bolesnika

Zastoj srca 6 (1,8)
Akutni pankreatitis 1(0,3)
Epilepticki status 1(0,3)
Hipertenzivna kriza 1(0,3)
Ukupno 335 (100)

Pratece kroni¢ne bolesti (komorbiditete) imalo je 258 (77 %) ispitanika, najéesce arterijsku
hipertenziju, njih 176 (52,5 %), fibrilaciju atrija 64 (19,1 %), a dijabetes njih 78 (23,3 %).

Komplikacije primarne bolesti, koje su se javile tijekom boravka u JIL-u, zabijezene su kod
171 (51 %) ispitanika. Kod 24 (7,2 %) ispitanika doslo je do pogorsanja osnovne bolesti, kod
njih 17 (5,1 %) do razvoja gangrene crijeva, peritonitis je nastupio kod 15 (4,5 % ispitanika,
akutno zatajenje bubrega kod njih 26 (7,8 %), a poremecaj svijesti, odnosno produbljivanje
kome kod 39 (11,6 %) ispitanika.

Komplikacije povezane s postupcima intenzivnog lijeenja zabiljeZene su kod 54 (16,1 %)
ispitanika, uklju¢ujuc¢i bonhopneumoniju u 42 (12,5 %) ispitanika, uroinfekciju kod sedmero
(2,1 %) ispitanika, sepsu kod sestorice (1,8 %) i akutno zatajenje bubrega kod trojice (0,9 %)
ispitanika (Tablica 4).

Tablica 4. Komplikacije osnovne bolesti i postupaka intenzivnog lijecenja

Broj (%) bolesnika prema vrsti odjela

P*
Kirurski Nekirurski Ukupno
Komplikacije osnovne bolesti 139 (52,5) 32 (45,7) 171 (51) 0,35
Komplikacije lije¢enja 47 (17,7) 7 (10) 54 (16,1) 0,14

*Fisherov egzaktni test
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5. Rezultati

Medijan vrijednosti ulaznog SAPS Il zbroja za sve ispitanike iznosio je 53 (interkvartilnog

raspona od 38 do 65) u rasponu od 8 do 108. Kod prijema u JIL vrijednosti SAPS Il zbroja

bile su znacajno viSe od vrijednosti u vrijeme premjestaja iz JIL-a na bolnicki odjel, dok su

kod umrlih te vrijednosti bile znacajno vise u odnosu na inicijalne (Wilcoxon test, P < 0,001)

(Tablica 5).

Tablica 5. Medijan vrijednosti SAPS Il zbroja u vrijeme dolaska u JIL, premjestaja na odjel i

kod umrlih
Medijan Minimum -
SAPS 11 zbroj (interkvartilni maksimum P*
raspon)
u vrijeme dolaska na
) 45 (33 -60) 8-97
odjel (n =198)
Prezivjeli < 0,001
u vrijeme premjestaja na
) 27 (19 - 37) 667
odjel (n =198)
u vrijeme dolaska na
) 59 (46 — 69) 15-108
Umrli odjel (n =137) < 0,001
Na dan smrti (n = 137) 80 (64 — 92) 12 -123
SAPS 11 zbroj - svi bolesnici 53 (38 — 65) 8-108

*Wilcoxon test

Ulazne vrijednosti SAPS Il zbroja bile su znacajno vise u kirurSkih bolesnika u odnosu na

nekirursSke (Mann Whitney U test, P = 0,03), i kod hitno operiranih kirurskih bolesnika u

usporedbi s onima koji su bili podvrgnuti planiranoj operaciji (Mann Whitney U test,

P =0,009) (Tablica 6).
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5. Rezultati

Tablica 6. Medijan vrijednosti SAPS Il zbroja u vrijeme dolaska u JIL s obzirom na

pripadnost ispitanika i okolnostima pristupa operacijskom zahvatu u kirurskih bolesnika

SAPS Il zbroj Medijan
Minimum -
(interkvartilni p*
maksimum
raspon)
Kirurski bolesnici 55 (39 - 65) 8-108
0,03
Nekirurski bolesnici 45,5 (33 - 59) 13 -102
Hitna operacija 56 (41 - 67) 8108
0,009
Planirana operacija 44,5 (30 - 62) 15-75

*Mann Whitney U test

Nije utvrdeno da postoji znacajna razlika u vremenu boravka u JIL-u izmedu kirurskih i

nekirurSkih bolesnika. Kirurski bolesnici koji su primljeni u JIL nakon hitnog operacijskog

zahvata bili su hospitalizirani dulje vremena u odnosu na bolesnke koji su bili podvrgnuti

planiranim operacijskim zahvatima (Mann Whitney U test, P < 0,001) (Tablica 7).

Tablica 7. Medijan trajanja lije¢enja (dani boravka) u JIL-u prema pripadnosti ispitanika i

okolnostima pristupa operacijskom zahvatu

Medijan
Minimum -
(interkvartilni p*
maksimum
raspon)
Kirurski bolesnici (n = 265) 5(2-11) 1-191
0,79
Nekirurski bolesnici (n = 70) 4(3-9) 1-40

16



5. Rezultati

Tablica 7. Medijan trajanja lijeCenja (dani boravka) u JIL-u prema pripadnosti ispitanika
okolnostima pristupa operacijskom zahvatu (nastavak)

Medijan o

) ~ Minimum -
(interkvartilni _ p*

maksimum

raspon)

Hitna operacija 6 (2-10) 2-90
<0,001

Planirana operacija 2(2-5) 1-77

*Mann Whitney U test

Umrlo je 137 (40,9 %) ispitanika. Ishod lijeCenja bio je povoljniji u nekirurskih bolesnika (xz
test, P = 0,004) i u onih kirurskih bolesnika koji su bili podvrgnuti planiranom operacijskom
zahvatu (y° test, P < 0,001) (Tablica 8).

Tablica 8. Raspodjela ispitanika prema ishodu lije€enja s obzirom na pripadnost i okolnosti

pristupa operacijskom zahvatu

Broj (%) ispitanika

p*
Premjestaj Smrt Ukupno

Kirurski bolesnici 146 (73,7)  119(86,9) 265 (79,1)

Nekirurski bolesnici 52(26,3)  18(13,1)  70(20,9) oo
Ukupno 198 (100)  137(100) 335 (100)

Hitna operacija 102 (72,9) 85(91,4) 187 (80,3)

Planirana operacija 38 (27,1) 8 (8,6) 46 (19,7) <0,001
Ukupno 140 (100) 93 (100) 233 (100)

*Fisherov egzaktni test
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5. Rezultati

Razlog loSega klinickog ishoda u nekirurskih bolesnika znacajno je CeS¢e bilo pogorSanje
osnovne bolesti i kardiovaskularno zatajenje, dok su MODS, sepsa, pneumonija i
hemoragijski Sok bili zna€ajno ¢eS¢i razlozi smrtnoga ishoda u kirurskih bolesnika (Fisherov

egzaktni test, P = 0,004) (Tablica 9).

Tablica 9. Raspodjela ispitanika prema razlogu smrtnoga ishoda

Broj (%) ispitanika

*
Kirurski Nekirurski Ukupno "

Pogorsanje osnovne bolesti 46 (38,7) 11 (61,1) 57 (41,6)
MODS 62 (52,1) 3(16,7) 65 (47,4)
Sepsa 5(4,2) 0 5 (3,6)

0,004
Kardiovaskularno zatajenje 3(2,5) 4(22,2) 7(5,1)
Pneumonija 2(1,7) 0 2(1,5)
Hemoragijski Sok 1(0,8) 0 1(0,7)
Ukupno 119 (100) 18 (100) 137 (100)

*Fisherov egzaktni test

Ispitanici u kojih je doslo do smrtnog ishoda bili su znacajno stariji (medijan dobi 67 godina,
interkvartilni raspon od 60 do 78) u odnosu na prezivjele (medijan dobi 65 godina,

interkvartilni rason od 50 do 75) (Mann Whitney U test, P = 0,005).

5.1. Utjecaj prediktora na negativan ishod lije¢enja
Logistickom regresijom ocijenjen je utjecaj viSe Cimbenika na vjerojatnost da ¢e kod

promatranih ispitanika do¢i do negativnog ishoda. Model sadrzi pet nezavisnih varijabli
(kirurska 1li nekirurSka pripadnost, hitna ili planirana operacija, komplikacije osnovne bolesti,
komplikacije lijec¢enja, ulazni SAPS Il zbroj). Utjecaj pojedinih prediktora na ishod dan je
Tablicom 10.
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5. Rezultati

Tablica 10. Predvidanje vjerojatnosti negativnog ishoda — univarijatna regresijska analiza

Omijer
Standardna o : ) 95% Cl
Parametar B ” Wald P vjerojatnosti
0greskKa
pog (Exp B) za Exp P
Nekirurska u odnosu
L ) -0,86 0,30 8,15 0,004 0,42 0,235 - 0,765
na kirursku pripadnost
Planirani u odnosu na
o -1,38 0,42 10,95 <0,001 0,25 0,112 -0,571
hitni kirurski zahvat
Komplikacije osnovne
) 1,40 0,24 34,56  <0,001 4,1 2,551 - 6,480
bolesti
Komplikacije lijeCenja 0,62 0,30 4,29 0,04 1,86 1,033 - 3,340
SAPS 11 zbroj kod
0,04 0,01 31,45 <0,001 1,04 1,025 -1,053

prijema

Model je u cijelosti statisticki znacajan (Hosmer&Lemeshow test, x2:59,03, P <0,001). U
cjelini objasnjava izmedu 22,4 % (po Cox & Snell) i 30,3 % (po Negelkerke) varijance

prisutnog negativnog ishoda, i to¢no klasificira 69,1 % slucajeva.

Samo su dva nezavisna prediktora dala jedinstveni statisticki znacajan doprinos modelu
(SAPS 11 zbroj kod prijema i komplikacije osnovne bolesti). Ja¢i prediktor su komplikacije
osnovne bolesti, s omjerom vjerojatnosti 4,12 (Tablica 11).
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5. Rezultati

Tablica 11. Predvidanje vjerojatnosti negativnog ishoda — multivarijatna regresijska analiza

Omjer
Standardna o . _ 95 %Cl
Parametar B ” Wald P vjerojatnosti
pogreska (Exp B) za Exp B
Komplikacije
) 1,42 0,32 21,73 <0,001 4,12 2,271 - 7,464
osnovne bolesti
SAPS Il zbroj kod
N 0,04 0,009 19,4 <0,001 1,04 1,023 - 1,063
prijema
Konstanta -3,4 0,63 29,3 <0,001

Hosmer&Lemeshow - om tablicom kontigencije prikazali smo opazene smrtnosti i sSmrtnosti
predvidene na temelju vrijednosti SAPS Il zbroja. Opazena je smrtnost za sve ispitanike
40,9 %, a predvidena prema SAPS II zbroju kod prijema je 30,1 % (101/335). Negativan
ishod se to¢no Kklasificirao u 43,80 % slucajeva. Standardizirani omjer smrtnosti je 1,36
(Tablica 12).

Tablica 12. Opazena smrtnost i smrtnost predvidena na temelju vrijednosti SAPS 1l zbroja

kod prijema u JIL

Predvidanje ishoda SAPS II zbroju Todno Hosmer &
Ishod lije¢enja Premjestaj  Smrt Ukupno klasificirano  Lemeshow test
Premjestaj na odjel 157 41 198 79,29 % 2’ test = 4,57
Smrt 77 60 137 43,80 % P=0,80
Ukupno to¢no klasificirano 64,78 %
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5. Rezultati

U skupini svih kirurSkih bolesnika opazena je smrtnost bila 44,9 %, a predvidena prema
ulaznoj vrijednosti SAPS 11 zbroja 40,4 % uz standardizirani omjer smrtnosti 1,11. U
nekirurskih bolesnika je opazena smrtnost bila 25,7 %, a predvidena 21,7 % uz standardizirani
omjer smrtnosti 1,18. U kirurskih bolesnika koji su bili podvrgnuti hithnom operacijskom
zahvatu opazena je smrtnost bila 45,4 %, a predvidena, prema inicijalnom SAPS Il zbroju,

40,6 % i standardizirani omjer smrtnosti 1,12.

5.2. Uloga SAPS Il zbroja u predvidanju negativnog ishoda (ROC analiza)

Metoda ROC-krivulje odabrana je kao jednostavan nacin procjene razlike SAPS 1l zbroja kod
prijema izmedu skupine ispitanika s obzirom na negativan ishod, a odreduje se na temelju

specifi¢nosti 1 senzitivnosti.

Da bi se procijenila vrijednost prediktora kojeg smo logistickom regresijom dobili da
znacajno doprinosi modelu, upotrijebljena je metoda izracuna ROC krivulje kojom se
stupnjevito mijenjaju vrijednosti koje razlucuju ispitanike s pozitivnim 1 negativnim ishodom
lije¢enja. Mijenjana je tocka razluc¢ivanja za pojedinu skupinu bolesnika (engl. cut-off point),
kako bi se stvaranjem ROC-krivulje moglo objektivno utvrditi koja vrijednost najbolje

razlucuje usporedene skupine (Tablica 13 i Slika 1).

Tablica 13. Parametri ROC krivulje SAPS Il zbroja kod prijema u JIL s obzirom na ishod

lijecenja
povrsina
] Tocka
_ ispod - . o Youden
Parametri - 95% Cl  senzitivnost specifi¢nost ~razluCivanja P .
krivulje indeks
(cut off)
(AUC)
SAPS Il kod 0,635 -
. 0,687 715 58,1 > 49 <0,001 0,30
prijema 0,736

21



5. Rezultati
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Slika 1. ROC analiza senzitivnosti, specificnosti 1 grani¢nih vrijednosti za SAPS II zbroj kod

prijema s obzirom na ishod lijeCenja
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6. Rasprava

6. RASPRAVA

Svrha istrazivanja bila je ispitati klini¢ki ishod u bolesnika hospitaliziranih u JIL-u, utvrditi

pridonosece ¢imbenike nepovoljnog ishoda lijecenja te procijeniti ucinkovitost kriti¢ne skrbi.

Ovim istrazivanjem obuhvaceno je 335 bolesnika koji su boravili u JIL-u dulje od 24 sata.
Vecéina (79,1 % ) ih je prije dolaska u JIL bila hospitalizirana na kirurSkim odjelima, a medu
onima koji su zahtijevali kirurSko lijecenje cak 80 % je bilo podvrgnuto hitnom operacijskom

zahvatu.

Bolesnici su bili starije dobi (medijan 67 godina, interkvartilini raspon 55 do 76), a uz

osnovnu bolest vise od dvije tre¢ine tih bolesnika bilo je optere¢eno komorbiditetima.

Srednja vrijednost inicijalnog SAPS Il zbroja svih ispitanika (53 boda s interkvartilnim
rasponom od 38 do 65) upucuje na ¢injenicu da se u vecini slu¢ajeva radilo o kriticnim
bolesnicima s ociglednom ili prijeteCcom ugroZenos¢u vitalnih funkcija ¢ije klinicko stanje
zahtijeva prijem u JIL. U studiji provedenoj u Litvi tip bolesnika je nalikovao nasem s
visokim postotkom kirurskih bolesnika (69,7 %) od kojih je vecina bila hitno operirana, no
iako je njihov sastav bolesnika nalikovao nasem medijan inicijalnog SAPS II zbroja u
litvanskoj studiji bio je 29 Sto upuéuje na manje kriticne bolesnike (1). Rezultati naSeg
istrazivanja pokazuju da su u kirurskih bolesnika vrijednosti SAPS 1l zbroja bile vise nego u
nekirurSkih, Sto upucuje na Cinjenicu su ti bolesnici bili teze narusenog klinickog stanja od
nekirurskih, dok su u spomenutoj litvanskoj studiji odnosi bili obrnuti te je u kirurSkih
bolesnika inicijani SAPS Il zbroj bio nizi nego u nekirurskih bolensika (1). U naSem su
istrazivanju kirurski bolesnici koji su bili podvrgnuti hitnom operacijskom zahvatu bili teze
narusenog opceg stanja i o¢ekivano visih ulaznih vrijednosti SAPS Il zbroja u odnosu na one
programski operirane. Relativno visoku vrijednost inicijalnog SAPS Il zbroja (medijan 56) za

sve bolesnike navodi i skupina poljskih autora, gdje je ve¢ina bolesnika bila nekirurska (16).

Razlika u tezini bolesti (prema SAPS Il zbroju) izmedu kirurskih i nekirurskih bolesnika
obuhvacenih ovim istraZivanjem nije utjecala na trajanje lije€enja. DuZe vrijeme zadrZali su se

u JIL-u samo bolesnici koji su bili podvrgnuti hithom operacijskom zahvatu.

U svih ispitanika s povoljnim ishodom, koji su nakon oporavka iz JIL-a premjeSteni na
bolnicki odjel, izlazni je SAPS Il zbroj bio ocekivano nizi u odnosu na pocetni, $to je dokaz

oporavka i ujedno kriterij za otpust tih bolesnka iz JIL-a. Kod umrlih je o¢igledan porast
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vrijednosti izlaznog SAPS Il zbroja, §to upucuje na pojavu komplikacija i znatno pogorSanje
klini¢kog statusa kao razlog nepovoljnog ishoda. Sli¢ne rezultate navode i autori drugih

istrazivanja (1, 6, 11, 16-18).

U viSe od polovine ispitanika je tijekom njihova boravka u JIL-u doSlo do pogorSanja
klinickog stanja uslijed komplikacija primarne bolesti, §to se o¢itovalo nastupom poremecaja
organske funkcije. U manjeg broja ispitanika (16 % ) javile su se komplikacije koje su bile

povezane s postupcima intenzivnog lijeenja.

Sezdeset posto promatranih ispitanika bilo je mugkog spola, §to se podudara s raspodjelom po
spolu u studijama drugih autora (2, 6, 7, 9, 13, 16, 18). Nasi su ispitanici bili stariji u odnosu
na ispitanike u slicnim istrazivanjima u kojima je medijan dobi bio izmedu 55 i 60 godina (13,

16, 18).

Umrlo je viSe od 40 % svih ispitanika obuhvacenih ovim istazivanjem. Sli¢ne ishode
(smrtnost od 45 %) naveli su Sekuli¢ i sur. u studiji provedenoj na kirurskim bolesnicima te
Pietraszek-Grzywaczewka sa sur. u istrazivanju u kojem je vecina ispitanika pripadala
nekirurskim bolesnicima (smrtnost od 44 %) (6,16). Znatno niza smrtnost (ispod 20 % )
kritiéno oboljelih utvrdena je u studiji provedenoj u Francuskoj (13). Medijan inicijalnog
SAPS 11 zbroja u ispitanika obuhvacenih tom studijom iznosio je 32, $to je nize od vrijednosti
SAPS 11 zbroja u prethodno spomenutim studijama u kojima su podaci o smrtnosti usporedivi
s nasim rezultatima (6, 16). Sli¢ne podatke o smrtnosti (17 % ) navode 1 autori istrazivanja
provedenog u jednom JIL-u u Egiptu u kojem su bili vise zastupljeni nekirurski bolesnici (13,
18, 19).

Smrtnost je u naSem istrazivanju bila visa u kirurskih (44,9 % ) nego u nekirurskih (25,7 % )
bolesnika, a ocekivano najvisa u onih (bolesnika) koji su bili podvrgnuti hitnom opracijskom
zahvatu. Najniza smrtnost opazena je u skupini kirurskih bolesnika koji su bili podvrgnuti
planiranom operacijskom zahvatu. U ve¢ spomenutom istrazivanju provedenom u Litvi
smrtnost je bila jednaka u obje skupine bolesnika, u nekirur$kih je iznosila 56,3 %, a u
kirurSkih 43,7 %, medu kojima je viSe od 85 % bolesnika bilo podvrgnuto hitnom kirur§kom
zahvatu. Smrtni ishod zabiljezen je u 13,6 % bolesnika podvrgnutih planiranom operacijskom
zahvatu, $to je blizu naSim rezulatima koji takoder ukazuju na nizu smrtnost u skupini
elektivnih kirurskih bolesnika (1).
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Prema rezultatima naseg istrazivanja, pogorSanje osnovne bolesti i kardiovaskuralno zatajenje
bili su vode¢i razlozi smrtnoga ishoda u nekirurSkih bolesnika, a viSeorganska disfunkcija,
pogorSanje osnovne bolesti 1 sepsa u kirurSkih bolesnika. Drugi autori takoder navode
pogorsanje osnovne bolesti, viSeorgansko zatajenje i sepsu kao vodece razloge smrtnog

ishoda kriti¢no oboljelih hospitaliziranih u JIL-u (6).

Ispitanici koji su umrli u JIL-u bili su starije zivotne dobi u odnosu na prezivjele. Poznato je
da visoka zivotna dob znacajno doprinosi nepovoljnom ishodu lijeCenja, Sto potvrduju
rezultati svih provedenih studija (6, 7, 9). Istrazivanje provedeno na bolesnicima s
kraniocerebralnom ozljedom je pokazalo kako je upravo zivotna dob, uz GCS zbroj,

najvazniji prognostic¢ki ¢imbenik ishoda lije¢enja u tih bolesnika (11).

SAPS II osmisljen je kao bodovni sustav za procjenu tezine kriti¢ne bolesti, odnosno stupnja
narusenosti opéeg stanja. Na temelju broja bodova kod prijema bolesnika u JIL moguce je
predvidjeti tijek (pojavu komplikacija) i ishod lijeCenja za odredene skupine bolesnika. Prema
njegovu autoru, revidirani SAPS II osmi$ljen 1993. godine, namijenjen je za prosjecnu
(mijesanu) populaciju bolesnika u prosjecnoj (mjeSovitoj) multidisplinarnoj jedinici
intenzivnog lijeCenja (10). ObiljeZja bolesnika, poput vrste prijema (kirurSki-nekirurski ili
hitni kirurski), i mjesto, odjel na kojem su bolesnici lijeceni prije dolaska u JIL, bitno utjecu
na vrijednost i prediktivnu sposobnost SAPS Il zbroja. Novija studija indijskih autora
pokazala je da je SAPS I bolji prediktor smrtnog ishoda u oboljelih od sepse nego APACHE
I1 i SOFA zbroj (20). Smrtnost predvidena na temelju vrijednosti SAPS Il zbroja moze biti
via ili niZza od stvarne (opaZene) smrtnosti. To¢nost predvidanja nepovoljnog ishoda ovisi o
tome je li taj bodovni sustav dobro prilagoden odredenoj populaciji bolesnika. U vecini
sluc¢ajeva je predvidena smrtnost niza od opazene, iako ima i suprotnih navoda da SAPS II
precjenjuje opazenu smrtnost (18). Prema rezultatima naSeg istrazivanja predvidena je
smrtnost za sve ispitanike, kao i za podskupine (kirurske, nekirurske, hitne i planirane

kirurSke bolesnike) bila niZza od opazene smrtnosti.

Omjer izmedu opaZzene i1 predvidene smrtnosti (SMR) moze posluziti kao pokazatelj
ucinkovitosti intenzivnog lijeCenja. Pozeljno je da bude nizi od 1,0, Sto upucuje na kvalitetnu
zravstvenu skrb, dok vrijednosti iznad 1,0 govore u prilog nedovoljno ucinkovite kriticne
skrbi.

Vrijednosti SMR-a za sve naSe ispitanike iznosila je 1,36 dok za je za podskupine kolebala

izmedu 1,11 i 1,18. Veéina drugih autora takoder navodi SMR iznad 1,0 (1). lzdvajaju se
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rezultati egipatskih istrazivaa koji navode SMR nizi od 1,0 te smatraju da SAPS II

precjenjuje smrtnost u bolesnika hospitaliziranih u JIL-u (18).

SMR visi od 1,0 ne mora nuzno ukazivati na loSu kriticnu skrb, jer na ucinkovitost
zdravstvene skrbi u JIL-u mogu utjecati i drugi ¢imbenici. Rezultati istrazivanja provedenih u
razli¢itim JIL-ovima ukazuju na znatne varijacije u iznosu SMR-a. Zbog toga i ¢injenice da se
ne razmatraju svi parametri, poput organizacije, politike prijema i otpusta bolesnika te
ekonomskog aspekta pojedinih JIL-ova, na temelju vrijednosti SMR-a ne moze se izvrSiti
objektivna procjena rada u pojedinom JIL-u, a nije dobar ni za usporedbu uéinkovitosti
zdravstvene skrbi izmedu razli¢itih jedinica intenzivnog lijeCenja. Politika prijema i otpusta,
odnosno prerano otpuStanje joS nestabilnih bolesnika na bolni¢ki odjel ili zadrZavanje
neizljecivo bolesnih (umiru¢ih) do smrti u JIL-u, utjece na stopu smrtnosti u JIL-u i bolni¢ku

smrtnost.

Kod procjene ucinkovitosti zdravstvene skrbi u JIL-a iznimno je vazno uzeti u obzir
karakteristike bolesnika hospitaliziranih u promatranom razdoblju. Tezina kriticnog stanja,
neke kronicne bolesti i visoka Zivotna dob su ¢imbenici koji utje¢u na konacni ishod lijecenja
te je razumljivo da ¢e u JIL-ovima u kojima se zbrinjavaju kriti¢niji bolesnici biti zabiljeZena
veca stopa smrtnosti nego u jedinicama u kojima se zbrinjavaju bolesnici s blazim stupnjem
poremecaja zivotnih funkcija. Uz tezinu akutnoga stanja i prisutnost komorbiditeta, visoka
zivotna dob vazan je ¢imbenik nepovoljnog klinickog ishoda. Relativno visoka zivotna dob
(medijan 67 godina) i teSka bolest (medijan inicijalnog SAPS Il zbroja 53) nesumnjivo su

doprinijeli visokom mortalitetu u nasih ispitanika.

Rezultati ovoga istrazivanja sugeriraju da su priroda i tezina bolesti (kirurSka bolest, stupanj
kriticnosti iskazan SAPS II zbrojem), komplikacije osnovne bolesti, izlozenost hitnom
kirurSkom zahvatu i komplikacije povezane s postupcima intenzivne skrbi, ¢imbenici koji

mogu doprinijeti nepovoljnom ishodu lijecenja.

Univarijantnom regresijskom analizom dobiveno je da pet nezavisnih varijabli (nekirurska u
odnosu na kirursku pripadnost, planirani u odnosu na hitni zahvat, komplikacije osnovne
bolesti, komplikacije lijeCenja te inicijalni SAPS II zbroj), svaka za sebe, utje¢u na ishod
lijeCenja. Multivarijantnom regresijskom analizom dobiveno je kako najveci doprinos modelu
za predvidanje klinickog ishoda imaju komplikacije osnovne bolesti i ulazni SAPS Il zbroj.
Takoder je dokazano da su komplikacije osnovne bolesti jaci prediktor loseg ishoda od SAPS

Il zbroja, odnosno da prisustvo komplikacija ¢etverostuko povecéava rizik nepovoljnog ishoda.
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Prema rezultatu ROC analize, ,,cut off point™ ili tocka razlucivanja prezivjelih bolesnika od
umrlih je iznad 49, §to znaci da kriti¢no oboljeli s inicijalnim SAPS Il zbrojem veéim od 49

pripadaju u skupinu Zivotno ugrozenih s visokim rizikom smrtnog ishoda.

SAPS Il je u nasem istrazivanju pokazao slabiju sposobnost razlué¢ivanja prezivjelih bolesnika
od umrlih u odnosu na rezultate drugih autora (1, 4, 6, 12, 13,16). Rezultate sli¢éne naSima
navode Patel i Grant, u studiji provedenoj 1999. godine (21). Pretpostavljamo da je moguci
razlog slabe razlu¢ivosti SAPS II zbroja velik raspon izmedu najniZe i najvise vrijednosti

skora (8 do 108 bodova).

Drugi je moguc¢i razog slabije sposobnosti predvidanja i razlu¢ivanja SAPS II zbroja u tome
Sto se nas$i ispitanici po pripadnosti i nacinu prijema u JIL (udjelu kirurskih u odnosu na
nekirurske te hitnih u odnosu na elektivne kirurske bolesnike) razlikuju od mijesane skupine
kriticnih bolesnika za koju je SAPS II osmiSljem. Medu nasim ispitanicima je znatno veci
udio hitni kirurSkih (55,8 %), a manji udio elektivnih kirurSkih (13,7 %) 1 nekirurSkih
bolesnika (20,9 %) u odnosu na spomenutu izvornu populaciju bolesnika na kojoj je SAPS 11
validiran (10).

Uzevsi u obzir sve ispitanike obuhvacene ovim istraZzivanjem, SAPS II podcjenjuje opazenu
smrtnost, pa na temelju dobivene vrijednosti SMR-a nije moguce procjenjivati u¢inkovitosti
zdravstvene skrbi u nasem JIL-u. Visekratno odredivanje SAPS II zbroja, na dnevnoj bazi ili
“second look” nakon 48 ili 72 sata boravka u JIL-u, kako sugerira Le Gall, vjerojatno bi

omogucilo bolje pracenje tijeka bolesti i to¢niju procjenu rizika nepovoljnog ishoda (10).

Ovo istrazivanje optereceno je s vise nedostataka. Jedan od vaznijih je retrospektivan pristup,
odnosno koristenje ranije prikupljenih (povijesnih) podataka. Vidljivi propusti uinjeni pri
unosu varijabli potrebnih za izracun SAPS II zbroja nesumnjivo su utjecali na rezultate
istrazivanja. Ukljuen je mali broj ispitanika, a pracenje ishoda lijeCenja je, zbog
nedostupnosti podataka o bolni¢koj smrtnosti, bilo ograni¢eno isklju¢ivo na JIL, pa je upitna
mogucénost usporedivanja dobivenih rezultata s rezultatima istrazivanja drugih autora. Buduce
bi istrazivanje trebalo biti prospektivno i obuhvatiti veci broj ispitanika Sto se, ako je
ispitivanje ograni¢eno na populaciju bolesnika u jednom JIL-u, mozZe ostvariti pracenjem kroz

dulje vremensko razdoblje.
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Na temelju rezultata provedenog istrazivanja mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

e Vrijednost inicijalnog SAPS Il zbroja upucuje na visok stupanj kritiCnosti, §to
opravdava prijem ispitanika u JIL

e Velina ispitanika su kirurSki bolesnici, a medu njima je znatan udio hitno
operiranih

e Kirurski su bolesnici, osobito oni podvrgnuti hitnom operacijskom zahvatu, prema
vrijednosti SAPS 11 zbroja kriti¢niji od nekirurskih

e Ishod lijecenja bio je povoljniji u nekirurskih bolesnika u odnosu na kirurske i u
elektivnih kirurskih bolesnika u odnosu na hitno operirane

e Priroda i tezina bolesti, komplikacije osnovne bolesti, vrsta kirurSkog zahvata i
komplikacije povezane s lijeCenjem su ¢imbenici koji doprinose nepovoljnom
ishodu

e SAPS Il zbroj i komplikacije osnovne bolesti pokazali su se kao nezavisni
prediktori loSeg ishoda

e Komplikacije osnovne bolesti ja¢i su prediktor negativnog ishoda od SAPS II
zbroja

e Predvidena vjerojatnost smrtnosti je prema SAPS Il zbroju niza od opaZene, §to
rezulira relativno visokom vrijedno$¢u SMR-a (1,36)

e Budu¢i da SAPS II zbroj nedovoljno tocno predvida rizik smrtnog ishoda, na
temelju dobivene vrijednosti SMR-a nije moguce procijeniti ucinkovitost

zdravstvene skrbi u JIL-u
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8. SAZETAK

Cilj istrazivanja : Ispitati uCestalost smrtnog ishoda u bolesnika hospitaliziranih u JIL-u i
¢imbenike odgovorne za nepovoljan ishod te prema vrijednosti SMR-a pokusati procijeniti

ucinkovitost zdravstvene skrbi u JIL-u.
Nacrt studije : presjecna studija s povijesnim podatcima

Ispitanici i metode : Ispitanici su odrasli bolesnici hospitalizirani u JIL-u Klinike za
anesteziologiju i intenzivnu medicinu tijekom 2017. godine. Ukljuéni kriterij bio je boravak u
JIL-u dulje od 24 sata. Relevantni demografski 1 klinicki podatci o ispitanicima prikupljeni su

iz povijesti bolesti.

Rezultati studije : Istrazivanje je provedeno na 335 ispitanika. Vecina ih je bila s KirurSkih
odjela (79,1 %), a vise od 80 % kirurskih bolesnika je hitno operirano. Medijan ulaznog SAPS
Il zbroja svih ispitanika iznosio je 53. U kirurskih je bolesnika SAPS II bio znacajno visi nego
u nekirurskih ( 55 prema 45,5). Umrlo je 40,9 % ispitanika. Komplikacije osnovne bolesti i
SAPS Il zbroj pokazali su se kao nezavisni su prediktori loseg ishoda. Vjerojatnost smrtnog
ishoda je prema SAPS Il zbroju iznosila 30,1 %, a bila je to¢no predvidena u 43,80 %
slu¢ajeva uz SMR 1,36.

Zakljucak: Stupanj kriti¢nosti prema SAPS Il zbroju opravdava prijem bolesnika u JIL.
MODS i pogorsanje tijeka bolesti glavni su razlozi smrtnog ishoda. Komplikacije osnovne
bolesti snazniji su prediktor loSeg ishoda nego SAPS II zbroj. Budu¢i da potonji nedovoljno
to¢no predvida negativan ishod u promatranoj populaciji bolesnika, SMR ne moze posluziti

kao objektivan pokazatelj u¢inkovitosti zdravstvene skrbi u JIL-u.

Kljuéne rijedi: intenzivno lijeCenje; klini¢ki ishod; prediktori smrtnog ishoda, SAPS Il zbroj;

standardizirani omjer smrtnosti
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9. SUMMARY

Outcome of treatment of the critically ill patients hospitalized in the intensive care unit

Objective: To determine mortality rate with the patients hospitalized in the ICU and variables
responsible for a bad outcome and to evaluate ICU effectiveness using SMR

Study design: Cross sectional study with patient’s history data

Participants and Methods: Participants are patients older than 18 hospitalized in the ICU of
University hospital Osijek during 2017. Criterion for inclusion in the study was a
hospitalization longer than 24 hours. Demographic and clinical data were collected from

patient’s history.

Results: Study included 335 patients. Most of the patients were surgical (79.1%) and more
than 80% underwent urgent operation. Initial SAPS II score mean was 53. Surgical patients’
SAPS 11 score mean was much higher than that of medical patients (55 against 45.5). 40.9%
of patients died. Complications of the primary disease and SAPS Il score turned up to be
independent prediction factors of the bad outcome. Probability of the deadly outcome
according to SAPS Il score was 30.1% and it was correctly predicted in 43.8% of cases with
SMR 1.36.

Conclusion: Admission to the ICU is determined by the SAPS 1l score which showcases the
stage of crisis. MODS and complications of disease are leading causes of death.
Complications of the primary disease are a better prediction factor for the bad outcome than
SAPS 11 score. Since SAPS 11 score is not good enough in predicting the outcome in observed

population of patients, SMR cannot be objective indicator of the effectiveness of the ICU.

Key Words: intensive care, clinical outcome, death predictors, SAPS 11 score, standardized

mortality ratio
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2017- danas — ¢lanica radne skupine za vrnjac¢ku edukaciju nacionalnog programa ,,Zivjeti

zdravo* Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo Zagreb
2009.- danas- ¢lanica Medunarodne udruge studenata medicine CroMSIC

1.8.-31.8. 2017.-sudjelovanje na profesionalnoj razmjeni studenata na odjelu urologije u First

Pavlov University Hospital, St. Petersburg, Rusija

1.8.-31.8.2013.- sudjelovanje na profesionalnoj razmjeni studenata na odjelu vaskularne

kirurgije Hospital de Santo Antonio, Porto, Portugal
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