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1. UVOD



1.1. Neurologija kao grana medicine

Neurologija je grana medicine koja se bavi poremecajima ziv€anog sustava. Prvenstveno
se bavi opisom, objasnjenjem i lijeCenjem bolesti prouzrokovanih patoloskim procesima i
strukturalnim oStecenjima centralnog (mozak i1 kraljeznicna mozdina) i perifernog (periferni

zivcil) zivéanog sustava (1).

Neurologija je danas jedna od najpropulzivnijih grana medicine. Zahvaljujuci
postignutom napretku u svim podru¢jima neurologije objavljeni su rezultati velikih i
kontroliranih klinickih studija koji su doveli do bitnih pomaka u terapiji mnogih neuroloskih

bolesti (2).

1.2. NeuroloSka propedeutika
1.2.1. Anamneza

Anamneza je najvazniji dio dijagnostickog pristupa svakom neuroloskom bolesniku (3).
Zbog specificnosti fiziologije 1 patologije ziv€anog sustava, vaznost anamneze je u nekim
neuroloskim bolestima ¢ak i ve¢a nego u ostalim klinickim disciplinama (4). Na temelju dobro
uzetih autoanamnestickih i heteroanamnestickih podataka, postavit ¢e se tzv. radna dijagnoza
prema kojoj ¢e se provoditi ciljana dijagnosti¢ka obrada. Pogre$no uzeti anamnesti¢ki podaci
mogu pogresno usmjeriti pretrage, pa Ce cijela dijagnosticka obrada duZe trajati 1 bolesnik moze
biti izloZzen nepotrebnim 1 skupim pretragama, a zdravstveni sustav dodatnim materijalnim

izdacima (3).

1.2.2. Neurolosko ispitivanje

NeuroloSkim ispitivanjem ispituje se funkcionalna sposobnost ziv€anost sustava. Uz
pomno uzetu anamnezu, pazljivo uzet neuroloSki status eventualno potkrijepljen posebnim
postupcima ispitivanja omogucuje brzo utvrdivanje mjesta i razlog neuroloSkog poremecaja. Kao
1 u ostalim klinickim disciplinama tako se 1 u klini¢koj neurologiji sluzimo osnovnim metodama
fizikalnog pregleda: inspekcija, palpacija, perkusija, te auskultacija. Inspekcija je pri tome
fizikalna metoda pregleda koja se najviSe upotrebljava (4). Ispitivanje viSih funkcija te

psihijatrijsko stanje isto tako treba biti dio neurolos§kog pregleda (5).



1.2.3. Neuroloski pregled

U neuroloSkom pregledu razmatra se sljedece: kognitivne funkcije, mozdani zivci,

motoricki sustav, koordinacija, refleksi, osjetni sustav i drugi znakovi (4).

Redoslijed i temeljitost pregleda prema navedenim funkcijama i sustavima nisu uvijek
konstantni, ve¢ se mijenjaju ovisno o tezini klini¢kih simptoma u pojedinog bolesnika.
Neuroloski pregled mora biti temeljit. Nove tehnicke moguénosti slikovnog prikaza mozga ne
smanjuju potrebu preciznog neuroloskog pregleda. Dapace, one iziskuju preciznu, topografski

orijentiranu neurolosku dijagnostiku (4).

Nakon pregleda odreduje se daljnja obrada bolesnika: elektroencefalografija (EEG),
elektromioneurografija (EMNG), senzorni evocirani potencijali (SEP), kompjutorizirana

tomografija (CT), magnetska rezonancija (MR), likvorska analiza i dr. (5).

1.3. Neurolo$ke bolesti
1.3.1. Kroni¢ne neuroloske bolesti

Kroni¢ne neuroloske bolesti skupni su pojam pod kojim podrazumijevamo mnogobrojne
poremecaje srediSnjeg ziv€anog sustava koji zahvacaju neurone, oste¢uju njihova tijela (bolest
sive tvari) ili produZetke (bolest bijele tvari) ili su kombinacije razlicitih stupnjeva oStecenja
bijele i sive tvari. U tu veliku skupinu bolesti pripadaju multipla skleroza, razli¢ite vrste
demencija, epilepsija, Parkinsonova bolest i mnoge druge neuroloske bolesti kao mozdani udar,

glavobolje, vrtoglavice, lumboishijalgija i dr. (6).

Neuroloske bolesti imaju velik 1 rastu¢i udio u ljudskoj patologiji, te je adekvatna
organizacija 1 provedba specijalisticko-konzilijarne 1 bolni¢ke zdravstvene zastite jedan od

prioriteta nacionalne strategije zdravstva (7).

Kroni¢ne neuroloSke bolesti, nazalost, nisu bolesti samo starije zivotne dobi, one se
pojavljuju u svim dobnim skupinama, a zbog razlicitih dijelova srediSnjeg Ziv€anog sustava koje
zahvacaju (motorika, osjet, poremecaji sfinktera, poremecaji ravnoteze, vid, sluh) znatno
umanjuju kvalitetu Zivota. Ove bolesti u velikom broju zahvacaju radno aktivno stanovnistvo, te
su Cesti razlog bolovanja, preuranjenog umirovljenja, ali su 1 razlogom smanjenog funkcioniranja
u privatnom Zivotu, §to vrlo Cesto rezultira raspadom obitelji uz mnogobrojne socio-ekonomske

posljedice (6).



1.3.2. Hitna stanja u neurologiji

Hitna stanja u neurologiji zahtijevaju skrb koja je usmjerena vitalno ugrozenim
bolesnicima. Vrlo je vazno rano prepoznavanje, interveniranje i obrada bolesnika. Hitna stanja u
neurologiji koja zahtijevaju hitan prijem jesu mozdani udar, epilepticki napadaj, mijastenicna
kriza, amiotrofi¢na lateralna skleroza, tumori, te poremecaj svijesti. Da bi se pruzila
odgovaraju¢a pomo¢, pred medicinske timove se postavljaju visoki izazovi i oc¢ekivanja. Vaznu
ulogu ima kvalitetna edukacija kako bi prepoznavanje neuroloske simptomatologije bilo rano
uoceno. Rano uocCavanje simptoma, znakova i ispada funkcija odlike su dobro educiranih,
odgovornih i savjesnih zdravstvenih djelatnika. Stru¢nost 1 profesionalnost u radu kvalitete su
koje trebaju posjedovati zdravstveni radnici u timu kako bi Sto kvalitetnije zbrinuli oboljeloga, te

zadovoljili visoke potrebe neuroloskih bolesnika (8).

1.4. TrijaZa u odjelu hitne medicine
1.4.1. Trijaza-uvod

Termin "trijaza" potjeCe od francuske rijeci (franc. trier), koja znaci odrediti, izabrati.
TrijaZa je proces odredivanja prioriteta lijeCenja bolesnika koji se bazira na tezini bolesnikova
medicinskog stanja, a cilj je identificirati bolesnike sa Zivotno ugrozavajué¢im stanjima, te im

osigurati pravovremenu medicinsku skrb (9).

Svrha sustava trijaze je omoguciti da je razina 1 kvaliteta skrbi koju se pruza zajednici
proporcionalna objektivnim klini¢kim kriterijima, a ne administrativnim ili organizacijskim
potrebama. Na taj nacin standardizirani sustavi trijaZze imaju cilj optimizirati sigurnost i
ucinkovitost hitnih sluzbi bolnica 1 osigurati jednak pristup zdravstvenim uslugama cijelom

stanovnistvu (10).

1.4.2. Osnove trijaZe

Prenapucenost odjela hitne sluzbe rastuci je problem u hitnim sluzbama diljem svijeta (9,
11). Velik priljev bolesnika u hitnu sluzbu moze kompromitirati sigurnost hitnih bolesnika i
odgoditi njihovo pravovremeno zbrinjavanje. S velikim brojem bolesnika u hitnoj sluzbi

ugrozena je privatnost i povjerenje bolesnika, Sto Cesto rezultira i preopterecenjem osoblja hitne

4



sluzbe (12-16). Osnovna funkcija trijaZe je pruzanje skrbi svim odjelima hitne medicine (OHM),

gdje razli€it broj ljudi s razli¢itim tegobama moze sti¢i u isto vrijeme (9).

U zdravstvenom sustavu razlikujemo tri razine trijaze. Prva razina je prehospitalna,
ukljucuje kontakt prijavno-dojavne sluzbe i pozivatelja, te odluku o potrebi intervencije hitne
medicinske pomoci. Druga razina provodi se na licu mjesta (na terenu) prilikom stupanja u
kontakt tima hitne medicinske pomo¢i i bolesnika. Tre¢a razina odvija se u stacionarnim i
bolnickim hitnim sluzbama, gdje trijazu provode iskusni medicinski tehnicari (sestre) s

visegodisnjim iskustvom (9).

Donosenje odluke tijekom trijaze slozen je i dinamican proces. Odluke se donose u
okruzenju koje je osjetljivo na vrijeme, s ograni¢enim informacijama, za pacijente koji u pravilu
nemaju medicinsku dijagnozu. Radi slozene prirode uloge trijaze, medicinske sestre (tehnicari)
moraju imati znanje i iskustvo o mnogim bolestima i ozljedama. Odluke tijekom trijaze dijele se
na primarne i sekundarne. Razumijevanje tih odluka od velike je pomo¢i u opisivanju uloge 1

odgovornosti medicinskog osoblja trijaze u stvarnoj praksi (10).

Primarnu trijazu mogu raditi svi zdravstveni djelatnici u OHM, koji imaju edukaciju iz
podrucja trijaze i1 koji taj specifini posao rade u normalnim uvjetima svakodnevnog rada.
Sekundarnu trijaZzu (ponovni pregled pacijenata) najceSce rade lije¢nik 1 medicinska sestra u

timskom radu (10).

Trijazna sestra/tehni¢ar mora biti educirana kako bi prepoznala bolesnikove tegobe, mora
biti osoba koja ima razvijene komunikacijske vjeStine te biti upoznata s trijaznim sustavom

(Slika 1.) (9).



Slika 1. Preporucena metoda trijaze

Preuzeto s: http://hrcak.srce.hr/medicina



http://hrcak.srce.hr/medicina

1.4.3. Trijazna ljestvica

U svijetu su se ljestvice trijaze od pet kategorija pokazale kao valjana i pouzdana metoda

za kategoriziranje pacijenata koji traze procjenu i lijecenje u bolni¢kim hitnim odjelima (10).

Australsko—azijska ljestvica trijaze (ATS) razvila se iz Nacionalne ljestvice trijaze (NTS)
koja se primjenjivala od 1998. godine u cijeloj Australiji. Snaga ATS—a lezi u njegovu koriStenju

fizioloSkih pokazatelja kako bi se poredale tegobe u odgovarajuce kategorije trijaze (9).

Trijazna ljestvica bazira se na glavnoj tegobi bolesnika koja je izuzeta iz anamneze.
Trijazna kategorija bolesnika svrstava u jednu od pet kategorija. Kategorizacija bolesnika
odreduje se na osnovi njegove glavne tegobe dobivene ograni¢enom anamnezom, procjenom
opceg izgleda, diSnog puta, disanja, cirkulacije, stanja svijesti i okruzenja kojima se odreduje
maksimalno vrijeme sigurnog ¢ekanja na pocetak lije¢nikova pregleda (Tablica 1.). Kategorije
oznacavaju stupanj hitnosti obrade bolesnika. Prva kategorija podrazumijeva najvisi stupanj
hitnosti, po zivot opasna stanja, te takvi bolesnici zahtijevaju trenuta¢no zbrinjavanje. Druga
kategorija podrazumijeva stanja koja zahtijevaju zbrinjavanje bolesnika unutar 10 min, prijetecu
zivotnu ugrozenost. Trec¢a kategorija bolesnika mora biti zbrinuta unutar 30 min, a cetvrta
kategorija unutar 60 min. U petu kategoriju spadaju manje hitna stanja te klinicko administrativni

problemi s poc¢etkom obrade unutar 120 min (9, 17).

U odredivanje trijazne kategorije ukljucena je 1 jacCina boli koja nikako ne smije biti

zanemarena, kao 1 postojanja rizi¢nih faktora vezanih uz glavnu tegobu (Tablica 2.) (18).

Tablica 1. Kategorija ATS-a za brzinu ljjecenja

Preuzeto s: http://hrcak.srce.hr/medicina

Maksimalno vrijeme
ATS ¢ekanja na pocetak
kategorija pregleda lije¢nika
Odmah
10 minuta
30 minuta
60 minuta
120 minuta
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Tablica 2. Fizioloski pokazatelji kod odraslih prema ATS kategorijama trijaze

Preuzeto s: http://hrcak.srce.hr/medicina

Kategorija 1 Kategorijad4  Kategorija 5

Di$ni Zatvoreni/ Otvoreni Otvoreni Otvoreni Otvoreni
putovi djelomicno
zatvoreni
Disanje Ozbiljan Umjeren Blag Bez Bez
respiratorni respiratorni respiratorni | respiratornog | respiratornog
poremecaj/ poremecaj poremecaj poremecaja poremecaja
odsustvo
disanja/
hipoventilacija
Cirkulacija Ozbiljno Umjereno Blago Bez ugroZzene | Bez ugroZene
ugrozena ugrozena ugroZzena | hemodinamike| hemodinamike
hemodinamika/ | hemodinamika| hemodinamika
bez cirkulacije
Nekontrolirano
krvarenje
Stanje GKS<9 GKS 9-12 GKS>12 GKS 15 GKS 15
svijesti*

Cimbenici rizika za ozbiljne bolesti/ozljede — dob, visokorizi¢na povijest bolesti, visokorizi¢an
mehanizam ozljede, ¢imbenici kardioloskih rizika, posljedice droge ili alkohola, osip i razlike u
tjelesnoj temperaturi — trebali bi se promatrati kroz povijest dogadaja 1 fizioloske informacije.
Vise ¢imbenika rizika= povecan rizik za ozbiljnu bolest/ozljedu. Prisustvo jednog ili dva
¢imbenika rizika moze moze rezultirati dodjelom trijaZzne kategorije vece razine hitnosti.

*Stanje svijesti je procjenjeno preko Glasgow koma skale (GKS)

U svijetu su se ljestvice trijaze od pet kategorija pokazale kao valjana i pouzdana metoda
za kategoriziranje bolesnika koji traze procjenu i lijecenje u bolni¢kim hitnim odjelima. Ljestvice
od pet kategorija pokazuju veci stupanj preciznosti i pouzdanosti u usporedbi sa sustavima trijaze

od tri ili Cetiri kategorije (19).


http://hrcak.srce.hr/medicina

1.5. Hitna medicina
1.5.1. Hitna medicina opcenito

Hitna medicina je specijalnost u kojoj se zbrinjavaju akutno bolesne i/ili ozlijedene osobe
koje trebaju neodgodivu medicinsku pomo¢. Hitna medicina (HM) je struka koja zahtijeva
kompleksno znanje i vladanje naprednim vjeStinama. Nuzne su i odgovaraju¢e psihofizicke

predispozicije 1 sposobnost dobrog podnosSenja stresa, neocekivanih situacija i teskih prizora (20).

Bolesnicke hitne sluzbe imaju razli¢itu ulogu u zdravstvenom sustavu Republike
Hrvatske. U pocetku su to bila mjesta zbrinjavanja politraumatiziranih i Zivotno ugrozZenih
bolesnika, ali je u posljednje vrijeme to sve CeS¢e mjesto primarnog kontakta bolesnika i
zdravstvenog sustava ili svojevrsna socijalna 1 karitativna ustanova. I u Hrvatskoj 1 u svijetu sve

je veci broj bolesnika koji se svakodnevno zbrinjavaju u hitnim bolni¢kim sluzbama (21, 22).

Zbog svega toga bolnicke hitne sluzbe u znacajnoj su krizi zbog suocavanja sa sve ve¢im
brojem ljudi koji traZze pomo¢. Pritisak na osoblje hitnih sluzbi je tim vece jer ono nema nikakav
utjecaj na broj i nacin dolaska bolesnika, kao i na stupanj hitnosti. S obzirom na to da je obaveza
prihvatiti sve bolesnike, spomenuto dovodi do dugog ¢ekanja, nezadovoljstva bolesnika, ali 1

preopterecenosti osoblja (23).

Jedan od najvec¢ih problema je prenatrpanost sustava bolesnicima koje ne svrstavamo u

hitne slucajeve (21, 24).

Nejasno je zaSto se u sustavu gdje postoji razvijena primarna skrb bolesnici javljaju u
bolni¢ku hitnu sluzbu. Brojni su mogu¢i razlozi za to: zakazivanje termina u ordinacijama

sluzbe ili imaju krivu predodZbu o teZini svog stanja i1 stupnju hitnosti (25).

Danas, kada su lijecnici obiteljske medicine ,,privatni poduzetnici” i kada je preventiva
zapustena, pojedinim bolesnicima hitna sluzba izgleda kao najjednostavniji nacin za ulazak u
bolnicki sustav. Jedan od uzroka lezi i u Cinjenici da je sve veci pritisak na bolnicki sustav u
smislu skra¢ivanja vremena boravka, tako da je znacajan broj kroni¢nih bolesnika upucen na

poliklini¢ko rjeSavanje tegoba (26).



1.5.2. Organizacija hitnog medicinskog prijema (HMP)

Danas je zdravstvena zaStita u djelatnosti hitne medicine u Republici Hrvatskoj
organizirana kao dio postojeéeg sustava zdravstvene zastite: kroz sluzbe izvanbolni¢ke hitne
medicinske pomo¢i, te ve¢im dijelom, hitnog bolnickog prijema unutar pojedine bolnicke

djelatnosti, a samo iznimno kroz objedinjene hitne bolnicke prijeme (20).

Hitni bolnicki prijemovi nalaze se na razli¢itim lokacijama, pa su poseban problem
pacijenti s viSestrukim simptomima. Trijaza nije dovoljno ucinkovita, nedostatni su prostori,
oprema i osoblje, ne postoje ujednaceni protokoli rada, u prijemnim sluzbama ne rade specijalisti
hitne medicine. Takva neujednacenost u sadasnjoj organizaciji ne ispunjava osnovne pretpostavke
optimalnog funkcioniranja hitne medicinske sluzbe: jednakost, dostupnost, ucinkovitost i
opremljenost, iz ¢ega je proizasla potreba za reorganizacijom hitne medicinske sluzbe (HMS).
U bolnicama je samo iznimno ugovoren objedinjeni hitni bolnicki prijem (OHBP), koji je
organiziran kao jedinstveno ulazno mjesto u bolnici za sve hitne slucajeve. Cilj je umjesto
pojedinacnih hitnih prijemova po pojedinim djelatnostima osnovati OHBP 1 povecati u¢inkovitost

zbrinjavanja HMS (20).

U svijetu postoje dva osnovna pristupa hitnog zbrinjavanja pacijenata. Jedan je anglo-
americki pristup hitnog medicinskog zbrinjavanja, u kojem pacijent ,,ide* prema doktoru i zbrinut
je direktno u bolni¢kom hitnom odjelu, a izvanbolnicko hitno medicinsko zbrinjavanje vode
paramedici. Drugi je francusko-njemacki pristup, u kojem doktor ,,ide* prema pacijentu 1 pacijent
sa zivotno ugrozavaju¢om ozljedom ili boles¢u je obraden od strane doktora u HMP na mjestu
incidenta i tijekom transporta. U navedenom pristupu je visoko razvijena izvanbolnic¢ka hitna

medicinska sluzba, a bolnicka hitna medicinska sluzba je na osnovnoj razini (27).

U tijeku je brzi razvoj bolni¢ke hitne medicine u Europi: 12 od 27 europskih zemalja
prepoznalo je bolni¢ku hitnu medicinu kao specijalizaciju. To su Belgija, Ceska, Estonija,
Madarska, Irska, Italija, Malta, Poljska, Rumunjska, Slovenija i Velika Britanija. Zemlje koje

tome teZe su npr. Svedska, Francuska, Njemacka, Gréka (20, 28).

Pojedine europske zemlje imaju dugu tradiciju izvanbolnicke HMS i imaju svoja
udruzenja doktora izvanbolnicke HMS, a posljednjih godina i doktori bolnicke HMS poceli su
osnivati svoja udruzenja. U nekim se zemljama Europe ve¢ dogodila integracija udruzenja

doktora izvanbolnicke i bolnicke HMS (28).
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1.5.3. Reorganizacija hitne medicinske sluzbe

Projekt reorganizacije HMS dio je reforme zdravstvenog sustava Republike Hrvatske
(RH). Projekt reorganizacije HMS pokrenula je Vlada RH 2008. godine uz pomo¢ programskog
zajma Svjetske banke, a nositelj provedbe projekta je Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi.
Reorganizacija HMS obuhvaca osnivanje Hrvatskog zavoda za hitnu medicinu (HZHM),
osnivanje 21 zupanijskog zavoda za hitnu medicinu, uspostavu prijamno-dojavnih jedinica u
svakoj Zupaniji, objedinjavanje hitnog prijma u bolnicama, uklju¢ivanje telemedicine u djelatnost
hitne medicine, uvodenje specijalizacije iz HM za doktore medicine, uvodenje dodatnog
specijalistiCkog stru¢nog usavrSavanja iz hitne medicinske pomo¢i za medicinske sestre -
medicinske tehniCare, odvajanje sanitetskog prijevoza od HMS, standardizaciju medicinske
opreme i vozila i izradu smjernica/protokola/algoritama postupaka zbrinjavanja. Zakonom o
zdravstvenoj zastiti definiran je ustroj i djelokrug rada HZHM, Zzupanijskih zavoda za hitnu

medicinu, kao i djelatnost HM na sekundarnoj i tercijarnoj razini zdravstvene zastite (20).

Reorganizacija HMS je od iznimne vaznosti za Republiku Hrvatsku i1 sastavni je dio
Nacionalne strategije razvitka zdravstva 2006.-2011.ima za cilj unaprjedenje ucinkovitosti
struke, smanjenje vremena potrebnog za dobivanje usluge HM, te time unaprjedenje
zdravstvenog ishoda. Za sve predlozene korake reorganizacije HMS potrebna je stalna analiza, u
svrhu §to brze i lakSe implementacije u cjelokupni sustav zdravstvene zastite u RH uvaZavajuci
stvarne potrebe 1 mogucénosti RH. Iskustva drugih zemalja, kao i1 smjernice Europskog udruzenja
hitne medicine, pomogle su u izradi koncepta reorganizacije HMS u RH uz uvazavanje

specificnih potreba RH (20).

Ukupna vrijednost projekta reorganizacije hitne medicinske sluZzbe u Republici Hrvatskoj

procijenjena je na 90 milijuna eura (20).
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1.5.4 Organizacija Klinike za neurologiju u Klinickom bolni¢kom centru Split
Klinika za neurologiju Klinickog bolnickog centra (KBC) Split jedini je bolnicki odjel za
specijalnost neurologije u Splitsko-dalmatinskoj zupaniji, te jedina klinika za neurologiju na
podrucju Dalmacije. Klinika za neurologiju KBC-a Split raspolaze sa 70 bolesnickih kreveta. Rad
u hitnoj neuroloskoj ambulanti organiziran je kontinuirano kroz 24 sata, a kadrovski ga realiziraju

dva lijecnika specijalista u 12-satnim turnusima. U timu se nalazi i jedna medicinska sestra.

Za napomenuti je da u okviru Klinike za neurologiju djeluje Samostalni odsjek poliklinike
koji svakim radnim danom ima organiziranu hitnu neurolosku sluzbu za vrijeme radnog vremena

(08-16 sati).

Ambulanta hitnog neuroloskog prijema trenutno ne zadovoljava u potpunosti potrebe u
vidu gradevinskih i stru¢no-medicinskih zahtjeva, te se radi na pronalaZzenju adekvatnih rjeSenja
(proSirenje 1 opremanje ambulante, uredenje prostora za opservaciju, tehnicka potpora —

kompjutorizacija i sl.).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

13



Osnovni ciljevi ovog istrazivanja su:

analiza morbiditeta na hitnom neuroloSkom prijemu KBC-a Split

utvrditi stupanj opterecenosti hitnog neuroloskog prijema kroz prikaz postojeceg
stanja na temelju obradenih statistickih pokazatelja

utvrditi najucestalije dijagnoze na hitnom neuroloSkom prijemu

utvrditi broj svih pacijenata obradenih ambulantno i njihov odnos naspram ostalih ishoda
kao $to su: hospitalizacija, intenzivna njega ili opservacija kroz dnevnu bolnicu u svrhu

procjene opravdanosti dolazaka na hitni neuroloski prijem
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3. MATERIJAL I METODE
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3.1. Vrsta istraZivanja

Prema podjeli biomedicinskih istrazivanja, provedeno istraZivanje je prema razini
temeljno (povecava znanje i razumijevanje podrucja), prema intervenciji opazajno (istraziva¢ 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

je retrospektivno (29).

3.2. Ustroj i protokol istraZivanja

Istrazivanje je provedeno retrospektivnom analizom podataka koji su prikupljeni iz

protokola hitnog neuroloskog prijema KBC-a Split i odnose se na 2015. godinu.

3.3. Subjekti istrazivanja

Subjekti istrazivanja su svi bolesnici koji su od 01. sije¢nja do 31. prosinca 2015. godine,
primljeni u ambulantu hitnog neuroloskog prijema KBC-a Split.
Kriteriji ukljucenja:

e bolesnici oba spola stariji od 18 godina (punoljetne osobe)

3.4. Statisticka analiza

Podatci prikupljeni iz protokola hitnog neuroloSkog prijema KBC-a Split za svakog
pacijenta ukljucivali su: kalendarski mjesec, datum, dan u tjednu i vrijeme (sat) prijema, dob,
spol, konzilijarni pregled, dijagnozu i odluku na prijemu. Podatci su analizirani, te potom

statisti¢ki obradeni.

Prikupljeni podatci uneseni su u programske pakete Microsoft Office za obradu teksta, te

Microsoft Excel za izradu tablicnog prikaza.

Za statisti¢ku analizu koristen je MedCalc software, y” test i t-test za nezavisne uzorke, a

P vrijednost koja je iznosila P < 0,05 je smatrana statisticki zna¢ajnom.
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4. REZULTATI
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Prema podatcima, na hitni neuroloski prijem (HNP) KBC-a Split, u 2015. godini
primljeno je ukupno 8146 pacijenata, od cega 3589 (44,1%) pregledanih pacijenata su muskarci,
dok 4557 (55,9%) ¢ine Zene, Sto je vidljivo iz Tablice 3. Statisticki znacajno veci broj pregleda

otpada na Zene (P<0,0001; x*=114,791; DF=1).

Tablica 3. Raspodjela broja pregleda prema spolu

Spol Frekvencija Postotak
Muskarci 3589 44,1%
Zene 4557 55,9%
Ukupno 8146 100 %

Prosjecna dob muskaraca na HNP-u iznosila je 59,16 + 18,41 (raspon 18-94). Prosje¢na
dob Zena na prijemu je iznosila 58,95+19,92 (raspon 18-101). Nije bilo statisticki znacajne

razlike u dobi u odnosu na spol pacijenata pregledanih na HNP (P=0,6358; t=-0,474; DF=8144).

U Tablici 4. prikazana je raspodjela svih pregleda u 2015. godini prema kalendarskim
mjesecima. MoZe se uociti da postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu broja pregleda u travnju i
srpnju u odnosu na ostale mjesece (P=0,0002; x2=35,599; DF=11). U travnju je pregledano 619
pacijenata, Sto predstavlja najmanji broj u odnosu na druge mjesece, dok je u srpnju pregledano

772 pacijenata, Sto je najveci broj pregleda u odnosu na druge mjesece u promatranoj godini.
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Tablica 4. Raspodjela broja pregleda na HNP prema kalendarskim mjesecima

Mjesec Frekvencija Postotak
SijeCanj 637 7.8%
Veljaca 622 7.6%
OZujak 720 8,8%
Travanj 619 7.6%
Svibanj 690 8.5%
Lipanj 653 8.0%
Stpanj 772 9,5%
Kolovoz 704 8.6%
Rujan 713 8,8%
Listopad 685 8.4%
Studeni 699 8.6%
Prosinac 632 7.8%
Ukupno 8146 100.0%

Na Slici 2. dat je graficki prikaz broja obavljenih pregleda na HNP-u prema kalendarskim

mjesecima.
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Slika 2. Broj obavljenih pregleda na HNP prema kalendarskim mjesecima
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Kad je rije¢ o raspodjeli ukupnog broja pregleda prema danima u tjednu, moze se uociti
da je najviSe pregleda obavljeno ponedjeljkom, njih 1411 (17,3%), a najmanje subotom 932
(11,4%) 1 nedjeljom 820 (10,1%) (Tablica 5.). Postoji statisticki zna€ajna razlika izmedu broja
pregleda subotom i nedjeljom u odnosu na druge dane (P<0,0001; *=232,728; DF=6).

Tablica S. Raspodjela broja pregleda prema danima u tjednu

Dan Frekvencija Postotak
Ponedjeljak 1411 17,3%
Utorak 1333 16,4%
Srijeda 1226 15,0%
Cetvrtak 1194 14,7%
Petak 1230 15,1%
Subota 932 11,4%
Nedjelja 820 10,1%
Ukupno 8146 100.0%
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Graficki prikaz broja obavljenih pregleda prema danima u tjednu prikazan je na Slici 3.

Broj obavljenih pregleda na HNF prema danima u tjednu

-@- Dani u tjednu — Trend - Dani u tjednu

1800

Broj obavljenih pregleda

600

500

400

300

g o gried® - e g <

Dani u tjednu

Slika 3. Broj obavljenih pregleda na HNP prema danima u tjednu

Podatci o broju pregleda prema danima u tjednu u odnosu na spol, prikazani su u Tablici
6. Nema statisticki znacajne razlike u omjeru muskaraca i Zena na prijemu, gledano po danima u

tjednu.
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Tablica 6. Raspodjela broja pregleda prema danima u tjednu u odnosu na spol

Dan 5 Ukupno
Muskarci Zene
Ponedjeljak 626 785 1411 (17,3%)
Utorak 580 753 1333 (16,4%)
Srijeda 519 707 1226 (15,0%)
Cetvrtak 534 660 1194 (14,7%)
Petak 532 698 1230 (15,1%)
Subota 424 508 932 (11,4%)
Nedjelja 374 446 820 (10,1%)
Ukupno 3589 4557 8146 (100,0%)
(44.1%)  (55.9%)

S obzirom na sate prijema pacijenata na HNP iz Tablice 7. Moze se vidjeti da je najvise

pregleda obavljeno tijekom dana. Naime, najveci broj pregleda obavljen je u razdoblju izmedu 10

1 11 sati, a najmanji broj pregleda je zabiljeZen izmedu 4 1 5 sati ujutro, Sto se pokazalo statisticki

znacajno (P<0,0001; x2=3763,268; DF=23).
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Tablica 7. Raspodjela broja pregleda prema satima

Sati Frekvencija Postotak
0-1 115 1,4%
1-2 70 0,9%
2-3 44 0,5%
3-4 37 0,5%
4-5 27 0,3%
5-6 46 0,6%
6-7 66 0,8%
7-8 124 1,5%
8-9 341 4,2%
9-10 549 6,7%
10-11 715 8,8%
11-12 660 8,1%
12-13 608 7,5%
13-14 521 6,4%
14-15 580 7,1%
15-16 565 6,9%
16-17 570 7,0%
17-18 537 6,6%
18-19 480 5,9%
19-20 431 5,3%
20-21 367 4,5%
21-22 318 3,9%
22-23 214 2,6%
23-24 161 2,0%

Ukupno 8146 100.0%




Po pitanju raspodjele ukupnog broja pacijenata prema odluci na HNP-u (Tablica 8.) moze
se uociti da je poslano na ambulantnu obradu 4187 pacijenata, odnosno 51,4% ukupnog broja
pacijenata, §to je bilo statisticki znagajno (P<0,0001; x*=6175,434; DF=4). Takoder je vidljivo
da je hospitalizirano 26,8% pacijenata, upué¢eno u dnevnu bolnicu njih 18,2%, dok je manji broj

pacijenata upuceno na konzilijarni pregled (3,6%), (Slika 4.).

Tablica 8. Raspodjela pacijenata prema odluci na prijemu

Odluka na prijemu Frekvencija Postotak
Ambulantna obrada 4187 51,4%
Hospitalizacija 1846 22.7%
Konzilijarni pregled 297 3.6%
Hospitalizacija u jedinicu 335 4.1%
intenzivne njege ,
Dnevna bolnica 1481 18,2%
Ukupno 8146 100.0%
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Raspodjela pacijenata prema odluci na prijemu
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Slika 4. Broj pacijenata prema odluci na prijemu

Dakle, prema odluci na prijemu, 297 (3,6%) pacijenata je upuceno na konzilijarni pregled,
medutim neki pacijenti su nakon opservacije kroz dnevnu bolnicu takoder bili upuéeni na
konzilijarni pregled, tako da je ukupno 445 pacijenata doSlo na konzilijjarni pregled. Vrste
konzilijarnog pregleda su prikazane u Tablici 9. kao i pojedinacna zastupljenost pacijenata po
pojedinoj vrsti pregleda. Najveci broj pacijenata je upu¢en na ORL (52,1%), a najmanji na MFK
(0,2%) (Slika 5.), §to je bilo statisticki znacajno (P<0,0001; x2:1620,112; DF=14).
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Tablica 9. Raspodjela pacijenata prema vrsti konzilijarnog pregleda

Konzilijarni pregled Frekvencija Postotak
HKP 22 4.9%
HIP 36 8,1%
Koronarna jedinica 3 0,7%
Neurokirurgija 11 2.5%
ORL 232 52,1%
Oftalmologija 16 3.6%
Pulmologija 23 5,2%
Onkologija 9 2,0%
Infektologija 11 2,5%
Ortopedija 4 0,9%
Hospitalizacija 67 15,1%
Psihijatrija 5 1,1%
Ginekologija 3 0,7%
Urologija 2 0,4%
MFK 1 0,2%
Ukupno 445 100.0%

" Hitni kirurdki prijem
sk . .o . . .o
Hitni interni prijem
***Otorinolaringolo gija

*x*xMaksllofaCU alna klrurgl_] a
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Slika 5. Broj pacijenata prema vrsti konzilijarnog pregleda

Nakon §to su primljeni i pregledani na HNP-u, pacijentima je postavljena radna dijagnoza.
Ukupno je postavljeno 46 razli¢itih radnih dijagnoza. U pogledu zastupljenosti pojedinih
dijagnoza u ukupnom broju pacijenata, u Tablici 10. prikazano je deset najucestalijih dijagnoza
koje obuhvacaju 91,6% od svih dijagnoza koje su postavljene na prijemu, odnosno u apsolutnom
broju 7459 pacijenata. Redom su to: moZzdani udar, glavobolja, lumbosakralni sindrom,
vrtoglavica, sinkopa, epilepsija, tranzitorna ishemijska ataka (TIA), cervikobrahijalni sindrom,
periferna pareza facijalnog Zivca i Parkinsonova bolest. StatistiCki znacajno najucestalije

postavljena dijagnoza je mozdani udar (P<0,0001; X2:38597,601; DF=45).
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Tablica 10. Deset najucestalijih dijagnoza na HNP-u

Dijagnoza Frekvencija Postotak
Mozdani udar 1822 24,43 %
Glavobolja 1218 16,33 %
Lumbosakralni sindrom 1213 16,26 %
Vrtoglavica 950 12,74 %
Sinkopa (krize svijesti) 622 8,34 %
Epilepsija 503 6,74 %
TIA 469 6,29 %
Cervikobrahijalni sindrom 403 5,40 %
Periferna pareza facijalisa 132 1,77 %
Parkinsonova bolest 127 1,70 %
Ukupno 7459 100%

U Tablici 11. moze se vidjeti odnos muskaraca i Zzena s obzirom na deset
najucestalijih dijagnoza na prijemu. Statisti¢ki znac¢ajno (P<0,05) veci broj Zena (65,7%) je na

HNP-u imalo glavobolju u odnosu na muskarce (34,3%).

Tablica 11. Deset najucestalijih dijagnoza na HNP prema spolu

Dijagnoza

Muski spol

Zenski spol

MozZdani udar
Glavobolja
Lumbosakralni sindrom
Vrtoglavica

Sinkopa (krize svijesti)

862 (47,3%)
418 (34,3%)
546 (45,0%)
394 (41,5%)
267 (42,9%)

960 (52,7%)
800 (65,7%)
667 (55,0%)
556 (58,5%)
355 (57,1%)

Epilepsija 275 (54,7%) 228 (45,3%)
TIA 240 (51,2%) 229 (48,8%)
Cervikobrahijalni sindrom 159 (39,5%) 244 (60,5%)
Periferna pareza facijalisa 60 (45,5%) 72 (54,5%)
Parkinsonova bolest 70 (55,1%) 57 (44,9%)
Ukupno 3291 (44,1%) 4168 (55,9%)
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Prosje¢na dob pacijenata kao i raspon od najmladeg do najstarijeg pacijenta prema
najcescim dijagnozama vidljiva je iz Tablice 12. Najstarija prosjecna dob (76) oboljelih je upravo
kod najucestalije dijagnoze mozdani udar, a najmlada prosjecna dob (47) je kod dijagnoze

epilepsija.

Tablica 12. Prosje¢na dob pacijenata prema naj¢es¢im dijagnozama

Dijagnoza Dob (raspon)
Mozda udar 76 (18-101)
Glavobolja 49 (18-94)
Lumbosakralni sindrom 54 (18-95)
Vrtoglavica 59 (18-94)
Sinkopa (krize svijesti) 59 (18-94)
Epilepsija 47 (18-91)
TIA 69 (21-94)
Cervikobrahijalni sindrom 49 (20-91)
Periferna pareza facijalisa 50 (19-95)
Parkinsonova bolest 74 (23-91)

Raspodjela deset najucestalijih dijagnoza prema odluci na HNP-u prikazana je u Tablici
13. iz koje je vidljivo da je medu hospitaliziranim bolesnicima najvec¢i udio onih s dijagnozom
mozdanog udara, a najmanji s dijagnozom periferne pareze facijalisa. U dnevnu bolnicu ih je
najvise upuceno s dijagnozom epilepsije i glavobolje, a na konzilijarni pregled s dijagnozom
vrtoglavice. S druge strane ambulantno je obradeno najvise bolesnika s dijagnozom

lumbosakralnog sindroma, glavobolje 1 vrtoglavice.
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Tablica 13. Raspodjela deset najucestalijih dijagnoza prema odluci na HNP

Dijagnoza Ambulantna Hospitalizacija Konzilijarni Hosp. Dnevna Ukupno
obrada pregled Intenzivna bolnica
njega
Mozdani udar 335 (18,4%) 977 (53,6%) 21 (1,2%) 236 253 (13,9%) 1822
(13,0%)
Glavobolja 734 (60,3%) 117 (9,6%) 32 (2,6%) 14 (1,1%) 321 (26,4%) 1218
Lumbosakralni 980 (80,8%) 116 (9,6%) 7 (0,6%) 2 (0,2%) 108 (8,9%) 1213
sindrom
Vrtoglavica 606 (63,8%) 88 (9,3%) 122 (12,8%) 3 (0,3%) 131 (13,8%) 950
Sinkopa (krize 356 (57,2%) 68 (10,9%) 9 (1,4%) 7 (1,1%) 182 (29,3%) 622
svijesti)
Epilepsija 141 (28,0%) 109 (21,7%) 6 (1,2%) 44 (8,7%) 203 (40,4%) 503
TIA 200 (42,6%) 178 (38,0%) 7 (1,5%) 7 (1,5%) 77 (16,4%) 469
Cervikobrahjjal 352 (87,3%) 25 (6,2%) 6 (1,5%) 0 20 (5,0%) 403
ni sindrom
Periferna pareza 61 (46,2%) 4 (3,0%) 61 (46,2%) 0 6 (4,5%) 132
facijalisa
Parkinsonova 85 (66,9%) 21 (16,5%) 2 (1,6%) 0 19 (15,0%) 127
bolest
Ukupno 3850 1703 273 313 1320 7459
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U Tablici 14. prikazana je raspodjela deset najucestalijih dijagnoza prema satu dolaska na
HNP. Iz prikazanih podataka moze se zakljuciti da je najveci broj bolesnika po svim dijagnozama

prijavljen na HNP u poslijepodnevnim satima (13-18 sati) P<0,0001.

Tablica 14. Raspodjela deset najucestalijih dijagnoza prema satu dolaska na HNP

Dijagnoza 0-6 sati 7-12 sati 13-18 sati 19-24 sata Ukupno
Mozdani udar 98 (5,4%) 558 (30,6%) 714 (39,2%) 452 (24,8%) 1822
Glavobolja 57 (4,7%) 342 (28,1%) 514 (42,2%) 305 (25,0%) 1218
Lumbosakralni 24 (2,0%) 404 (33,3%) 527 (43,4%) 258 (21,3%) 1213
sindrom

Vrtoglavica 35(3,7%) 299 (31,5%) 385 (40,5%) 231 (24,3%) 950
Sinkopa (krize 39 (6,3%) 198 (31,8%) 253 (40,7%) 132 (21,2%) 622
svijesti)

Epilepsija 39 (7,8%) 137 (27,2%) 186 (37,0%) 141 (28,0%) 503
TIA 20 (4,3%) 100 (21,3%) 209 (44,6%) 140 (29,9%) 469
Cervikobrahijal 9 (2,2%) 114 (28,3%) 193 (47,9%) 87 (21,6%) 403
ni sindrom

Periferna pareza 3 (2,3%) 38 (28,8%) 57 (43,2%) 34 (25,8%) 132
facijalisa

Parkinsonova 3 (2,4%) 43 (33,9%) 53 (41,7%) 28 (22,0%) 127
bolest

Ukupno 327 2233 3091 1808 7459

Od 8146 pacijenata primljenih na HNP, njih 88 (1%) je odbilo predloZenu hospitalizaciju,
8 (0,09%) je samovoljno napustilo HNP, a 3 (0,03%) je preminulo na HNP-u ili je dovezeno u

takvom stanju.
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5. RASPRAVA
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U ovom istrazivanju obuhvacéeni su svi pacijenti koji su primljeni na hitni neuroloski
prijem KBC-a Split u 2015. godini, njih 8146, od kojih statisticki znacajan udio imaju Zene, njih
4557 (55,9%) (P<0,0001; X2=1 14,791; DF=1), ¢ija prosje¢na dob je iznosila 58,95 godina.
Prosjec¢na dob muskaraca je 59,16 godina, dakle bez statisticki znacajne razlike u odnosu na Zene,

(P=0,6358; t=-0,474; DF=8144).

Da bi se §to jasnije predoc¢io rad HNP-a, bitno je napomenuti da su svakodnevno u Klinici
za neurologiju dezurna dva neurologa: jedan koji je zaduzen i odgovoran za rad u stacionaru
Klinike i intenzivnoj njezi te je konzilijarni neurolog za stacionarni dio cijelog KBC-a, te drugi
neurolog koji je odgovoran za rad na hitnom neuroloskom prijemu. Prosje¢no je dnevno na
HNP-u tijekom 2015. godine pregledano 22 bolesnika. Ovaj podatak ukazuje na problem

prenapucenosti HNP koji bi se mogao rjesiti uspostavom objedinjenog hitnog bolni¢kog prijema.

Prema rezultatima analize pregleda prema kalendarskim mjesecima iz Tablice 4. vidljivo
je da postoji statisticki znacajna razlika izmedu broja pregleda u travnju i1 srpnju u odnosu na
ostale mjesece u godini (P=0,0002; X2=35,599; DF=11). U travnju je bilo najmanje pregleda
(7,6%), dok ih je u srpnju bilo najvise (9,5%). Ukoliko promatramo raspodjelu pregleda prema
danima u tjednu utvrdili smo da postoji statistiCki znacajna razlika izmedu broja pregleda
subotom 1 nedjeljom u odnosu na druge dane (P<0,0001; X2=232,728; DF=6).

1z rezultata o broju pregleda prema danima u tjednu u odnosu na spol, moZe se ocitati da
nije bilo statisticki znacajne razlike u omjeru muskaraca i zZena na prijemu. NajviSe musSkaraca i
Zena na prijem je dolazilo ponedjeljkom, a najmanje nedjeljom (Tablica 5.).

Naprijed navedeni rezultati navode na povezanost s uzrocima neuroloskih oboljenja, koji
su, osim genetske predispozicije, uglavnom ubrzan nacin Zivota 1 svakodnevni stres, kao i
nepravilna prehrana i nedostatak tjelesne aktivnosti. Naime, najve¢i broj prijema zabiljezen je
ponedjeljkom, prvog radnog dana u tjednu, koji se smatra najstresnijim danom, a najmanji broj
vikendom, kada su ljudi opusteniji i pod najmanjim stresom.

Zanimljivo je naglasiti da je veéina pregleda na HNP-u obavljena tijekom dana, i to
najvedi broj izmedu 101 11 sati, dok je najmanji broj pregleda zabiljeZen izmedu 4 i 5 sati ujutro,
$to se pokazalo statisticki zna¢ajno (P<0,0001; y°=3763,268; DF=23). Ukoliko bi sate u danu
podijelili u dvije kategorije (I — 19-06 sati; II — 07-18 sati) zakljuCuje se da je u kategoriji I (od
19-06 sati) pregledano 2310 bolesnika (28,4%), a u kategoriji II (od 07-18 sati) 5836 bolesnika
(71,6%).
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Statistickom obradom podataka utvrdili smo deset najucestalijih dijagnoza postavljenih na
HNP-u, kojima je obuhvaéeno 91,6% ukupno primljenih pacijenata. Redom su to: mozdani udar,
glavobolja, lumbosakralni sindrom, vrtoglavica, sinkopa, epilepsija, tranzitorna ishemijska ataka
(TTA), cervikobrahijalni sindrom, periferna pareza facijalnog zivca i Parkinsonova bolest (prikaz
u Tablici 10.). Statisticki znacajno najucestalije postavljena dijagnoza je mozdani udar
(P<0,0001; X2:38597,601; DF=45). Od ukupnog broja pacijenata, njih 1822, odnosno 22,4%,
imalo je dijagnozu mozdanog udara, dok je prosjecna dob tih pacijenata bila 76 godina (Tablica
12.). Hospitalizirano ih je 1213 (66,6%), od kojih 236 (19,4%) na intenzivnoj njezi (Tablica 13.).

Mozdani udar je klini¢ki sindrom karakteriziran naglim razvojem zariSnog neuroloskog
deficita, vaskularne geneze, a simptomi koreliraju s veli¢inom i mjestom oste¢enja mozga, ali i s
vremenom proteklim od nastanka mozdanog udara do trenutka procjene (30).

Mozdani udar je vodeéi uzrok smrti i invalidnosti u svijetu (31, 32), a na zemlje s niskim
do srednjim dohotkom, u koje spada i Republika Hrvatska, otpada 85,5% smrti od mozdanog
udara u svijetu (31). Predstavlja znacajan javnozdravstveni i socioekonomski problem zbog
visokih troskova lijeCenja, fizikalne rehabilitacije 1 invaliditeta bolesnika koji su nakon
preboljelog mozdanog udara ¢esto trajno radno onesposobljeni ili potpuno ovisni o tudoj pomoci
(33). Nekoliko studija se bavilo prevalencijom mozdanog udara u Europi, medutim niti jedna nije
1z istocnih europskih zemalja. U ovim studijama prevalencija mozdanog udara se krece od 5%
kod ljudi mladih od 75 godina do viSe od 10% starijih od 80 godina. Projekcije pokazuju da ¢e
starenje populacije dovesti do povecanja u apsolutnom broju mozdanih udara 1,1 milijun 2000.

godine do 1,5 milijuna godi$nje u 2025. (34).

Vazno je naglasiti da je mozdani udar hitno medicinsko stanje koje zahtijeva hitnu
zdravstvenu skrb u specijaliziranim jedinicama za lije€enje mozdanog udara. Rezultati velikih
klini¢kih ispitivanja pokazali su kako zbrinjavanje bolesnika u jedinicama za lijecenje mozdanog
udara znacajno smanjuje smrtnost i invalidnost bolesnika. Tromboliticko lijeCenje primjenom
rekombiniranog tkivnog aktivatora plazminogena unutar prva tri sata od nastanka moZdanog
udara bitno doprinosi uc¢inkovitom lijecenju ishemijskog mozdanog udara (35). Zbog toga jos
viSe dolazi do izraZaja pravilna trijaza bolesnika koja treba biti usmjerena prema hitnosti

pojedinog bolesnika.
MozZdani udar ostaje porazavaju¢a bolest u Europi, unato¢ velikim poboljSanjima u

lijeCenju zadnjih nekoliko desetlje¢a, §to je doprinijelo boljim ishodima za pacijente.
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Iako je incidencija bila stabilna ili je smanjena, starenje stanovniStva ¢e dovesti do dramati¢nog
povecanja apsolutnog broja slucajeva tijekom prve polovice 21. stolje¢a. Ovi podatci jasno
ukazuju na hitnu potrebu za bolje uoCavanje i razumijevanje rizicnih ¢imbenika kako bi se
poboljsala primarna i sekundarna prevencija, te razvoj skrbi kao i sredstva za terapijsku strategiju

poslije mozdanog udara osobito za starije osobe (36).

Glavobolja je druga (1218 pacijenata) po ucestalosti na hitnom neuroloSkom prijemu
KBC-a Split. Glavobolja nije poremecaj nego simptom uzrokovan poremecajem. Ona moze biti
rijetka ili ucCestala, difuzna ili lokalizirana, primarna ili sekundarna. NajceS¢a je dijagnoza u
medicini. U primarne glavobolje spadaju glavobolje tenzijskog tipa i migrena, dok su sekundarne
glavobolje popratni simptom mnogih bolesti tj. uzrokovane su drugim bolestima i stanjima, kao
Sto su upala, trauma, tumori, cerebrovaskularne bolesti, bolesti oka, uha i zuba (37). Na HNP je
statistiCki znacajno (P<0,05) veéi broj Zena (65,7%) imalo glavobolju u odnosu na muskarce

(34,3%), Tablica 11.

vvvvv

podatak da 50 milijuna ljudi u svijetu i najmanje 6 milijuna u Europi boluje od epilepsije, kao i
da ¢e 15 milijuna osoba u odredenom razdoblju zZivota dobiti epilepsiju (38). Na hitni neuroloski
prijem KBC-a Split primljeno je 503 pacijenta sa dijagnozom epilepsije, Sto od ukupnog broja
pacijenata iznosi 6,17%. Prevalencija epilepsije je 10 puta veca od multiple skleroze, odnosno
iznosi 50-100/1000 stanovnika (isklju¢uju se febrilne konvulzije (FK) — 5% 1 izolirane
epilepticke atake). Zivotna prevalencija iznosi 5% (1/20 u populaciji). Prognoza bolesti je
uglavnom dobra, prosje¢no trajanje bolesti iznosi 10 godina, ali u 50% oboljelih i manje od 2
godine. U 20-30% oboljelih epilepsija postoji dozivotno. Ishod se uglavnom moze predvidjeti
prema ranom uzorku epileptickog fenotipa. Uz pravodobno zapoceto lijecenje i optimalni izbor
antiepileptika ili njihove kombinacije, 75% oboljelih moze biti bez napadaja i Zivjeti kvalitetnim

zivotom (38).

Nekada se o epilepsiji pretezno govorilo kao o bolesti djecje dobi, ali zadnjih je
desetljeCa u razvijenom svijetu, zbog demografske tranzicije i manje izloZenosti rizicnim
faktorima kao $to su porodajne komplikacije ili parazitarne infekcije, incidencija zapravo najveca
u starijoj dobi (39). Tomu u prilog govori i ¢injenica kako je na HNP prosjecna dob bolesnika sa

epilepsijom bila 47 godina (Tablica 12.).

35



Vrtoglavica je ucestali problem u neuroloskoj praksi uzrokovan nizom patomorfoloskih i
patofizioloskih supstrata (40). Prema rezultatima analize vrtoglavica je na ¢etvrtom mjestu po
ucestalosti postavljenih dijagnoza na HNP-u, 950 (11,66%) pacijenata, od kojih je 606 (63,8%)
poslano na ambulantnu obradu.

Pod pojmom vrtoglavice najéesée razumijevamo poremecaj orijentacije u prostoru koji se
manifestira snaznom iluzijom o kretanju u prostoru. To je neodreden izraz koji bolesnici
upotrebljavaju kako bi opisali nekoliko posve razli¢itih subjektivnih stanja. Uzroci vrtoglavice
mogu biti razliCiti. Ako je rije¢ o osteCenjima razli¢itih mozdanih struktura, uzrok je centralnog

podrijetla. Pri o§te¢enjima struktura unutra$njeg uha, uzrok je perifernog podrijetla (41).

Perifernu parezu facijalnog Zivca je imalo 132 pacijenta. S obzirom da centralna pareza
facijalisa spada u domenu lijecenja kod neurologa, dok periferna kod otorinolaringologa ne
iznenaduje podatak da je 46,2% pacijenata ambulantno obradeno, a 46,2% upuceno na

konzilijarni pregled na ORL (Tablica 13.).

Iz analize raspodjele pacijenata prema odluci na prijemu (prikazano u Tablici 8.)
dobiveni su vrlo znacajni rezultati. Naime, vise od polovice ukupno primljenih pacijenata, to¢nije
njih 4187 (51,4%) poslano je na ambulantnu obradu, 26,8% ih je hospitalizirano, dok su ostali
upuceni u dnevnu bolnicu ili na konzilijarne preglede. Dobiveni rezultati navode na zakljucak da
na HNP dolazi velik broj bolesnika bez opravdanog razloga i da je trijaza bolesnika (u
ambulantama primarne zdravstvene zastite 1/ili hitne medicinske pomo¢i) nedostatna.

Kao ilustrativni primjer nedostatne trijaze moze se uzeti uputna dijagnoza lumbosakralnog
sindroma ili boli u kriZzima. S tom dijagnozom je na hitni neuroloski prijem KBC-a Split tijekom
2015. godine upuceno 1213 bolesnika od kojih je 980 (80,8%) poslano na ambulantnu obradu 1
lijeenje uz propisanu analgetsku terapiju, Sto se svakako moglo uciniti i u ambulanti obiteljske
medicine (ili dezurnoj sluzbi u Domu zdravlja). Sli¢na situacija je 1 s uputnom dijagnozom
cervikobrahijalnog sindroma. Od 403 upucenih na HNP, njih 352 (87,3%) je ambulantno
obradeno (Tablica 13.).

Bolesnici koji su neopravdano upuceni na HNP zasigurno su mogli (i morali) biti bolje
obradeni u svojim mati¢énim ambulantama obiteljske medicine, te su mogli biti upuceni na
redovni neuroloski pregled, a ne na HNP. Veliki broj bolesnika upucuje se na HNP bez ispravno
uzete anamneze, i/ili pregleda bolesnika, te se nakon pregleda neurologa upucuju na daljnju

obradu ostalim specijalistima.
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Mnogi bolesnici dolaze na HNP ve¢ pri prvom javljanju bezazlenih simptoma bolesti, a
mnogi dolaze bez da je ikakvo lijecenje pokusano od strane lijecnika opce ili obiteljske medicine.
Jedan od razloga prevelikog broja neopravdanih upucivanja na HNP jest svakako nedostatak
kadra (specijalista neurologa), kao i nedostupnost hitne neuroloSke ambulante (u sklopu
neuroloske poliklinike) tijekom vikenda. Neki pacijenti namjerno izbjegavaju lije¢nike obiteljske
medicine, kako bi na najjednostavniji i najbrzi nacin "usli" u bolnic¢ki sustav. Upravo zbog takve
prakse stvaraju se guzve i nepotrebno opterecuje hitni prijem, zbog ¢ega pacijenti koji su doista
ozbiljno bolesni mozda ¢ekaju dulje vrijeme za pregled, Sto moze ugroziti njihovu sigurnost 1
odgoditi njihovo pravovremeno zbrinjavanje.

Dugoro¢no rjeSenje problematike u radu hitnog neuroloskog prijema povezano je s
reorganizacijom zdravstvenog sustava, posebno hitne pomo¢i kroz uspostavu objedinjenog hitnog
bolnickog prijema. Na OHBP-u je medicinska sestra ta koja prva stupa u kontakt s pacijentima.
Ona potom procjenjuje stupanj hitnosti i upuéuje pacijenta odredenom lijecniku. Kompjutorski se
bolesnike zapiSe i registrira u razli¢ite kategorije koje upucuju na vrijeme pocetka pregleda.
Glavna prednost OHBP-a je ta Sto su hitni lije¢nici, koji pregledavaju pacijente, smjesteni jedni
do drugih, pa se problemi apsolviraju prilicno brzo. Ako se javi neka komplikacija, lijecnici
skupa rjesavaju slucaj. Lijecnici zbog toga imaju vise vremena koje mogu posvetiti pacijentima, a
pacijenti su dobili kompletniju uslugu na obostrano zadovoljstvo. Nedostaci bi bili vrijeme
¢ekanja nekih pacijenata, jer se njih ne prima po redoslijedu dolaska, ve¢ prema hitnosti slucaja,
te nedostatak brzine i iskustva mladih lije¢nika kojima je u tijeku specijalizacija. Medutim, s

vremenom bi se 1 to promjenilo.

Prednost ovog istrazivanja je prvenstveno u tome $to je jedinstveno, te §to po trenutacnim
saznanjima nema slicnih studija za usporedbu u ostalim gradovima u Republici Hrvatsko;j.
Samim tim ova studija moze posluziti u buduc¢nosti u svrhu usporedbe stanja na HNP-u u
razli¢itim bolnicama kao 1 pracenje eventualnih promjena reorganizacijom zdravstvenog sustava,

te uspostavom objedinjenog hitnog bolni¢kog prijema.
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6. ZAKLJUCCI
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U skladu s prethodno navedenim ciljevima i analiziranim rezultatima iz ovog istraZivanja donijeli

smo sljedece zakljucke:

I.

S obzirom na 8146 pacijenata u jednoj godini, te prosje¢no 22 pregleda po danu,

prenapucenost HNP-a mogla bi se rijesiti uspostavom objedinjenog hitnog bolni¢kog prijema.

Vise od polovice ukupno primljenih pacijenata (51,4%) je ambulantno obradeno dok su ostali
hospitalizirani, opservirani kroz dnevnu bolnicu ili upuceni na konzilijarni pregled, Sto
ukazuje na neopravdanost dolazaka na HNP, kao i nedostatnu trijazu kroz primarnu

zdravstvenu zastitu, te hitnu medicinsku pomo¢.

Od deset najucestalijih dijagnoza na HNP-u, mozdani udar ¢ini 24,43%. Kako stanovnistvo
postaje sve starije, tako ¢e se apsolutni broj mozdanih udara povecavati zbog ¢ega je potrebno

bolje razumijevanje rizi¢nih ¢imbenika u cilju primarne i sekundarne prevencije.

Potrebno je jo§ ovakvih analiza provesti u drugim gradovima Republike Hrvatske u svrhu
usporedbe stanja na HNP-u, te prac¢enja eventualnih promjena reorganizacijom zdravstvenog

sustava i uspostavom objedinjenog hitnog bolnickog prijema.
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Cilj istrazivanja: Analiza morbiditeta na hitnom neuroloSkom prijemu (HNP) KBC-a Split,
utvrditi stupanj optere¢enosti HNP-a, procijeniti opravdanost dolazaka na HNP, te utvrditi

najucestalije dijagnoze na HNP-u.

Materijal i metode: Retrospektivnim istrazivanjem obuhvacéene su sve punoljetne osobe koje su
od 01. sije¢nja do 31. prosinca 2015. godine primljene u ambulantu hitnog neuroloskog prijema
KBC-a Split. Podatci prikupljeni iz protokola hitnog neuroloskog prijema KBC-a Split za svakog
pacijenta ukljucivali su: kalendarski mjesec, datum, dan u tjednu i vrijeme (sat) prijema, dob,
spol, konziljjarni pregled, dijagnozu i odluku na prijemu. Prikupljeni podatci uneseni su u

Microsoft Excel, te statisticki obradeni preko MedCalc software-a.

Rezultati: Na HNP ukupno je primljeno 8146 pacijenata, od kojih 3589 (44,1%) su muskarci,
dok 4557 (55,9%) ¢ine zene, (P<0,0001, x2=114,791). Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u dobi
u odnosu na spol pacijenata. Najvise pregleda je bilo u srpnju, a najmanje u travnju, (P=0,0002,
%2=35,599). Prema danima u tjednu, najviSe pregleda obavljeno je ponedjeljkom (1411), a
najmanje subotom (932) i nedjeljom (820). Najveci broj bolesnika primljen je na HNP tijekom
dana i to u poslijepodnevnim satima (13-18 sati), dok je najvec¢i broj pregleda obavljen izmedu
10 i 11 sati, a najmanji izmedu 4 1 5 sati ujutro (P<0,0001, ¥2=3763,268). Ambulantno je
obradeno 4187 (51,4%) pacijenata, $to je bilo statisticki znacajno (P<0,0001, ¥2=6175,434).
Utvrdeno je deset najucestalijih dijagnoza koje obuhvacaju 91,6% svih postavljenih dijagnoza na
HNP-u. Statisticki znacajno najucestalije postavljena dijagnoza je mozdani udar (P<0,0001,
v2=38597,601) koju je imalo 1822 (22,4%) pacijenta. NajviSa prosje¢na dob je utvrdena kod

pacijenata s dijagnozom mozdanog udara (76 godina), a najniZa kod epilepsije (47 godina).

Zakljucci: Prenapucenost HNP-a (prosje¢no dnevno 22 pregleda) mogla bi se rijesiti uspostavom
objedinjenog hitnog bolnickog prijema. Vise od polovice ukupno primljenih pacijenata (51,4%)
je ambulantno obradeno, §to ukazuje na neopravdanost dolazaka na HNP, kao i nedostatnu trijazu
kroz primarnu zdravstvenu zastitu te hitnu medicinsku pomo¢. Od deset najucestalijih dijagnoza
na HNP-u, mozdani udar ¢ini 24,43% zbog cCega je potrebno bolje razumijevanje rizi¢nih

¢imbenika u cilju primarne i sekundarne prevencije.
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Diploma Thesis Title: Work analysis in Emergency Neurology Department in one year period.

Objectives: Analysis of morbidities on an Emergency Neurological Department (END) in KBC
Split, determine the degree of the overcrowding problem. Determine the degree of necessity of

the visit to END.

Material and Methods: This retrospective study included all patients over the age of 18
admitted to the END of the University Medical Center of Split from the 1 st of January till the 31
st of December 2015. Information were collected from the protocols of the END and included
patients age, gender, time of arrival (date and hour), diagnosis and medical decision. Gathered
information were analysed using MedCalc software.

Results: Total of 8146 patients were admitted to the END of whom 3589 (44.1%) were males
and 4557 (55,9%) were females (P<0,0001, y2=114,791). There were no statistically significant
differences in patients age according to gender. Most of the examinations were performed in July
and least in April (P=0,0002, ¥2=35,599). According to the days of the week most examinations
were performed on Mondays (1411) and least on Saturdays (932) and Sundays (820). Most
patients were admitted to the END during afternoon (1 p.m. to 6 p.m.). Most of examinations
were performed between 10 a.m. and 11 a.m. and least between 4 a.m. and 5 a.m. (P<0.0001,
x2=3763.268). Most of the patients (n=4187, 51,4%) were ambulatory processed, which was
statistically significant (P<0.0001, x2=6175.434). Ten most common diagnoses were 91.6% of all
the diagnoses on the END. The most common diagnosis was brain stroke (22.4%) (P<0.0001,
¥2=38597.601). The age average was highest in patients diagnosed with stroke (76 years) and the

lowest in patients with epilepsy (47 years).

Conclusions: Overcrowding END (daily average of 22 examinations) could be solved by
establishing a unified Emergency Department of the Split University Medical Center. More than
half patients admitted were ambulatory (51.4%) and were sent home after examination and
symptomatic treatment which indicates unjustified arrivals to the END and the lack of screening
in primary health care and emergency medical help. Of the ten most common diagnosis of the
END the stroke made 24.43% indicating a need for a better understanding of risk factors for the

purpose of primary and secondary prevention.
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