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SAZETAK

Psihomotorni nemir kod neurokirurSkih bolesnika s traumatskom ozljedom glave
moze biti izazovan i ozbiljan problem koji zahtijeva pazljivo pracenje, paznju i tretiranje.
Psihomotorni nemir obiljezava povecana psihomotorna aktivnost, nemir i razdraZzljivost.
Traumatska ozljeda mozga poremeti normalnu funkciju mozga, Sto moze znacajno utjecati na
kvalitetu Zivota osobe, izazivajuéi kognitivne, bihevioralne, emocionalne i fizicke simptome

koji ograni¢avaju meduljudske, druStvene i profesionalne aktivnosti.

Cilj ovog istrazivanja bio je istraziti pojavnost psihomotornog nemira kod
neurokirur$kih bolesnika s traumatskom ozljedom glave na Klinici za neurokirurgiju, utvrditi
javlja li se psihomotorni nemir ceS¢e kod bolesnika koji su bili podvrgnuti operacijskom
zahvatu ili kod onih koji nisu operirani, te izdvojiti ozljedu kod koje se najcesée javlja

psihomotorni nemir.

Istrazivanje je provedeno na Klinici za neurokirurgiju, na odjelu za kirursko lije¢enje
ziv€anog sustava i jedinici intenzivne njege. U istrazivanju je sudjelovalo 100 bolesnika koji
su bili hospitalizirani od svibnja 2023. do prosinca 2023. Podaci za ovo istraZivanje

prikupljeni su anonimno iz baze podataka Klinickog bolnickog centra Rijeka iz sustava IBIS.

Rezultati istrazivanja pokazali su da su sve tri hipoteze opovrgnute. Hipoteza 1
dokazuje da se psihomotorni nemir javlja u manje od 60% bolesnika s traumatskom ozljedom
glave, hipoteza 2 dokazuje da ne postoji razlika u pojavnosti psihomotornog nemira kod
operiranih i neoperiranih bolesnika, te hipoteza 3 dokazuje da se psihomotorni nemir ne javlja

¢esce kod bolesnika kod kojih je u¢injen operativni zahvat kraniotomije.

Klju€ne rijeci: psihomotorni nemir, neurokirurgija, kraniotomija, traumatske ozljede

glave



SUMMARY

Psychomotor agitation in neurosurgical patients with traumatic brain injury can be a
challenging and serious issue that requires careful monitoring, attention, and treatment.
Psychomotor agitation is characterized by increased psychomotor activity, restlessness, and
irritability. Traumatic brain injury disrupts the normal function of the brain, which can
significantly affect a person's quality of life, causing cognitive, behavioral, emotional, and
physical symptoms that limit interpersonal, social, and professional activities.

The aim of this study was to investigate the prevalence of psychomotor agitation in
neurosurgical patients with traumatic brain injury at the Neurosurgery Clinic, to determine
whether psychomotor agitation occurs more frequently in patients who underwent surgical
intervention compared to those who were not operated on, and to identify the type of injury
most commonly associated with psychomotor agitation.

The research was conducted at the Neurosurgery Clinic, in the Department of Surgical
Treatment of Nervous System Diseases and the Intensive Care Unit. The study involved 100
patients who were hospitalized from May 2023 to December 2023. Data for this study were
collected anonymously from the database of the Clinical Hospital Center Rijeka using the

IBIS system.

The results of the study showed that all three hypotheses were refuted. Hypothesis 1
demonstrated that psychomotor agitation occurs in less than 60% of patients with traumatic
brain injury. Hypothesis 2 demonstrated that there is no significant difference in the
occurrence of psychomotor agitation between operated and non-operated patients. Hypothesis
3 demonstrated that psychomotor agitation does not occur more frequently in patients who

underwent craniotomy.

Keywords: psychomotor agitation, neurosurgery, craniotomy, traumatic brain injury



1. UVOD

Psihomotorni nemir je stanje koje karakterizira motoricka nemirnost i mentalna
napetost koja zahtjeva brzo prepoznavanje, ispravnu procjenu i upravljanje kako bi se
smanjila razina anksioznosti bolesnika na minimum i smanjio rizik od eskalacije do
agresivnog ponasanja ili nasilja (1). Psihomotorni nemir obiljezava povecana psihomotorna
aktivnost, nemir i razdrazljivost. Osobe s psihomotornim nemirima ¢esto reagiraju izrazenije
na unutarnje i vanjske podrazaje te mogu dozivjeti stres ili promijenjenu kogniciju (2).
Bolesnici koji se oporavljaju od razli¢itih kirurSkih zahvata poneckad manifestiraju
neprimjerene mentalne reakcije, od letargije 1 zbunjenosti do fizicke borbenosti 1 izrazene
agresivnosti. Osim §to ometaju osoblje 1 druge bolesnike, ove reakcije mogu imati znacajne
medicinske posljedice za samog bolesnika. Medu najce$¢im uzrocima postoperativnog
psihomotornog nemira su narkotici, zlouporaba alkohola i kokaina, odredene nuspojave
lijekova, postoperativna bol, zadrzavanje urina, zeluCana distenzija, urinarni i Zelu€ani
kateteri, endotrahealna cijev te respiratorni poremecaji poput hipoksije i respiratorne acidoze.
Drugi uzroci postoperativnog psihomotornog nemira mogu biti neuroloske prirode, koji
ponekad rezultiraju napadajima kod bolesnika s epilepsijom ili traumom glave (3).
Neurokirurgija je vrlo kompleksna 1 specificna grana kirurgije koja zahtijeva posebnu
zdravstvenu njegu. Razvoj neurokirurgije utjecao je i na podrucje sestrinstva te postavio
zahtjeve za raznoliko$¢u vjeStina 1 znanja u pruzanju zdravstvene njege. Neurokirursko
sestrinstvo obuhvaca menadzment boli, skrb o ranama, edukaciju bolesnika 1 obitelji,
poznavanje dijagnostike, dokumentaciju, istrazivanje i druge aspekte (4). Medicinska sestra
koja radi s neurokirur§kim bolesnicima mora posjedovati opsezno znanje o srediSnjem

ziv€anom sustavu, skrbi za teSko bolesne bolesnike 1 zdravstvenim intervencijama (5).

Traumatska ozljeda mozga poremeti normalnu funkciju mozga. Ovo stanje moze
znacajno utjecati na kvalitetu zivota osobe, izazivajuci kognitivne, bihevioralne, emocionalne
1 fizicke simptome koji ograni¢avaju meduljudske, druStvene i profesionalne aktivnosti. lako
postoji mnogo sustava klasifikacije, najjednostavnija podjela obuhvaca blage, umjerene i1
teSke TBI ovisno o prirodi ozljede i njenom utjecaju na klinicki status bolesnika. Ljudi mogu
dozivjeti razliite vrste ozljeda glave, ukljucujuéi frakture lubanje, potrese mozga, kontuzije
mozga, ozljede mozga te intrakranijske hematome (6). U retrospektivnoj studiji analizirani su

podaci 126 bolesnika (prosjecne dobi 29 godina) primljenih u Jedinicu za rehabilitaciju u

1



Spanjolskoj izmedu 1999. i 2001. godine. Ozljede glave su bile uzrokovane motociklistickim
nesrecama (40%), automobilskim nesrecama (30%) i padovima (11,5%). Neuroloski problemi
su se javili u 63% slucajeva, pri ¢emu je najcéesca bila psihomotorna agitacija. Posttraumatski

hidrocefalus je bio prisutan kod 14% bolesnika, dok je 8% imalo posttraumatske napadaje (7).



1.1. Neurokirurgija

Neurokirurgija je specijalizirana grana medicine koja se bavi dijagnostikom,
lijeCenjem 1 rehabilitacijom bolesti i poremecaja zivcanog sustava, ukljucujué¢i mozak,
lednu mozdinu i periferni zivcani sustav. Ova djelatnost zahtijeva visoku razinu stru¢nosti
1 preciznosti te ukljucuje kirurSke tehnike za rjeSavanje Sirokog spektra neuroloSkih
problema. Neurokirurzi se bave tretiranjem stanja kao Sto su tumori mozga i ledne
mozdine, aneurizme, krvarenja u mozgu, ozljede glave, degenerativne bolesti kraljeznice,
diskus hernija i druge funkcionalne poremecaje. Razvoj ove grane medicine utjecao je na
razvoj zdravstvene njege koja se pruza bolesnicima prije, tijekom i1 nakon kirurskih
zahvata. Neurokirurske sestre imaju klju¢nu ulogu u tom procesu. Brinu o bolesnicima,

educiraju njih i njihove obitelji, upravljaju bolom te pomazu u oporavku (4).

Bolesnici s neuroloskim problemima zahtijevaju posebnu paznju. Zdravstvena
njega zapocinje utvrdivanjem njihovih potreba i planiranjem kako im najbolje pomoci.
Prije operacije, sestre se pobrinu da su bolesnici psihic¢ki i fizicki spremni. Nakon
operacije, prate stanje bolesnika, pomaZzu u smanjenju boli i osiguravaju pravilnu
prehranu. Rehabilitacija je vazan dio procesa oporavka. Cilj je pomoc¢i bolesnicima da
povrate svoju neovisnost i kvalitetu zivota nakon operacije. To moze biti dugotrajan

proces, ali je kljucan za potpuni oporavak (8).

Neurokirur§ka zdravstvena njega obuhvaca sve faze brige o bolesnicima, od
prijeoperativne pripreme, kroz operaciju, do rehabilitacije nakon zahvata. Cilj je pruziti

najbolju mogucu skrb 1 potaknuti bolesnike na $to brzi oporavak (5).



1.2. Traumatske ozljede glave

Ima puno razli¢itih kriterija za klasifikaciju traumatskih ozljeda mozga i glave.
Integritet koze je najosnovniji kriterij. Prema tom Kriteriju razvrstavaju se otvorene i
zatvorene ozljede. Otvorene ozljede dijele se prema integritetu tvrde mozdane ovojnice. Kod
penetrantne ozljede mozga tvrda mozdana ovojnica je oSte¢ena, dok je kod nepenetrantne
intaktna. Dobar pokazatelj otvorene ozljede je likvoreja, istjecanje cerebrospinalnog likvora iz

rane, nosnica ili vanjskog zvukovoda (9).

Kod zatvorenih ozljeda glave i mozga koza ostaje netaknuta, bez prisutnih razderotina,
no dolazi do oSte¢enja mozdane mase i1 kostiju lubanje. Prema anatomsko-patoloskim
obiljezjima, zatvorene ozljede lubanje i mozga mogu se Kklasificirati kao potres mozga
(commotio cerebri), nagnjeCenje mozga (contusio cerebri) te difuzna ozljeda aksona (DAI)
(10).

Kraniocerebralne ozljede mogu nastati djelovanjem tupe sile, oStrih predmeta
(posjekotine, rezne i ubodne rane) ili uporabom vatrenog oruzja (prostrijelne rane). Prema
anatomskoj podjeli, ove ozljede obuhvacéaju ozljede skalpa, prijelome kostiju glave, te

oste¢enja mozdanih ovojnica i samog mozga (10).

Ozljede glave i mozga mogu se podijeliti na primarne i sekundarne. Primarna ozljeda
nastaje kada fizicka energija djeluje na tkivo u trenutku ozljede. Sekundarna ozljeda mozga
javlja se kao posljedica komplikacija primarne ozljede i ukljucuje procese poput upale, edema
mozga, ishemijskog oStecenja i hidrocefalusa. Dok primarna ozljeda mozga nastaje odmah pri
traumi, sekundarna ozljeda zapoc€inje u trenutku traume, ali se razvija satima ili danima
kasnije, naruSavaju¢i metabolizam neurona i oStecuju¢i neuronske membrane stvaranjem
slobodnih kisikovih radikala. Uz to, dolazi do vazokonstrikcije krvnih zila i mikrovaskularnih

tromboza, $to vodi do ishemije (10).

U klinickoj podjeli traumatskih ozljeda glave 1 mozga, terapijski 1 prognosticki faktori
igraju kljuénu ulogu, svrstavaju¢i ozljede u tri kategorije: blaga, umjerena 1 teska

neurotrauma. Za procjenu tezine ozljede koristi se Glasgow ljestvica kome (GCS — Glasgow



Coma Scale). GCS je neuroloSka ljestvica koja objektivno procjenjuje stanje svijesti
ozlijedene osobe pri po¢etnoj procjeni. Sastoji se od tri komponente: otvaranje o€iju, verbalni
odgovor 1 motorika. Bodovi iz tih kategorija se zbrajaju, pri ¢emu je najmanji moguéi broj
bodova 3, a najve¢i 15. Osoba koja ne otvara o¢i i nema verbalni ni motoricki odgovor dobiva
3 boda, dok budna osoba otvorenih o¢iju koja koherentno odgovara 1 izvodi motoricke kretnje
dobiva 15 bodova. Kona¢ni zbroj bodova od 3-8 oznacava tesku traumu, 9-13 umjerenu, a 14-
15 blagu mozdanu traumu. GCS ljestvica, koja je uvedena 1974. godine, jos$ uvijek se koristi.
Za dojencad i malu djecu postoji prilagodena verzija ljestvice. Rezultati na ljestvici koreliraju
s vjerojatno$c¢u oporavka; bolesnici s 3-4 boda imaju 85% Sanse za vegetativno stanje ili smrt,
dok oni s 11-15 bodova imaju samo 5-10% Sanse za takav ishod. Djeca i mladi bolesnici
mogu se potpuno oporaviti ¢ak i s nizim GCS bodovima i tezim neurolo§kim simptomima. S

druge strane, starija zivotna dob i nizak GCS status obi¢no ukazuju na losiji ishod (11).



1.2.1. Zarisne (fokalne) ozljede mozga

Zari$ne ozljede mozga nastaju uslijed izravnog, snaznog i usmjerenog udarca. Ako je
udarac tupim predmetom, mora imati dovoljnu brzinu da bi izazvao ZzarisSnu ozljedu; u
suprotnom, moze uzrokovati difuznu ozljedu. Ozljede nastale od ostrih predmeta ili vatrenog
oruzja stvaraju sile koje velikom brzinom djeluju na relativno manje podrucje glave, Sto

rezultira zari$nim i veéinom otvorenim ozljedama (12).

Zari$ne ozljede mozga uglavnom su makroskopski vidljive golim okom. Klini¢ki

simptomi ovise o podruc¢ju mozga koje je direktno oste¢eno (12).

Zarisne ozljede ¢ine polovinu svih teskih ozljeda glave, ali su odgovorne za dvije
tre¢ine svih smrtnih slucajeva uzrokovanih traumatskim ozljedama glave. Najcesc¢e zariSne

ozljede mozga su nagnjecenja (kontuzije), laceracije i traumatska intrakranijska krvarenja

(10).



1.2.2. Traumatska intrakranijska krvarenja

Traumatska intrakranijska krvarenja uzrokuju znacajnu smrtnost i morbiditet zbog sve
ceS¢ih prometnih nesreca. Postoje Cetiri glavne vrste: epiduralni hematom, subduralni

hematom, subarahnoidalno krvarenje i intracerebralni hematom (13).

Epiduralni hematom (EDH) nastaje krvarenjem izmedu unutrasnjeg zida lubanje i
tvrde mozdane ovojnice, Cesto zbog oSteCenja meningealnih arterija. Krvarenje je brzo i
opasno, osobito ako je arterijsko. Najc¢esce se javlja u temporalnoj, parijetalnoj, frontalnoj ili
okcipitalnoj regiji. Simptomi ukljucuju gubitak svijesti, ponovno gubitak svijesti,
Hutchinsonovu zjenicu, Cheyne-Stokesovo disanje, smetenost, vrtoglavicu, mucninu,
glavobolju 1 konvulzije. Dijagnoza se potvrduje CT-om, a lijeCenje zahtijeva kirursku

evakuaciju hematoma (13).

Subduralni hematom (SDH) moze biti akutni, subakutni ili kroni¢ni. Akutni SDH
nastaje venskim krvarenjem ispod dure, $to omogucava njegovo Sirenje. Simptomi ukljucuju
promjene svijesti i neuroloske ispade. CT pokazuje semilunarne hiperdenzne regije. LijeCenje
ukljucuje neurokirur§ku dekompresiju. Subakutni i1 kroni¢ni SDH se razvijaju sporije, ¢esto
kod starijih osoba ili kroni¢nih alkoholiara, s simptomima poput smusSenosti, pospanosti,

glavobolje i epileptickih napadaja. Lijeenje ukljucuje drenazu i hemostazu (13).

Intracerebralni hematom nastaje od laceracija 1 oStecenja krvnih Zila unutar mozga,
moze se razviti odmah nakon ozljede ili kasnije. Dijagnoza je Cesto oteZana zbog prisutnosti
drugih hematoma i kontuzija. Simptomi ukljucuju gubitak svijesti i motorne deficite. CT
pokazuje podru¢ja krvarenja unutar parenhima. Povr$ni hematomi se evakuiraju kirurski, dok

se dublji ne operiraju (13).

Subarahnoidalno krvarenje (SAH) nastaje krvarenjem u prostor izmedu pije i
arahnoideje. Traumatski SAH je ve¢inom venskog porijekla i Cesto je povezan s kontuzijama

ili laceracijama. Simptomi uklju¢uju meningizam i glavobolje (13).

Nagnje€enje mozga (contusio cerebri) je ozbiljna ozljeda kod koje dolazi do gnjecenja
tkiva bez razdora meke mozdane ovojnice (pia mater). Ako dode do razdora pije ili mozdanog

tkiva, govorimo o laceraciji mozga (laceratio cerebri). To je poznato kao kontuzijski sindrom



jer su uz ozljedu tkiva prisutne i laceracije krvnih zila i krvarenja oko kontuzijskog fokusa
(14).

Kontuzije i laceracije nastaju zbog akceleracijskih i deceleracijskih sila. Kontuzijske
ozljede najcesce se nalaze u frontalnim i temporalnim reznjevima, ali mogu se pojaviti i u
parijetalnim, okcipitalnim, cerebelarnim regijama te mozdanom deblu. Klinic¢ka slika varira
ovisno o mjestu i tezini ozljede, a simptomi mogu ukljucivati poremecaje svijesti, hemipareze,

disfaziju, poremecaje pamcenja, epilepticke napadaje i druge neuroloske ispade (14).

LijeCenje je usmjereno na neuroprotektivno djelovanje, sprjecavanje sekundarnih
osteCenja, osiguranje dobre opskrbe kisikom, antiedematoznu terapiju 1 odrzavanje

zadovoljavajuce mozdane cirkulacije uz mogucée neurokirurske intervencije (14).



1.2.3. Potres mozga

Potres mozga (commotio cerebri) nastaje uslijed djelovanja tupe mehanicke sile na
glavu, §to uzrokuje prolazno osteéenje funkcije mozga, amneziju i gubitak svijesti bez
vidljivih znakova oStecenja. Uzroci ukljucuju akceleracijske 1 deceleracijske sile, vibracije
koje utjeCu na neurone, vazomotorne poremecaje i depolarizaciju neurona, te poremecaj

prolaska iona kroz stani¢nu membranu (15).

Potres mozga karakterizira prolazna nesvjestica koja se javlja odmah nakon traume i
traje do 15 minuta, nakon Cega slijedi prolazna smetenost i konfuzija. Takoder, prisutna je
posttraumatska amnezija (PTA), koja moze biti ortogradna (gubitak pamcéenja dogadaja
neposredno prije traume) ili anterogradna (gubitak pamcenja dogadaja nakon traume), a traje
do 24 sata. Vegetativni postkomocijski simptomi ukljucuju vrtoglavicu, mucninu, povracanje,

glavobolju, poremecaj ravnoteze i rotacijski nistagmus (15).

Kod potresa mozga ne nalaze se oStec¢enja mozdanog tkiva ni histoloskim pretragama,
dok su kod nagnjecenja prisutna oSte¢enja i poremecaji zbog povecanog intrakranijalnog tlaka

(ICP) uzrokovanog hemoragijskim djelovanjem ili mozdanim edemom (15).



1.2.4. Fraktura lubanje

Fraktura lubanje je prijelom kostiju koje ¢ine lubanju, naj¢esée uzrokovan snaznim
udarcem ili traumom. Ove ozljede mogu varirati od blagih linijskih fraktura do teskih fraktura

s moguéim pomicanjem Kostiju koje je potrebno kirurski zbrinuti (16).

Najceséi uzroci fraktura lubanje su traume glave koje nastaju uslijed pada, prometnih
nesreca, fizickih napada, sportske ozljede, udarca tupim predmetom ili padom na tvrdu

povrsinu (16).

Simptomi frakture lubanje su intenzivna bol na mjestu frakture, mogucéa prisutnost
otvorenih rana na glavi, otok, modrice, gubitak svijesti. Od neuroloskih simptoma mogucéi su
konfuzija, amnezija, mu¢nina, povracanje, promjene vida, vrtoglavice, epilepticki napadaji ili

gubitak motoricke funkcije (10,16).

LijeCenje moze biti konzervativno u sluc¢aju manjih, nekompliciranih fraktura te
ukljucuje odmor, analgetike te pracenje simptoma. KirurSko lijeCenje je potrebno kod
bolesnika s  frakturom s pomakom Kkosti, frakturom s oSteCenjem mozdanog tkiva,
krvarenjima ili drugih komplikacija. Pod komplikacije se podrazumijevaju intrakranijalna
krvarenja (epiduralni ili subduralni hematomi), infekcije (meningitis ili osteomijelitis),
ostecenje kranijalnih Zivaca koji mogu dovesti do gubitka osjeta ili motoricke funkcije u

zahvacéenim podru¢jima (10,16).
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1.3. Kirursko lijecenje

Bolesnici s Glasgow Coma Scale (GCS) rezultatom 8 ili nizim koji imaju veliku leziju
na CT-u glave kandidati su za kirurSku intervenciju. KirurSki zahvat potrebno je ubrzati ako
se bolesnikov neuroloski status pogorSa. Operacija je indicirana za bolesnike s udubljenim
prijelomima lubanje koji su pomaknuti vise od debljine lubanje, osobito ako su prijelomi

otvoreni ili komplicirani (17).

Kod dekompresivne kraniotomije uklanja se dio lubanje kako bi se ublazio
intrakranijalni tlak (ICP). Dekompresivna kraniotomija pretvara zatvoreni odjeljak lubanje u
otvoreni sustav koji omogucuje Sirenje mozga, ¢ime se smanjuje ICP i izbjegava mozdana

hernija (17).

Iako je dekompresivna kraniotomija najucinkovitiji nacin smanjenja ICP-a, dugoro¢na

prognoza za bolesnike je promjenjiva (17).

Burr hole eksploracija je kirurski zahvat koji ukljucuje otvaranje jednog ili viSe
trepanacijskih otvora na mjestu najvece debljine hematoma. Ovim postupkom moguce je
ukloniti samo nekoliko mililitara krvi, $to moZe pruziti trenutacno olak$anje i smanjenje
intrakranijalnog tlaka. Medutim, ovaj postupak je ¢esto samo privremeno rjeSenje i moze biti
dio Sireg kirurSkog pristupa za upravljanje intrakranijalnim hematomima. Burr hole
eksploracija je od posebne vaznosti u hitnim situacijama gdje je potrebno brzo intervenirati

kako bi se sprijecilo daljnje ostecenje mozdanog tkiva (18).

Akutni subduralni hematom (SDH) debljine ve¢e od 10 mm ili s pomakom srednje
linije ve¢im od 5 mm na CT-u potrebno je kirurSki evakuirati, bez obzira na rezultat na
Glasgow ljestvici kome (GCS). Svi bolesnici s akutnim SDH-om u komi (GCS manji od 9)
trebaju pracenje intrakranijalnog tlaka (ICP). Bolesnici u komi s SDH-om manjim od 10 mm i
pomakom srednje linije manjim od 5 mm trebaju kirur§ku evakuaciju ako se GCS smanjio za
2 ili viSe toCaka od vremena ozljede do prijema, ako imaju asimetri¢ne ili fiksirane i proSirene

zjenice, ili ako ICP prelazi 20 mm Hg (18).

Epiduralni hematom (EDH) ve¢i od 30 cm?® treba kirurski evakuirati bez obzira na

rezultat na Glasgow ljestvici kome (GCS). EDH manji od 30 cm?, s debljinom manjom od 15
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mm i pomakom srednje linije manjim od 5 mm, u bolesnika s GCS ve¢im od 8 bez zarisnog
deficita, moze se neoperativno lijeciti serijskom kompjutoriziranom tomografijom (CT) i

pazljivim neuroloskim pra¢enjem (17).

Odredene vrste prijeloma lubanje zahtijevaju kirurSku intervenciju. Indikacije za
operaciju ukljuuju otvorene prijelome lubanje udubljene vise od debljine lubanje. Takve
prijelome treba operirati kako bi se sprijeCila infekcija i daljnje oSte¢enje mozdanog

parenhima (17).

Strane predmete, ako ih ima, potrebno je ukloniti i izvrsiti obilno navodnjavanje. Ako
je prijelom otvoren, slozen i usitnjen, slomljena lubanja moze se ukloniti, a defekt se moze
popraviti kasnije kako bi se sprijecila naknadna infekcija. Ako rana nema znakova teske
kontaminacije ili infekcije, ili ako je rije¢ o zatvorenom prijelomu, koriStenje originalnog

kostanog reznja je opcija (17).
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1.4. Psihomotorni nemir

Psihomotorni nemir je uobicajena komplikacija u ponaSanju koja se moze pojaviti
nakon traumatske ozljede mozga. Psihomotorni nemir odnosi se na stanje nemira i tjeskobe
koje dovodi do nenamjernih, ponavljaju¢ih pokreta. Tipi¢no se razvija tijekom ranih faza
oporavka, no moze se pojaviti 1 kasnije. Uznemirenost se obicno javlja u ranim fazama
oporavka od ozljede mozga kada bolesnik dozivi posttraumatsku amneziju. Ovo stanje je
uobicajeno nakon traumatske ozljede mozga i pogada oko 30% prezivjelih. Tijekom tog
perioda, bolesnik cesto dozivljava gubitak pamcenja, kao i nemogucnost stvaranja novih
sjecanja. Mozak takoder ima poteskoca s filtriranjem informacija i pra¢enjem vise oblika

podrazaja odjednom, §to dovodi do pretjerane stimulacije (1).

Ova faza moze biti izuzetno zbunjujuca i zastraSujuca za bolesnike jer su cesto
dezorijentirani prema svom stanju i okolini. Osim toga, neki pojedinci mogu postati
uznemireni kada odredene osnovne potrebe nisu trenutno zadovoljene. Na primjer, mogu se
osjecati gladnima, umornima ili trebati na toalet, ali to ne mogu uciniti bez tude pomoéi.
Posttraumatska amnezija i psihomotorni nemir ¢esto su kratkog vijeka, a veéina slucajeva se
rijeSi za nekoliko dana ili tjedana. Medutim, uznemirenost moze trajati i dulje od tog

vremenskog razdoblja, a moze se razviti i kasnije u procesu oporavka (1).

Iako se ovo stanje moze manifestirati kroz razli¢ite simptome, najce$¢i simptomi
psihomotornog nemira ukljucuju: ispade bijesa, impulsivno ili agresivno ponasanje, pretjerano
pri¢anje ili kretanje, nemir, napetost, tjeskobu i razdrazljivost, nagle ili intenzivne promjene

raspolozenja (2).

U ranim fazama oporavka nakon traumatske ozljede mozga, jaka agitacija mozZe
izloziti bolesnika riziku od tjelesnih ozljeda, te se u tom slucaju propisuju sedativi. Ovi
lijekovi mogu pomoc¢i kratkoro¢no, no sedativi mogu potisnuti aktivnost mozga i1 usporiti

oporavak od traumatske ozljede mozga (2).
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1.5. Zdravstvena njega bolesnika s traumatskom ozljedom glave

Ozljede glave variraju od blagih potresa mozga do teSkih traumatskih ozljeda mozga
(TBI) te zahtijevaju pazljivu procjenu, lijeCenje i podrsku. Klju¢ne informacije u procjeni
ukljucuju ime, dob, spol bolesnika i mehanizam ozljede. Glasgow koma ljestvica (GCS)
koristi se za ocjenu razine svijesti nakon ozljede i pracenje bolesnikova stanja. Subjektivni
podaci, poput simptoma kao Sto su glavobolja ili vrtoglavica, vazni su za razumijevanje stanja
bolesnika. Objektivni podaci, ukljucujuéi nalaze fizickog pregleda te slikovne studije poput
CT-a ili MRI-a, pruzaju dodatne informacije o ozljedi i pomazu u preciznijoj dijagnozi i
planiranju lijecenja. Odrzavanje kontinuirane njege i pracenje promjena u stanju bolesnika

kljuc¢ni su za uspjesan ishod lijecenja kod ozljeda glave.

Klju¢no je redovito nadzirati bolesnikovu razinu svijesti, reakciju zjenica i vitalne
znakove. Takoder je vazno procijeniti motoricku funkciju 1 osjet na svim ekstremitetima,
dokumentirajuéi sve promjene ili nedostatke. Osigurati mjere predostroznosti protiv napadaja,
kao Sto je osiguravanje sigurnog okruzenja i dostupnost lijekova za hitne slucajeve ako su
potrebni. Suradnja sa zdravstvenim timom klju¢na je u utvrdivanju potrebe za neurokirur§kom
intervencijom ili dodatnim dijagnostickim testovima. Pruziti emocionalnu podrSku i
uvjeravanje bolesniku i obitelji/njegovateljima, rjeSavaju¢i njihove brige i pruzaju¢i im
informacije o bolesnikovom stanju i planu lije¢enja. Ova integrirana skrb osigurava

sveobuhvatan pristup bolesnikovoj dobrobiti i podrzava njegov oporavak (19).

Medicinska sestra mora paZljivo pratiti moguce probleme s kojima se bolesnik s
ozljedom mozga mozZe suociti, budu¢i da takvi bolesnici mogu biti podloZni iznenadnom
pogorSanju u bilo kojem trenutku. To zahtijeva holisticki pristup bolesniku, Sto znaci
uzimanje u obzir svih aspekata bolesnikovog zdravlja i dobrobiti, ukljucujuéi fizicko,

emocionalno, mentalno i socijalno stanje (19).

Potrebno je pratiti vitalne znakove, ukljucuju¢i krvni tlak, puls i disanje, kako bi
prepoznali promjene koje bi mogle ukazivati na poviSeni intrakranijalni tlak (ICP). Poviseni

ICP moze biti znak komplikacija nakon ozljede mozga (19).
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Pravodobno dati propisane lijekove, poput osmotskih diuretika ili antiepileptika, kako

bi kontrolirali ICP i sprijecili napadaje (20).

Uspostaviti suradnju s medicinskim timom kako bi osigurali brzu dijagnostiku, poput
CT-a glave, koja ¢e pomo¢i u procjeni ozbiljnosti ozljede mozga i usmjeriti daljnje lije¢enje

(20).

Budno pratiti vitalne znakove pacijenta, posebno krvni tlak, te prepoznati znakove

povecanog ICP-a, kao $to su promjene u svijesti, jake glavobolje ili povracanje (20).

Podignuti glavni dio kreveta na 30 stupnjeva, ako to nije kontraindicirano, kako biste

poboljsali protok krvi iz mozga i smanjili ICP (20).

Pravodobno dati propisane lijekove, poput osmotskih diuretika ili kortikosteroida,

kako bi smanjili cerebralni edem i poboljsali protok krvi u mozgu (20).

Redovito procjenjivati bolesnikovu pokretljivost i raspon pokreta. Poticati ranu
mobilizaciju i kretanje koliko je to moguée kako bi sprijecili komplikacije poput slabosti
misica, kontrakcija zglobova i duboke venske tromboze (20).

Potrebno je osigurati pomocne uredaje, poput hodalica ili rukohvata, za sigurno
kretanje, takoder suradivati s fizioterapijom kako bismo razvili prilagodeni plan rehabilitacije

za specifi¢ne potrebe i ogranic¢enja bolesnika (20).

Vazno je procijeniti bolesnikovu razinu boli pomocu ljestvice boli 1 pitati o mjestu,
intenzitetu 1 kvaliteti boli, dati propisane lijekove protiv bolova, kao §to su analgetici ili
nesteroidni protuupalni lijekovi (NSAID). Provesti nefarmakoloske tehnike za ublazavanje
boli, kao S§to su pozicioniranje, vjezbe opustanja ili tehnike odvracanja paznje. Pratiti
bolesnikov odgovor na lijekove protiv bolova i redovito ponovno procjenjivati razinu boli,
omoguciti mirno i tiho okruZenje kako bismo smanjili vanjske podraZaje koji mogu pogorsati

bol ili nelagodu (20).

Bolesnici neposredno nakon ozljede mogu dozivjeti sistemsko 1 cerebralno

hipermetaboli¢ko stanje. Rana enteralna prehrana treba zapoceti unutar 72 sata od ozljede. Do
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sedmog dana nakon ozljede, ovi bolesnici trebaju dobiti punu kalorijsku zamjenu. Nakon
traumatske ozljede mozga (TBI), preporucuje se rano zapocinjanje prehrane. Parenteralna

prehrana pokazuje se superiornijom u poboljsanju ishoda u usporedbi s enteralnom prehranom
(20).

Ovi bolesnici trebaju biti prevozeni s oprezom i paznjom uz odgovarajuéu zastitu.
Prijevoz bi trebao biti obavljen od strane osoblja koje je obuceno i opremljeno na
odgovarajuci nacin, uz pazljiv nadzor, kontinuirano praéenje, prevenciju oste¢enja kraljeznice

te potpunu dokumentaciju (20).

Bolesnici s teskom traumatskom ozljedom mozga razvijaju koagulopatije.
Bolesnicima s intrakranijalnim krvarenjem povezanim s uzimanjem varfarina treba dati

koncentrat kompleksa protrombina, svjeze smrznutu plazmu i/ili vitamin K (20).

Glavni cilj neuromonitoringa kod bolesnika s TBI-om je rano otkrivanje sekundarnih
ostecenja mozga kako bi se pravovremeno poduzele intervencije radi sprjecavanja ili lijeCenja

sekundarnih ozljeda mozga. Prac¢enje ICP-a je klju¢no u neuromonitoringu (20).

Prevencija pneumonije povezane s ventilatorom kod bolesnika s teSkom traumatskom
ozljedom mozga predstavlja klju¢ni izazov. Kod bolesnika s traumom, postojanje sindroma

sistemskog upalnog odgovora povecava rizik od bolnic¢ke sepse (20).

Bolesnici s teSkom traumatskom ozljedom mozga skloni su razvoju dekubitusa.
Cimbenici koji utjetu na razvoj dekubitusa kod bolesnika s TBl-om uklju¢uju logiji GCS,
odgodenu enteralnu prehranu, pad hemoglobina za vise od 10% i pad albumina za vise od
10%. Potrebno je svakodnevno koristiti Skalu za identifikaciju rizika (naj¢eS¢e Braden skala)

kako bi se smanjio rizik za razvoj dekubitusa kod rizi¢nih bolesnika (20).

Okvirno 80% infekcija mokraénog sustava povezano je s ugradnjom urinarnog
katetera. Ogranicavanje upotrebe katetera 1 smanjenje vremena koje kateter ostaje na mjestu
kljuéne su strategije za prevenciju infekcija mokra¢nog sustava vezanih uz kateterizaciju.
Urinarni kateteri trebaju se koristiti samo kad je to nuzno za skrb bolesnika te ostavljati na
mjestu samo ako su indikacije prisutne. Za prevenciju, esencijalno je provoditi higijenu ruku

neposredno prije uvodenja katetera te prije i poslije bilo kakvog rukovanja s kateterom ili
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manipulacije njime. Medicinsko osoblje treba osigurati da se kateteri postavljaju koristec¢i

asepti¢ne tehnike i sterilnu opremu (20).

Kontrakture su Cesta komplikacija TBI-ja i mogu se javiti u do 84% slucajeva.
NajceS¢e zahvaceni zglobovi su kuk, rame, glezanj, lakat i koljeno, pri ¢emu znacajan
postotak pacijenata razvija kontrakture u pet ili viSe zglobova. Istezanje je jedna od najcesce

koriStenih tehnika za lijeCenje i prevenciju kontraktura (20).

Nakon operacije, vazno je kontinuirano pratiti svaku promjenu u intrakranijalnom
tlaku (ICP-u), cirkulaciji likvora i cerebralnom protoku krvi kod bolesnika s teSkom
traumatskom ozljedom mozga. Ti bolesnici su izlozeni visokom riziku od razvoja duboke
venske tromboze (DVT), §to se moZe smanjiti primjenom vjezbi raspona pokreta i lijekova
poput niskomolekularnog heparina ako je potrebno. Ventrikulostomije i drugi monitori ICP-a

trebaju biti postavljeni pod sterilnim uvjetima kako bi se sprijecile infekcije likvora (20).
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2. CILJEVI I HIPOTEZE

Cilj 1: Utvrditi ucestalost pojavnosti psihomotornog nemira kod neurokirurskih

bolesnika s traumatskom ozljedom glave.

Cilj 2: Utvrditi javlja li se psihomotorni nemir ¢e$¢e kod bolesnika s povredom glave

podvrgnutih operativnom zahvatu u periodu iza operacije ili kod onih koji nisu operirani.

Cilj 3: Utvrditi moze li se izdvojiti ozljeda kod koje se znacajno najcesce javlja

psihomotorni nemir.

Hipoteza 1: Psihomotorni nemir javlja se kod 60% neurokirurskih bolesnika s

traumatskom ozljedom glave.

Hipoteza 2: Psihomotorni nemir c¢eS¢e se javlja kod bolesnika podvrgnutih

operativnom zahvatu u periodu iza operacije nego kod onih koji nisu operirani.

Hipoteza 3: Psihomotorni nemir javlja se znacajno najcesée kod bolesnika kod kojih je

ucinjen operativni zahvat kraniotomije.
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3. ISPITANICI (MATERIJALI) | METODE

3.1. Ispitanici/materijali

Istrazivanje se provodilo u Klini¢kom bolnickom centru Rijeka, na lokalitetu SuSak,
na Klinici za neurokirurgiju, na odjelu za kirurSko lijeCenje bolesti ziv€anog sustava i u
jedinici intenzivne njege nakon odobrenja nacrta zavrSnog rada od strane Povjerenstva za
zavr$ne i diplomske radove Fakulteta zdravstvenih studija u Rijeci. Broj ispitanika bio je 100.
Sudionici u istrazivanju bili su bolesnici hospitalizirani na Klinici za neurokirurgiju, KBC
Rijeka od svibnja 2023. do prosinca 2023. godine. Ispitanici su rasporedeni prema dobi,
spolu, vrsti ozljede glave, podvrgnuti operativnom zahvatu ili konzervativno lijeceni i
prisutnosti ili izostanku psihomotornog nemira. Mjesec prikupljanja podataka bio je lipanj
2024. godine. Metoda uzorkovanja je prigodni uzorak.

3.2. Postupak i instrumentarij

Prikupljanje podataka za ovo istrazivanje provelo se anonimno putem baze podataka
Klinickog bolni¢kog centra Rijeka, koriste¢i sustav IBIS. 1z njega su prikupljeni
sociodemografski podaci. Ovaj sustav sadrzi sestrinsku i lije¢ni¢ku dokumentaciju u kojoj se
biljezi tijek lije€enja kao 1 sve promjene na bolesniku do kojih je doSlo tijekom
hospitalizacije. Istrazivanje je zapoCeto prikupljanjem podataka nakon odobrenja nacrta
zavr$nog rada od strane Povjerenstva za zavrsne i diplomske radove te nakon odobrenja od

strane Etickog povjerenstva Klinickog bolnickog centra Rijeka.
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3.3. Statisticka obrada podataka

Za statistiCku obradu prikupljenih podataka koristio se softver Statistica 14.0.0.15
(TIBCO Software Inc.), uz pomo¢ programa Microsoft Office Excel.. Podaci vezani uz
sociodemografska pitanja prikazani su deskriptivno u tablicama, koriste¢i deskriptivnu
statistiku 1 analitiCku statisticku obradu. Varijable spol, operirani odnosno neoperirani
bolesnici te bolesnici kod kojih je prisutan odnosno nije prisutan psihomotorni nemir bile su
nezavisne varijable te su prikazane nominalnom ljestvicom, varijabla dob bila je takoder
nezavisna varijabla te je prikazana omjernom ljestvicom. Usporedivanje dobivenih podataka
testirano je putem Hi kvadrat testa za nezavisne uzorke. Rezultati istrazivanja i statistiCka
analiza podataka prikazani su kroz tablice i graficke prikaze. Razina statisticke znacajnosti za
sve testove usporedbe u ovom istrazivanju bila je postavljena na p < 0,05. Ovisno o

dobivenim rezultatima, hipoteze su bile ili potvrdene ili opovrgnute.

3.4. Eticki aspekti istraZivanja

Istrazivanje je provedeno u skladu s propisima Zakona o zastiti osobnih podataka. U
istrazivackom radu nisu prikazani osobni podaci bolesnika, ve¢ su koriSteni identifikacijski
redni brojevi. Istrazivanje je srednjeg rizika, stoga je bilo potrebno odobrenje Etickog
povjerenstva Klinickog bolni¢kog centra Rijeka. Odobrenje je zatrazeno nakon §to je
Povjerenstvo za izradu zavrS$nih i diplomskih radova na Fakultetu zdravstvenih studija u
Rijeci odobrilo nacrt zavr$nog rada. Dobiveni rezultati Koristili su se u znanstveno-
istrazivaCke svrhe 1 u svrhu izrade zavrSnog rada studentice sestrinstva Jelovica Samanthe te

¢e biti prikazani na obrani zavr$nog rada.
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4. REZULTATI

Uzorak se sastoji od 100 bolesnika s traumatskom ozljedom glave hospitaliziranih na

Klinici za neurokirurgiju, na odjelu za kirursko lije¢enje bolesti zivéanog sustava i u jedinici

intenzivne njege, KBC Rijeka od svibnja 2023.godine do prosinca 2023.godine.

Grafikon 1. Ispitanici prema spolu

Ispitanici prema spolu

Od ukupnog broja ispitanika, 63 su bila muskarca, dok je 37 bilo Zena. Time

prikazuje da je vecina ispitanika bila muskog spola, dok je udio Zena bio manji.

Grafikon 2. Zastupljenost ispitanika prema dobnim skupinama
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Ispitanici su rasporedeni u 10 dobnih skupina, koje pokrivaju razdoblja od 1 do 9
godina, od 10 do 19 godina, i tako dalje, sve do skupine 90+ godina. Najveéi broj
hospitaliziranih bolesnika s traumatskom ozljedom glave bio je od 70 do 79 godina (25%),
zatim od 80 do 89 godina (19%).

Grafikon 3. Bolesnici s izoliranom i kombiniranom traumatskom ozljedom glave

IZOLIRANA TRAUMATSKA OZLJEDA
GLAVE
KOMBINIRANA TRAUMATSKA OZLJEDA
GLAVE

Bolesnici hospitalizirani na klinici za neurokirurgiju podijeljeni su u dvije skupine:
bolesnici s izoliranim traumatskim ozljedama glave (72 bolesnika, 72%) i bolesnici s

kombiniranim traumatskim ozljedama glave (28 bolesnika, 28%).
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Grafikon 4. Izolirane traumatske ozljede glave
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Kao izolirana traumatska ozljeda glave najcesce je utvrdeno traumatsko intrakranijsko

krvarenje (61% bolesnika), zatim potres mozga (26% bolesnika), fraktura lubanje (4%

bolesnika), te kontuzija mozga (4% bolesnika).

Grafikon 5. Bolesnici s kombiniranim traumatskim ozljedama glave
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Na temelju prikazanih podataka, najéeS¢a kombinacija traumatskih ozljeda glave bila

je "SAH + SDH", prisutna kod 36% bolesnika. Zatim kombinacije "SAH + fraktura lubanje” s
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18% i "SAH + SDH + fraktura lubanje” s 14%. Manje su zastupljene kombinacije "SAH +

SDH + kontuzija mozga" s 7%.

Grafikon 6. Prisutnost psihomotornog nemira kod traumatskih ozljeda mozga

(izoliranih i kombiniranih)
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Od svih ispitanika, psthomotorni nemir je prisutan kod sljedec¢ih postotaka bolesnika:
42,86% bolesnika s SDH, 25,71% bolesnika s SAH, 14,29% bolesnika s frakturom lubanje,
7,14% bolesnika s kontuzijom mozga, 4,29% bolesnika s potresom mozga, 4,29% bolesnika s
EDH, te 1,43% bolesnika s ICH.

Statisticki znacajna razlika u ucestalosti psihomotornog nemira postoji izmedu
bolesnika s izoliranom traumatskom ozljedom glave i onih s kombiniranom traumatskom

ozljedom glave. Nemir se ¢eSc¢e javlja kod bolesnika s kombiniranom ozljedom (P = 0,013).
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Hipoteza 1: Psihomotorni nemir javlja se kod 60% neurokirurskih bolesnika s
traumatskom ozljedom glave.

Grafikon 7. Prikaz prisutnosti psihomotornog nemira kod ispitanika
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Od svih ispitanika u istrazivanju, kod 41 ispitanika (41%) bio je prisutan psihomotorni

nemir, dok kod 59 ispitanika (59%) nije bio prisutan psihomotorni nemir.

Od ukupno 100 ispitanika, 41 (41%) je pokazalo prisutnost psihomotornog nemira,
dok 59 (59%) nije. Pocetna hipoteza predvidala je da ¢e 60% ispitanika imati prisutan
psihomotorni nemir. Koriste¢i hi-kvadrat test za jednu varijablu, zakljucak je da postoji
statisticki znacajna razlika izmedu ocekivanih i stvarnih frekvencija. Stoga je hipoteza
opovrgnuta jer p iznosi manje od 0,05, budué¢i da je stvarni postotak ispitanika s

psihomotornim nemirom znac¢ajno nizi od predvidenih 60%.
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Hipoteza 2: Psihomotorni nemir ¢e$ée se javlja kod bolesnika podvrgnutih operativnom

zahvatu u periodu iza operacije nego kod onih koji nisu operirani.

Grafikon 8. Prikaz operiranih i neoperiranih bolesnika
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Od ukupno 100 ispitanika, 15 (15%) je bilo podvrgnuto operativnom zahvatu, dok 85
(85%) nije. Od onih koji su bili operirani, 7 (46,7%) je imalo prisutan psihomotorni nemir,
dok 8 (53,3%) nije. Medu neoperiranim ispitanicima, njih 34 (40%) je imalo prisutan
psihomotorni nemir, dok 51 (60%) nije. Hi kvadrat testom nije utvrdena znacajna razlika
izmedu operiranih i neoperiranih bolesnika. Hipoteza je opovrgnuta, buduci da je vrijednost p

iznosila 0,6301.
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Hipoteza 3: Psihomotorni nemir javlja se znacajno ¢eS¢e kod bolesnika kod kojih je

ucinjen operativni zahvat kraniotomije.

Grafikon 9. Prisutnost psihomotornog nemira izmedu bolesnika nakon kraniotomije i burr

hole eksploracije

B Kraniotomija

B Burr hole eksploracija

Psihomotorni nemir Psihomotorni nemir nije
prisutan prisutan

Od ukupno 100 ispitanika, 15 je podvrgnuto kirurSkim zahvatima. Od toga je kod 12
(80%) ispitanika izveden zahvat kraniotomije, dok je kod 3 (20%) ispitanika izvedena burr
hole eksploracija. Medu ispitanicima koji su podvrgnuti kraniotomiji, psihomotorni nemir bio
je prisutan kod 6 (50%) ispitanika, dok kod preostalih 6 (50%) nije zabiljezen. Kod ispitanika
kod kojih je ucinjena burr hole eksploracija, psihomotorni nemir bio je prisutan kod jednog

ispitanika, dok kod 2 ispitanika nije bio prisutan.

Nije detektirana statisticki znacajna razlika u prisutnosti psihomotornog nemira
izmedu bolesnika podvrgnutih operativnim zahvatima kraniotomije i burr hole eksploracije,

hipoteza je opovrgnuta buduci da je vrijednost p iznosila 0,6171.
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5. RASPRAVA
Na Klinici za neurokirurgiju, KBC Rijeka provedeno je istrazivanje pojavnosti
psihomotornog nemira u neurokiruskih bolesnika s traumatskom ozljedom glave, u razdoblju
od 01. svibnja do prosinca 2023.godine. Cilj istrazivanja bio je utvrditi prisutnost

psihomotornog nemira u 100 hospitaliziranih bolesnika s traumatskom ozljedom glave.

Dobiveni rezultati istrazivanja pokazali su da je psihomotorni nemir prisutan kod 41%
bolesnika hospitaliziranih na Kilinici za neurokirurgiju, KBC Rijeka. U prvoj hipotezi
pretpostavili smo da je psihomotorni nemir prisutan u 60% bolesnika. Navedena hipoteza
postavljena je na temelju recentne literature, poput Hoover i suradnika iz 2020 godine (21).
Navedena je hipoteza opovrgnuta jer se psihomotorni nemir javio u 41% neurokirurskih
bolesnika s TBl-om. Iako je hipoteza opovrgnuta rezultati ovog istrazivanja su u skladu s
retrospektivnim istrazivanjem McNetta i suradnika provedenom na 500 ispitanika iz 2012.
godine, koje je pokazalo da je psihomotorni nemir bio prisutan u 41% bolesnika iz
Sjedinjenih Americkih Drzava (22). Nadalje, u istrazivanju Brooke i suradnika iz 1992.
godine psihomotorni nemir bio prisutan u svega 35% hospitaliziranih bolesnika (23). Na
varijacije u postotku prisutnosti psihomotornog nemira izmedu istrazivanja mogu utjecati spol
i dob ukljucenih bolesnika. U radu McNett i suradnika spolne i dobne skupine bolesnika su
vrlo sli¢ne naSima, prevladavaju muskarci 71% (u nasem istrazivanju 63%) te dobna skupina
od 56 1 viSe godina 41% (u naSem istraZivanju bolenika starijih od 60 godina bilo je 69%)
(22).

U drugoj smo hipotezi ispitivali razlikuje li se prisutnost psihomotornog nemira
izmedu bolesnika podvrgnutih zahvatu u periodu iza operacije i kod onih koji nisu operirani.
Od ukljucenih 100 ispitanika, 15% je bilo podvrgnuto operativnom zahvatu. Nadalje smo
utvrdili da je psihomotorni nemir bio prisutan u periodu iza operacije u 47% bolesnika.
Statistickom analizom nije utvrdena znaCajna razlika u prisutnosti pithomotornog nemira
izmedu operiranih i1 neoperiranih bolesnika (P>0.05). Naime iako nije dokazana statisticki

znacajna razlika, u dosada opisanoj literaturi nikada nije istraZzivana ova povezanost.

Nadalje, u tre¢oj smo hipotezi istrazivali javlja 1i se psihomotorni nemir ¢eSc¢e kod
bolesnika kod kojih je u¢injen operativni zahvat kraniotomije. Od 15 operiranih bolesnika, 12

bolesnika (80%) je bilo podvrgnuto operativnhom zahvatu kraniotomije, a preostalin 3 (20%)
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burr hole eksploraciji. U navedenoj skupini pacijenata nakon uc¢injenog operativnog zahvata
kraniotomije, kod 50% bolesnika je bio prisutan psihomotorni nemir, dok je nakon burr hole
eksploracije kod 33% bolesnika bio prisutan psihomotorni nemir. Statistickom analizom nije
detektirana statisticki znacajna razlika u prisutnosti psihomotornog nemira izmedu bolesnika

podvrgnutih razli¢itim operativnim zahvatima te je hipoteza opovrgnuta.

U ovom istrazivanju su odbacene sve tri hipoteze. Prva hipoteza je odbacena jer je u
nasoj skupini bolesnika psihomotorni nemir bio prisutan u 41% bolesnika. Druga i treca
hipoteza odbacene su jer nije bilo statisticki znacajne razlike u prisutnosti psihomotornog
nemira u operiranih i neoperiranih bolesnika, kao ni izmedu bolesnika kod kojih je uéinjen

operativni zahvat kraniotomije ili burr hole eksploracija.
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6. ZAKLJUCAK

Provedenim istrazivanjem o pojavnosti psthomotornog nemira ustanovljeno je da su
sve tri hipoteze opovrgnute. Na temelju provedenog istrazivanja mogu se izvesti sljedeci

zakljucci:

Psihomotorni nemir u neurokirurS$kih bolesnika s traumatskom ozljedom glave na
Klinici za neurokirurgiju pojavljuje se s ucestaloS¢u manjom od 60%. IstraZivanjem se
utvrdilo da 41% bolesnika ima prisutan psihomotorni nemir. Stoga je Hipoteza 1, koja je
pretpostavljala da se psihomotorni nemir javlja kod 60% neurokirurskih bolesnika s

traumatskom ozljedom glave, opovrgnuta.

Daljnja analiza istrazila je povezanost izmedu operativnih zahvata i psihomotornog
nemira. Rezultati su pokazali da 46,7% operiranih bolesnika pokazuje psihomotorni nemir,
dok taj postotak iznosi 40% kod neoperiranih bolesnika. Hipoteza 2, koja je pretpostavljala da

se psihomotorni nemir ¢e$ée javlja kod operiranih pacijenata je opovrgnuta.

Psihomotorni nemir ne javlja se znacajno ceS¢e kod bolesnika kod kojih je ucinjen
operativni zahvat kraniotomije u usporedbi s burr hole eksploracijom, stoga je i hipoteza 3

opovrgnuta.

U usporedbi s rezultatima drugih istrazivanja diljem svijeta, nasa studija nije pokazala
znacajno ceS¢u pojavu psthomotornog nemira kod neurokirurskih bolesnika s traumatskom
ozljedom glave. Nasi nalazi su uskladeni s istraZivanjima poput onog koje je proveo Hoover 1
suradnici 2020. godine te drugih slicnih istraZivanja iz proSlosti. Ocekivali smo da ¢e
psihomotorni nemir biti prisutan u vecem postotku bolesnika prema inicijalnoj hipotezi
temeljenoj na prethodno objavljenim studijama, ali nasi rezultati su pokazali da je incidencija

bila sli¢na ili niZa od prosjecnih vrijednosti koje su dokumentirane u literaturi.
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