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SKRACENICE

ABC- (akronim za airway, breathing, circulation)

ATS- Australsko-azijska trijazna ljestvica

AMS - promjene u mentalnom statusu

AVLS- (engl.automatic volume limiter system); American Vein & Lymphatic Society
AVPU- (akronim od rije¢i "alert, verbal, pain, unresponsive"); metoda za procjenu razine
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MTS- Mancesterska trijazna ljestvica

NTS - Nacionalne ljestvice trijaze

TOM- traumatska ozljeda mozga



SAZETAK

UVOD: Traumatske ozljede mozga (TOM) su znacajan javnozdravstveni problem. Uzroci
ozljeda glave i mozga mogu biti razliciti, od padova s visina i prometnih nezgoda do raznih

sportskih ozljeda.

CILJ: Op¢i cilj istrazivanja je procijeniti uCestalost traumatskih ozljeda mozga u Klinickom
bolnickom centru Rijeka. Specifi¢ni ciljevi ukljucuju ispitivanje ucestalosti traumatskih
ozljeda mozga s obzirom na spol i dob ispitanika, procjenu ucestalosti ozljeda prema
mehanizmu nastanka te utvrdivanje stope smrtnosti uzrokovane traumatskim ozljedama

mozga.

METODE: Podaci za istrazivanje prikupljeni su retrospektivno iz medicinske dokumentacije 1
bolnickog informacijskog sustava (BIS) Klinickog bolnickog centra Rijeka. U istrazivanje je
bilo ukljuc¢eno 415 ispitanika, a prikupljeni podaci analizirani su koriStenjem deskriptivne i

diferencijalne statistike.

REZULTATI: Rezultati istrazivanja pokazali su da je naje$¢i mehanizam ozljede kod
pacijenata bio pad (62,9%). Ozljede uzrokovane udarcem predmetom cinile su 12%, dok se
23,6% ozljeda dogodilo u prometnim nesre¢ama. Nadalje, 4% ozljeda nije imalo jasno
utvrden mehanizam. Prema dokumentaciji BIS-a KBC-a Rijeka, naj¢esca kategorija ozljeda
bile su intrakranijalne ozljede glave (35,7%), zatim povrsinske ozljede glave (29,2%), dok su
nepoznate ozljede Cinile 1%. Maksilofacijalne ozljede zabiljeZene su u 16% slucajeva, a
otvorene rane glave u 17,3%.

Sto se ti¢e ishoda lije¢enja, podaci pokazuju vrlo dobre rezultate jer je 93,3% pacijenata

prezivjelo traumatsku ozljedu mozga, dok je stopa smrtnosti bila iznimno niska, 1znosivsi 6%.
ZAKLJUCAK: Rezultati istrazivanja ukazuju na potrebu razvijanja i implementiranja
edukativnih programa koji bi povecali svijest o sigurnosti i prevenciji ozljeda, S posebnim

naglaskom na promet, bilo da se radi o biciklistima ili voza¢ima automobila.

Kljuéne rijeci: stanje svijesti, traumatska ozljeda mozga, trijaza



SUMMARY

INTRODUCTION: Traumatic brain injuries (TBI) are a significant public health problem.
The causes of head and brain injuries can be different, from falls from heights and traffic

accidents to various sports injuries.

OBJECTIVE: The general aim of the research is to assess the frequency of traumatic brain
injuries in the Rijeka Clinical Hospital Center. Specific objectives include examining the
frequency of traumatic brain injuries to the sex and age of the subjects, assessing the
frequency of injuries according to the mechanism of their occurrence, and determining the

mortality rate caused by traumatic brain injuries.

METHODS: Data for the research were collected retrospectively from medical records and
the hospital information system (HIS) of the Rijeka Clinical Hospital Center. 415 respondents
were included in the research, and the collected data were analyzed using descriptive and
inferential statistics.

RESULTS: The research results showed that the most common mechanism of injury among
patients was a fall (62.9%). Injuries caused by hitting an object accounted for 12%, while
23.6% of injuries occurred in traffic accidents. Furthermore, 4% of injuries did not have an
established mechanism. According to the BIS documentation of KBC Rijeka, the most
common category of injuries were intracranial head injuries (35.7%), followed by superficial
head injuries (29.2%), while unknown injuries accounted for 1%. Maxillofacial injuries were
recorded in 16% of cases, and open head wounds in 17.3%.

CONCLUSION: The research results point to the need to develop and implement educational
programs that would increase awareness of safety and injury prevention, with a special

emphasis on traffic, whether it's cyclists or car drivers.

Keywords: traumatic brain injury, triage, state of consciousness
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1. UVOD

Traumatske ozljede mozga (TOM) predstavljaju znaCajan javnozdravstveni problem s
raznolikim uzrocima, ukljucuju¢i padove, prometne nezgode i sportske povrede. Prema
Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (WHO), u Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB-10),
ozljede glave klasificiraju se u rasponu od Sifre SO0 do S09 (1). Klinicki, TOM se
kategoriziraju kao blage, umjerene ili teske, ovisno o bodovanju prema Glasgow skali kome
(GCS) (2).

U Klini¢ckom bolnickom centru Rijeka, pacijenti s ozljedama glave pristizu u Objedinjeni
hitni bolnicki prijam (OHBP) samostalno ili putem hitne medicinske pomo¢i. Po dolasku,
provodi se trijazna procjena prema Australsko-Azijskoj trijaznoj ljestvici (ATS), ¢ime se
odreduje stupanj hitnosti. Primarna procjena pacijenata s traumatskim ozljedama glave
provodi se primjenom bodovnih ljestvica svijesti kao $to su AVPU skala i GCS skala. AVPU
skala ocjenjuje stanje svijesti na kvantitativnoj razini, procjenjujuéi pacijentovu reakciju na
podrazaje; A — alert (budan i orijentiran), V — verbal (reagira na govor), P — pain (reagira na

bolni podrazaj), U — unresponsive (ne reagira) (3).

Glasgow skala kome (GCS) detaljno procjenjuje kvantitativnu i kvalitativnu razinu svijesti
bodovanjem triju kljuénih parametara: otvaranje ociju, najbolji verbalni odgovor i najbolji
motoric¢ki odgovor. Na temelju tih parametara, GCS skala boduje se od 3 do 15. Rezultati od
3 do 8 bodova oznacavaju tesSki poremecaj svijesti, 9 do 12 bodova umjereni poremecaj, dok

13 do 15 bodova ukazuju na blagi poremecaj ili odsutnost poremecaja svijesti (4).

U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama, tijekom razdoblja od 2016. do 2018. godine,
zabiljezeno je 181.227 smrtnih slucajeva uzrokovanih traumatskom ozljedom mozga, s
prosje¢nom stopom mortaliteta od 17,3 na 100.000 stanovnika godiSnje (5). Ova visoka stopa
smrtnosti naglasava ozbiljnost TOM-a 1 potrebu za dodatnim istrazivanjima. Pristup
Zbrinjavanju traumatskih ozljeda mozga mora ukljucivati povecanu paznju na edukaciju
zdravstvenih djelatnika 1 Siru javnost, kako bi se osigurala pravovremena identifikacija i

tretman ozbiljnih ozljeda mozga.

Cilj ovog istrazivanja je analizirati ucestalost pacijenata s traumatskom ozljedom mozga
unutar populacije pacijenata primljenth u OHBP Klinickog bolni¢kog centra Rijeka. Ovi
podaci trebali bi doprinijeti boljem razumijevanju incidencije TOM-a i poboljsanju strategija

zbrinjavanja i prevencije.



2. TRAUMATSKA OZLJEDE MOZGA (TOM)

Ozljeda ili trauma je oSte¢enje tkiva uzrokovano mehaniCckom silom, toplinom ili
hladno¢om, kemijskim sredstvima, elektricnom strujom ili radioaktivnim zracenjem (6).
Prema vrsti uzroka, ozljede se dijele na pet skupina. U prvu skupinu spadaju mehanicke
ozljede, dok drugu skupinu ¢ine termicke ozljede, a treca skupina odnosi se na kemijske
ozljede. Cetvrta skupina odnosi se na ozljede uzrokovane radioaktivnim zradenjem.
Mehanicke ozljede nastaju djelovanjem mehanickih sila (zbog rezanja, kidanja, razvlacenja ili
pritiska nastaju ozljede koje mogu biti zatvorene ili otvorene (6). Termicke ozljede nastaju
djelovanjem visoke temperature na kozu ili potkozno tkivo i tu je rije¢ o opeklinama
razli¢itih stupnjeva tezine. Nije samo visoka temperatura koja uzrokuje termicke ozljede, ve¢
sli¢no djelovanje ima izravno djelovanje hladnoée na tkivo uzrokujuéi ozebline ili smrzotine.
Ozljede uzrokovane radioaktivnim zracenjem pojavljuju se u tri razli¢ita klinicka oblika
(cerebralni, gastrointestinalni, hematopoetski sustav) i udruzene su s konvencionalnim

ozljedama (6).

Traumatske ozljede mozga (TOM) jesu ozljede moZdanog tkiva koje privremeno ili
trajno o§tecuju mozdanu funkciju (7). Postoji definicija prema ¢lanku autorice Zderi¢ (2021)
(8). Traumatske ozljede mozga definiraju se kao ,,promjene u mozdanom funkcioniranju ili
dokaz druge mozdane patologije uzrokovane djelovanjem vanjske sile” (8, 9, str.1). lako je
negativni ucinak Koji one mogu imati na socijalno i emocionalno funkcioniranje, kao i na
ponasanje, rijetko istrazivan sve do 70-ih godina 20. stoljeca (10), tijekom zadnjega desetljeca
postale su relevantna tema medu istrazivacima, terapeutima, psiholozima, lije€nicima i

drugim stru¢njacima.

Dijagnoza se postavlja klini¢ki, a potvrduje se kompjuteriziranom tomografijom (CT)
ili magnetskom rezonancijom (MR). LijeCenje se u pocetku sastoji od potpore disanja,
oksigenacije 1 krvnog tlaka kako bi se sprijecila daljnja oSteenja mozdanog tkiva, a kasnije
prema potrebi ukljuCuje kirurS8ki zahvat i rehabilitaciju. Otvorene ozljede obuhvacaju

penetraciju kroz kosti lubanje te obi¢no kroz mozdane ovojnice i mozdano tkivo (11).

2.1. Uzroci traumatske ozljede mozga i zbrinjavanje pacijenata

TOM uzrokuju primarna ili sekundarna oSte¢enja mozga, Sto uzrokuje poremecaje
svijesti, ziv€ano-mi$i¢nih 1 kognitivnih sposobnosti te moguée poremecaje ponaSanja (12).
Traumatske se ozljede mozga prema tezini oStecenja mozdanih tkiva dijele na lake (85 %),

umjerene (15 %) 1 teSke (5 %) (12). Kod lakih povreda ne treba rehabilitacija i fizioterapija,



dok je kod srednjih i teskih povreda nuzna za oporavak motorickog funkcioniranja te je cesto

dugotrajna i kompleksna (11,12).

Medutim, uzroci traumatske ozljede mozga su dvojaki. Primarne traumatske ozljede
mozga (TOM) uzrokovane su direktnim djelovanjem vanjske sile, iznenadnom akceleracijom
ili deceleracijom, penetrirajuéim objektom ili djelovanjem zra¢nog udara kod eksplozije (13).
Narav, jakost, smjer i trajanje navedenih sila odreduju oblik i veli¢inu ozljede mozga. Tipi¢ne
ozljede ukljucuju kontuzije mozga, difuznu aksonalnu ozljedu, ekstrakranijalna i

intrakranijalna krvarenja, difuzni edem mozga i smetnje u mozdanoj cirkulaciji (13).

Sekundarne ozljede mozga posljedica su stanicnih, biokemijskih i molekularnih
promjena koje izazivaju ishemiju i posljedicnu ekscitotoksicnost, oksidativni stres, disrupciju
energetskih procesa i mehanizme apoptoze. Tu spadaju i sekundarni edem, sekundarne

aksonalne ozljede te aktivacija medijatora upale (14).

Prilikom zbrinjavanja tesko ozlijedenih osoba, potrebno je voditi detalje o svakom
detalju i utroSenom vremenu (6). Dobra komunikacija i timski rad tu posebno dolaze posebno
do izrazaja te se moze re¢i da uspje$no spasavanje ovisi o dobro sinkroniziranom timu hitne
medicinske pomoc¢i. Osnovni -primarni traumatoloski pregled (BTLS) sastoji se od: procjene
mjesta dogadaja, poCetne procjene, utvrdivanja mehanizama nastanka ozljede i brzog
traumatoloskog pregleda (6). Cilj BTLS-a je otkriti stanje koje neposredno ugrozavaju Zivot.
Kako bi se ta stanja na vrijeme uocila, nuZno je pridrzavati se protokola koji su propisani na

temelju dugogodisnjih iskustava profesionalnih timova hitne medicinske pomo¢i (6).

Postupak je sljedeci:

Procjena sigurnosti mjesta dogadaja

— Staviti osobnu zastitnu opremu i rukavice

— Utvrditi broj ozlijedenih i potrebu za dodatnom pomoci i opremom

— Odrediti op¢i dojam o ozlijedenoj osobi. Ocijeniti treba pribliznu dob 1 tjelesnu
tezinu te spol i cjelokupan izgled unesre¢ene osobe. Treba promotriti poloZaj
pacijentova tijela, ima li vidljivih ozljeda te krvari li obilno. Ako ozlijedeni

obilno krvari mijenja se tijek pocetne procjene iz ABC u CAB



2.2. Trijazna procjena prema Australsko — Azijskoj trijaznoj ljestvici

Pojam trijaza ima porijeklo u francuskoj rije¢i (franc. trier), te oznacava odrediti,
izabrati. Poceci trijaZze datiraju iz Drugog svjetskog rata kod francuskih lijecnika koji su
pruzali pomo¢ ranjenim vojnicima. Prva sustavna primjena trijaze inicirana je u Australiji
1993. godine. Danas postoji veéi broj modela provodenja trijaze, medu njima Australsko-
azijska trijazna ljestvica (ATS) , Kanadska trijazna ljestvica procjene (CATS), Mancesterska
trijazna ljestvica (MTS) i Emergency Severity Index (ESI) koje su imale najve¢i utjecaj na

razvoj procesa trijaze (15-18).

Trijaza je proces utvrdivanja prioriteta lijeCenja bolesnika koji se temelji na tezini
bolesnikova medicinskog stanja, a cilj je identificirati bolesnike sa Zivotno ugrozavaju¢im

stanjima te im osigurati pravovremenu medicinsku skrb (19).

S obzirom na zahtjevnost zadataka koje ima Odjel hitne sluzbe 1 veliki priljev
bolesnika u hitnu sluzbu i1 velikim preoptere¢enjem osoblja hitne sluzbe, trijaza je bitna.
Kljuéni zadatak trijaze je utvrdivanje glavne tegobe bolesnika, odluc¢ivanje o stupnju hitnosti
bolesnikova stanja, procjena vremena do pocetka prvog pregleda lijecnika te zapocCinjanja
lijecenja. U zdravstvenom sustavu, utvrdene su tri razine trijaZe. Prva razina je prehospitalna,
ukljucuje kontakt prijavno-dojavne sluzbe i pozivatelja te odluku o potrebi intervencije hitne
medicinske pomo¢i. Druga razina provodi se na licu mjesta (na terenu) prilikom stupanja u
kontakt tima hitne medicinske pomo¢i i bolesnika. Trec¢a razina odvija se u stacioniranim i
bolnickim hitnim sluZbama, gdje trijazu provode iskusni medicinski tehnicari s viSegodi$njim

iskustvom (19).

Australsko—azijska trijazna ljestvica nastala je na temelju Nacionalne ljestvice trijaze
(NTS) koja se primjenjivala od 1998. godine u cijeloj Australiji. Glavna znacajka ATS—a je u
njegovoj upotrebi fizioloskih indikatora kako bi se klasificirale tegobe u odgovarajuce
kategorije trijaZe. Znacajke efikasnog sustava trijaze mogu biti procijenjene na temelju Cetiri
kriterija: korist (ljestvica mora biti jednostavna i primjenjiva), opravdanost (mora mijeriti
klini¢ku hitnost), pouzdanost (mora biti dosljedna) i sigurnost (odluke tijekom trijaze moraju
biti proporcionalne s objektivnim klinickim kriterijima i moraju optimizirati vrijeme za
lije¢nicku intervenciju) (19). Australski trijazni sustav (ATS) ima pet trijaznih kategorija koje
odreduju maksimalno sigurno vrijeme ¢ekanja pacijenata na pocetak lijecenja u OHBP-u

(Tablica 1).



Tablica 1. Prikaz pet trijaznih kategorija

Trijazna kategorija Maksimalno vrijeme cekanja na
pocetak pregleda

Kategorija I. Odmah

Kategorija Il. Unutar 10 min

Kategorija I1l. Unutar 30 min

Kategorija IV. Unutar 60 min

Kategorija V. Unutar 120 min

lzvor: Vico M, Sverko P, Vukovi¢ Z, Proti¢ A, Hauser G. Trijaza u hitnoj sluzbi.
Medicina Fluminensis 2013; 49(4):442-446. Dostupno na: https://hrcak.srce.hr/112536

U skladu s podacima koji su prikazani u Tablici 1., postoji pet trijaznih kategorija
odnosno stupnjeva hitnosti. Prva kategorija (kategorija I) oznacava da nema ¢ekanja odnosno
da je potrebno trenuta¢no zbrinjavanje pacijenata — odmah. Druga kategorija (kategorija I1)
trijaze odnosi se na to da unutar 10 minuta pacijent mora biti zbrinuti zbog prijetece zivotne
ugrozenosti. Treca kategorija (kategorija Ill) oznac¢ava da pacijenta treba zbrinuti unutar 30
minuta, dok Cetvrta kategorija oznaCava (kategorija IV) zbrinjavanje pacijenta unutar 60
minuta. Peta kategorija (kategorija V) oznaava zbrinjavanje pacijenata unutar 120 minuta
odnosno tu se radi o manje hitnim stanjima 1 klinicko administrativnim problemima. Slijedi
detaljnija analiza trijaznih kategorija koja ukljucuje fizioloSke pokazatelje za odrasle osobe

prema ATS-u.

Tablica 2. Prikaz fizioloskih pokazatelja za odrasle osobe prema ATS-u.

Kategorija i Kategorijaii | Kategorijaiii | Kategorijaiv | Kategorijav
Disni put Zatvoren/ djelomiéno zatvoren Otvoren Otvoren Otvoren Otvoren
Ozbiljan respiratorni Umjeren Blag Bez Bez
poremecaj/odsustvo respiratorni respiratorni respiratornog | respiratornog
Disanje disanja/hipoventilacija poremecaj poremecaj poremecaja poremecaja
Ozbiljno ugrozena Umjereno Blago
hemodinamika/bez cirkulacije. ugrozena ugrozena Bez ugrozene | Bez ugrozene
Cirkulacija Nekontrolirano krvarenje hemodinamika | hemodinamika | hemodinamike | hemodinamike
Stanje
svijesti GKS<9 GKS 9-12 GKS >12 GKS 15 GKS 15

lzvor: Vico M, Sverko P, Vukovi¢ Z, Proti¢ A, Hauser G. Trijaza u hitnoj sluzbi.
Medicina Fluminensis 2013; 49(4):442-446. Dostupno na: https://hrcak.srce.hr/112536
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Tablica 2 prikazuje fizioloSke pokazatelje za odrasle osobe: disni put, disanje,
cirkulacija 1 stanje svijesti za sve Cetiri kategorije trijaze. U prvoj kategoriji, diSni put je
zatvoren ili djelomi¢no zatvoren, kod disanja postoji ozbiljan respiratorni poremecaj ili
odsustvo disanja, cirkulacija je ugrozena i stanje svijesti je GCS<9. Za razliku od prve
kategorije, u Cetvrtoj kategoriji, diSni put je otvoren, kod disanja nema respiratornog
poremecaja, bez ugrozene hemodinamike i GCS je 15. Kada pacijent stigne u OHBP, prolazi
kroz trijazni proces tijekom kojeg ga medicinska sestra procjenjuje na temelju opceg izgleda,
ABCDE pregleda i anamnestickih podataka (Tablica 3). U ovoj fazi, klju¢an je proces
diferenciranja pokazatelja loSeg ishoda od ostalih informacija, koji se temelji na stru¢noj
procjeni. Identifikacija se primarno odnosi na pacijente koji su hemodinamski nestabilni.
Dodatno, tijekom procjene, medicinska sestra utvrduje je 1li pacijent stabilan. U slucaju
nestabilnosti, pacijentu se dodjeljuje odgovarajuca trijazna kategorija temeljena na klinickoj
procjeni. Vazno je osigurati pravodobno angaZziranje medicinskog tima za daljnje zbrinjavanje

pacijenta (19).



Tablica 3. Prikaz procesa trijaze

1. BOLESNIK DOLAZI U TRUAZU
Prvo se razmatraju sigurnosne opasnosti

le li bolesnik stabilan?

T — \L(LMWJ

i -

tijekom procjene trijafe
v
4. Identificirajte bolesnike koji su ffs.noﬁdumﬂwhmrium
fizioloZki nestabilniilisu s odgovor informacije dobivene
visokim rizikom razvoja fizioloZke kliniZkom procjenom .
nestabilnosti
4 6. Odredite medicinsko osoblje za
bolesnika ukljugujuéi i kratko
prosljedivanje bolesnika tim Elanovima
— S
h 4
(’ 7. Lije€enje se nastavija u odjelu
hitne medicine _jl

Izvor: Vico M, Sverko P, Vukovié Z, Proti¢ A, Hauser G. Trijaza u hitnoj sluZbi.
Medicina Fluminensis 2013; 49(4):442-446. Dostupno na: https://hrcak.srce.hr/112536
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2.3. Bodovne ljestvice stanja svijesti

2.3.1. AVPU skala

Uz pomo¢ AVPU ljestvice procjenjuje se stanje svijesti pacijenta na kvantitativnoj
razini, procjenjuje odgovor pacijenta na podrazaj; A — alert (budan, orijentiran i reagira), V —
verbal (reagira na poziv), P — pain (reagira na bolni podrazaj), U — unresponsive (ne reagira)

3).

Medicinske bolesti, traumatska ozljeda glave, alkoholna intoksikacija, droge,
otrovanje, moze dovesti do poremecaja u neuroloSkom i psiholoSkom statusu pacijenata tako
da uzrokuje abnormalnosti u razinama svijesti. AVPU je skala je sasvim odgovarajuéa skala
za brzo odredivanje razine svijesti ili mentalnog statusa kod pacijenata. Utvrduje se na hitnom

prijemu, u odjelima opce bolnice ili u jedinicama intenzivne njege (20-24).
AVPU skala temelji se na sljede¢im kriterijima (25):

A — Uzbuna (engl. Alert): Pacijent je svjestan osobe koja ga pita i moze odgovoriti na

pitanja. Moze pratiti upute, otvara o€i spontano i prati objekte.

V- Verbalni odgovor (verbal): o¢i pacijenta ne otvaraju se spontano. Pacijent otvara

o¢i u odgovoru na bolan podrazaj. Moze verbalno reagirati na podrazaj

P- Bolni podrazaji: Pacijent ne otvara o€i spontano. Pacijent ¢e jedino odgovoriti kada
osoba/¢lan medicinskog tima primjeni bolan podrazaj. Pacijent se moze pomaknuti, moze

zajaukati ili zavikati u direktnom odgovoru na bolan podrazaj.

U- Nema odgovora: Pacijent ne odgovara spontano. Pacijent ne odgovara verbalno niti

na bolni podraza;.

AVPU skala je brz i jednostavan nacin otkrivanja promjene u mentalnom statusu
(engl. altered mental status AMS). Nije potrebna posebna edukacija za primjenu ove skale.
Moze se koristiti kod primjene prve pomoci jer se svaka ljestvica niza od "A" smatra
abnormalnom dok se ne dokaze suprotno. Ekipa hitne medicinske pomoc¢i moze zapoceti s
AVPU, nakon ¢ega slijedi GCS procjena ako je AVPU rezultat ispod "A." AVPU je manje
detaljan od Glasgowske ljestvice kome, ali se brze izvodi. AVPU je u pocetku koristen u

primarnom ispitivanju pacijenata s traumatskom ozljedom. (25-27).



AVPU skala korelira sa GCS skalom, $to se u nastavku prikazuje (25):

— GCS rezultat 15 — A —alert (budan, orijentiran i reagira),
— GCS 12 do 13 -V — verbal (reagira na poziv),
— GCS5do 6 - P — pain (reagira na bolni podrazaj),

— GCS 3 - U —unresponsive (ne reagira)

Medicinske sestre koje brinu za pacijente koriste AVPU sustavom bodovanja. Pad

rezultata trebao bi odmah generirati upozorenje te se odmah zove lije¢nik (24).

2.3.2. Glasgow skala kome (GCS)

Glasgow skala kome (GCS) kreirana je 1974.(28) Cilj skale je klasificiranje
traumatske ozljede glave i smatra se objektivnom procjenom stanja svijesti kod pacijenta (29).
Skala se temelji na tri neovisna aspekta u ponaSanju: o¢ni odgovor (E), najbolji motoricki
odgovor (M) i najbolji verbalni odgovor (V) s GCS rezultatom (sumira se kao GCS) a iste
¢ine ukupno tri komponente GCS skale (28). GCS skala je postala vrlo rasprostranjena u
uporabi i1 smatra se vaze¢im alatom za objektivno opisivanje opsega oSte¢enja svijesti kod
akutnih i traumatskih pacijenata (30). Standardni GCS ne primjenjuje se za djecu. Zato se je
doslo do uvodenja posebne skale za djecu (engl. pGCS) koja se koristi za djecu najvise do 5
godina zivota (30,31) GCS ima prognosticko znacenje (32), pri ¢emu je o¢na komponentna

predikat mortaliteta, osim ako se ne moze procijeniti verbalni odgovor (33).

Autor BlaZzekovi¢ Milakovi¢ 1 Kati¢ (2011) pruZzile su opis “, ocjena stanja po GCS 8
ili manje (teSka ozljeda glave) (34):

— Airway: osigurati slobodan disni put

— Breathing: optimizirati oksigenaciju i ventilaciju

— Circulation: osigurati hemodinamsku stabilnost

— Disability: napraviti orijentacijski neuroloski pregled

— Exposure: sprijeciti hipotermiju, zabiljeziti te pratiti stanje zbog mehanizma

ozljede

Prvi korak je osigurati prohodnost disnog puta (engl. Airway). Svaka osoba s teSkom
ozljedom glave treba biti intubirana- orotrahealna intubacija. Nadalje, intubiraju se i one
osobe kojima je potrebno osigurati disSne puteve zbog prijeloma kostiju lica, krvarenja ili

povra¢anja, odnosno kada postoje¢e disanje pacijenta ne omogucava zadovoljavajucu



oksigenaciju i ventilaciju. Tijekom intubacije (zbog moguce ozljede vratne kraljeznice) ne
zabacuje se glava, intubira se manualnom mobilizacijom vratne kraljeznice u liniji te uz
vanjski pritisak na krikoidnu hrskavicu (tzv Sellick manevar koji sprijeCava aspiraciju
zeluCanog sadrzaja) te se prilagodi i namjesti ovratnik. Intubaciju treba provoditi u skladu s

protokolom hitne sekvencijske intubacije/medikacije (34).

Drugi korak je optimiziranje oksigenacije i ventilacije (engl.breathing). Hipoksija je
vazan ¢imbenik pri nastanku sekundarnih oSte¢enja mozga i pacijentu s teSkom ozljede glave,
nakon oslobadanja diSnih puteva preko maske treba davati visok protok kisika barem 10 1/min
te odrzavati SpO2, visi od 95 %. Kronometrijske vrijednosti etCO2, pri mehanickoj ventilaciji
ozljedenika s teSkom ozljede glave i normalnim krvnim tlakom trebaju se kretati izmedu 4 i
do 4,66 kPa odnosno 30 do 35 mmHg (normalne vrijednosti etCO2 su 4,66 do 6,0 kPa ili 35
do 45 mmHg).

Tre¢i korak je osiguranje hemodinamske stabilnosti (engl. circulation). Kada je
ozlijedenoj osobi osiguran slobodni di$ni put te umjetna ventilacija, treba jako brzo ocijeniti
rad srca i cirkulacije. Radi se zaustavljanje krvarenja-hemostaza i pri tome svakoj ozlijedenoj
osobi uvode se najmanje dvije periferne iv. Kanile GA 14 ili 16. Sistolicki tlak odrasle osobe
mora biti vi$i od 120 mmHg (34). Izolirana intrakranijalna ozljeda ne uzrokuje hipotenziju
(ve¢ 100 do 150 ml intrakranijalnog gubitka krvi uzrokuje smrt zbog hernijacije mozga.

Koriste se izotoni¢ne otopine i koloidi te primjena hypeheasa prema uputama.

Cetvrti korak je orijentacijski neuroloski pregled odnosno ocjenjivanje odzivnosti
(engl. disability). Pri tome, ocjenjivanje stanje svijesti prema GCS: ocjenjuje se oblik, veli¢ina
jednakost zjenice i1 reakcije zjenice na svjetlo, te se biljeze moguce konvulzije. Ocjenjuju se
polozaj i1 spontani pokreti o¢nih jabucica, kornealni refleks, refleks kaslja i refleks zdrijela.
Ocjenjuje se motoricki odgovor na sva cCetiri uda (monopareza najvjerojatnije indicira
periferno oSte¢enje zivaca dok hemipareza upuéuje na intrakranijalnu ozljedu, a parapareza
upucuje na spinalnu ozljedu (34).

Peti korak je uklanjanje odjece sa ozlijedene osobe (engl. exposure).

U petom koraku radi se detaljan pregled od glave do pete prema nacelima koja su
opisana u op¢em pristupu. Potrebno je pregledati i opipati cijelo vlasiSte (pri prijelomima
treba promisljati na veliku vjerojatnost postojanja intrakranijalnog hematoma. Otvorene

ozljede s mogucim istjecanjem cerebrospinalnog likvora ili dijelova mozgovine posebno kod

penetrantnih ozljeda (34). Radi se pregled o¢iju zbog krvarenja te pregled mozdanih zivaca,
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nosa, usne Supljine i zvukovoda. Potreban je pregled zbog mogucih prijeloma kostiju i ¢eljusti
(treba biti oprezan pri Kkrepitaciji i nestabilnosti). Potreban je pregled vrata i vratne
kraljeznice (34).

Vitalno ugrozen pacijent je svaki pacijent ¢iji vitalni znakovi nisu stabilni i pacijent je
kritican sve dok se ne dokaze suprotno. Monitoring omogucava procjenu stanja pacijenta po

vrijednostima hemodinamskih parametara (35).
Osnovno monitoriranje do hospitalizacije (34):

3-kanalni EKG
Mjerenje pulsa i neinvazivno mjerenje krvno tlaka
Pulsna oksimetrija

Kapnografija

o~ w0 DN PE

Secer u krvi

11



3. PREVENCIJA TRAUMATSKIH OZLJEDA MOZGA

Kada je rije¢ o prevenciji TOM ozljeda, postoji ve¢i broj preventivnih koraka. To su:
koriStenje zaStitnih sredstava, podizanje svijesti o sigurnosti i pravilno ponasSanje u

situacijama s potencijalnim rizikom.

Covjek je svakodnevno izloZzen raznim nepovoljnim, te$kim radnim i Zivotnim
uvjetima, a funkcija odje¢e oduvijek je bila da stiti tijelo od vanjskih utjecaja i pri tome sve je
izrazenija potreba o uvodenju sve kvalitetnije zastitne odjece (36). Zastitna odjeca stvara
barijeru izmedu covjeka i1 okoline. Zahtijeva se da zaStitna odje¢a bude ergonomski
oblikovana u skladu s dinamicki antropometrijskim uvjetima uporabe, a pri izvodenju
aktivnosti mora pruziti udobnost kod nosSenja i visok stupanj slobode pokreta (37). Zbog
zaStite organizma 1 dijelova tijela, osobama koje su za vrijeme rada izlozene odredenim
vrstama opasnosti 1 Stetnosti stavljaju se na raspolaganje sredstva osobne zastite, odnosno
zaStitna oprema ako se djelovanje opasnosti i Stetnosti ne moze drugim mjerama zastite na
radu otkloniti. Zastitna odjeca svojim odredenim svojstvima §titi tijelo od moguc¢ih ozljeda

(36).

Osim u radnom okruZzenju, ljudi trebaju nositi zastitnu opremu u razli¢itim sportskim
aktivnostima, primjerice u voznji bicikla te voznji motociklom. Zakonom je predvideno
noSenje kacige (Zakona o sigurnosti prometa na cestama (NN 67/08, 48/10), je propisano da
voza¢ motocikla ili mopeda te vozac lakog ¢etverocikla bez zaStitne kabine i ¢etverocikla bez
zastitne kabine, kao 1 osobe koje se prevoze na tim vozilima, moraju tijekom voznje cestom
na glavi nositi propisanu, homologiranu 1 uredno pri¢vrS¢enu zastitnu kacigu. Propisano je da
zaStitnu kacigu za vrijeme voZnje Cestom na glavi moraju nositi 1 vozaci bicikla mladi od 16
godina (38). U Zakonu o sigurnosti prometa na cestama, propisano je da sudionici u prometu
uvijek trebaju poStovati prometne propise 1 zakopcati pojas tijekom voznje, posebno

zabranjeno je voZznja pod utjecajem droga ili alkohola.

U obiteljskom okruzenju izrazena je pojavnost padova u kupaoni ili na stepenicama.
Posebno je velik problem pad u starijoj Zivotnoj dobi (39). IstraZivanje koje su proveli
Stasevi¢ 1 sur. (2021) ukazali su na to da 34 ispitanika kao mjesto pada navodi prostor u
kojem Zive. Na ulici pad je doZivjelo 22,2 %, a u vrtu/ dvoriStu 13 % ispitanika. Gotovo 1/4
onih koji su dozivjeli pad zadobila je prijelom neke kosti, a po 25 % nagnjecenja, odnosno
oguljotine (39). Dobar rezultat istrazivanja odnosi se na to da polovica ispitanika (50,9 %)

navodi da su obavijeSteni o postupcima za prevenciju pada, a najceS¢e ith je o tome
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informirala medicinska/patronazna sestra (31,4 %) (39). U tu svrhu, nuzno je obrazovanje
odnosno edukacija o sigurnosti tijekom obavljanja razli¢itih sportskih aktivnosti, u
svakodnevnom zivotu i u prometu te drugo. Jedan od primjera je vodi¢ za procjenu rizika u
malim 1 srednjim poduze¢ima (40). U tom vodicu, opisan je postupak procjene rizika gdje je
prvi i klju¢ni korak - postepena identifikacija svih opasnosti od pada na radnom mjestu.
Premda je Direktivom Vije¢a 89/391/ EEC, ¢l. 6, utvrdeno da mjere zaStite moraju uzeti u
obzir osnovna nacela prevencije kao 1 usvojiti nova tehni¢ka dostignu¢a u sprecavanju rizika
na samom izvoru, to ne isklju¢uje mogucnost pada (40). Vrlo koristan edukativan materijal
vezano za prevenciju ozljeda je ,Zdravlje i sigurnost na radu®, praktiéne smjernice za
poslodavce (41). Iskustvo pokazuje da za svaki euro koji kao poslodavac ulozi u mjere zastite
zdravlja 1 sigurnosti na radu moze ocekivati viSe od dva eura povrata. Izbjegnuti proizvodni
gubitci 1 poremecaji proizvodnje, bolovanja, oSteCenja opreme i Stete nanesene ugledu
poduzeéa te izbjegnuti administrativni i pravni troskovi samo su neke od koristi koje
poduzeéa mogu imati od manje ucestalosti nesre¢a na radu i manjeg broja oboljenja

povezanih s poslom. Mjere zastite trebale bi biti u prvom redu skupne i pojedina¢ne (40):

1. skupne mjere — osmiSljene za ograni¢avanje ili izoliranje rizika, na primjer
primjenom fizickih prepreka, organizacijskih ili administrativnih mjera za smanjenje trajanja

izlozenosti (rotacija radnih mjesta, odredivanje vremena obavljanja posla, sigurnosni znakovi)

2. pojedinacne mjere — svaka odgovarajua osobna zaStitna oprema (OZO)

projektirana za zaStitu radnika
Uz to, primjenjuje se mjere ublazavanja (40) :
* interventni plan,
* plan evakuacije,
* sustav
upozoravanja (alarmi, bljeskajuca svjetla),
* testiranje postupaka koji se provode u slucaju opasnosti, vjezbe, treninzi
* plan za povratak na posao.

Implementacijom svih potrebnih mjera ukljucuju¢i edukacije poti¢e se znacajno

smanjenje rizika od traumatskih ozljeda mozga i zivota u sigurnom okruzenju za ljude.
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4. CILJEVI ISTRAZIVANJA

4.1. Ciljevi i hipoteze

Cilj istrazivanja

Glavni cilj istrazivanje je procijenti ucestalost traumatske ozljede mozga u Klinickom
bolnickom centru Rijeka
Specificni ciljevi

C1: Ispitati ucestalost traumatske ozljede mozga s obzirom na spol ispitanika

C2: Ispitati ucestalost traumatske ozljede mozga s obzirom na dob ispitanika

C3: Procijeniti ucestalost traumatskih ozljeda mozga s obzirom na mehanizam
nastanka ozljede

C4: Utvrditi stopu smrtnosti uslijed traumatske ozljede mozga

Hipoteze

H: Ucestalost traumatske ozljede mozga u Klinickom bolni¢kom centru Rijeka je

visoka
H1: Traumatska ozljeda mozga ucestalija je kod osoba muskog spola
H2: Traumatske ozljede mozga ucestalije su kod mladih ispitanika

H3: Prema mehanizmu ozljede traumatska ozljeda mozga je ucestalija kod prometnih

nezgoda

H4: Stopa smrtnosti uslijed traumatske ozljede mozga je veca od 3%.
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5. METODOLOGIJA

5.1. Ispitanici

U istrazivanje su bili ukljuceni svi pacijenti sa dijagnozom TOM zaprimljeni u OHBP,
Klinickog bolnic¢kog centra (KBC) Rijeka, u vremenskom razdoblju od 1.1.2023 do 1.1.2024.
Ukupan broj ispitanika je 415 ispitanika. Koristen je prigodni uzorak odabira ispitanika, sa
kriterijem iskljucenja svih maloljetnih pacijenata s obzirom na manji broj takvih pacijenata i

specifi¢nosti zbrinjavanja.

5.2. Postupak i instrumentarij

Podatci potrebni za istrazivanje su prikupljeni retrospektivno iz medicinske
dokumentacije i bolnickog informacijskog sustava (BIS). Rezultati su dobiveni analizom
podataka. Kvaliteta prikupljanja podataka osigurana je na nacin da su ukljuceni podatci sa
jasnim i potpunim informacijama, iz specijalistickih nalaza OHBP-a. Prikupljeni podatci su
razvrstani u viSe skupina i to prema demografskim obiljezjima spola i dobi (<45god, >45 god)
zatim obzirom na mehanizam ozljede (prometne nesrece / pad s visine) i ishod lijecenja
(prezivio / smrtni ishod). Dosadasnja istrazivanja pokazala su znaCajne razlike u mehanizmu
ozljede ovisno o spolu i dobi. Granica od 45 godina odabrana je s obzirom da su prethodna
istrazivanja pokazala da u toj dobi pocCinju promjene u incidenciji, uzrocima takoder i
promjene u ishodima lijeenja - u smislu da blaze ozljede mozga imaju loSije ishode

povezane sa dobi (42-44).

5.3. Statisti¢ka obrada podataka

U istraZivanju su prikupljeni, analizirani 1 prikazani podaci za Cetiri zavisne varijable.
Prva varijabla odnosila se na spol pacijenata sa traumatskom ozljedom mozga obradenih u
OHBP-u, druga varijabla analizirala je razliku dobi pacijenata sa traumatskom ozljedom
mozga u OHBP-u, treca varijabla analizirala je ucestalost traumatskih ozljeda mozga S
obzirom na mehanizam nastanka ozljede, uslijed prometnih nezgoda i padova s visina. Cetvrta
ispitivana varijabla je stopa smrtnosti od traumatske ozljede mozga izraZzeno na 100 000

stanovnika u usporedbi sa komparabilnim podatcima u zemljama Europske unije. Podaci za
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sve varijable bile su izrazene na nominalnoj ljestvici. Za obradu podataka koristen je program

Microsoft Office Excel i Statistica te su podaci prikazani graficki i tabli¢no.

Koristena je metoda deskriptivne statistike, odredivanje aritmeticke sredine, medijana
te dominantne vrijednosti. Odredene su mjere varijabilnosti, raspon i standardna devijacija te
distribucija rezultata. Za testiranje hipoteza koristeno je testiranje razlike aritmetic¢kih sredina

na razini znacajnosti od 5% 1 studentov T-test.

5.4. Eticki aspekti istrazivanja

Za provedbu istrazivanja dobivena je dozvola etickog povjerenstva KBC Rijeka. (Ur.
broj. 2170-29-02/1-24-2). Prikupljanje i analizu podataka provodio je istraziva¢ osobno
postujuéi eticka nacela struke i zakonske odredbe propisane zakonom o zaStiti prava
pacijenata. Podaci prikupljeni unutar istrazivanja koriSteni su u svrhu ovog istrazivanja,
osobni podaci pacijenta nisu koristeni u prikazu podataka te je po zavrSetku istraZzivanja

arhivirano na sigurni disk kojem ima pristup samo istrazivac.
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6. REZULTATI ISTRAZIVANJA

U ovom istrazivanju sudjelovalo je 415 ispitanika (N=415), pri ¢emu su iz dostupne

BIS dokumentacije isklju¢ene maloljetne osobe prema kriteriju iskljucenja.

Tablica 4. Prikaz ispitanika prema dobi

KATEGORUA: Validni
DOBNE SKUPINE Frekvencija | postotak (%)
18-20 godina 11 2,7
21-30 godina 35 8,4
31-40 godina 41 9,9
41-50 godina 46 11,1
51-60 godina 71 17,1
61- 70 godina 63 15,2
71-80 godina 68 16,4
81-90 godina 65 15,7
91 1 viSe godina 15 3,6
Ukupno 415 100,0

lzvor: Vlastita izrada

Dob

80 [ Mean = 6,43
Std. Dev. = 2,077
N=415

60

40

Frequency

20

Dob

Grafikon 1. Graficki prikaz dobi ispitanika
Izvor: Vlastita izrada

Na temelju rezultata istrazivanja koji su prikazani u tablici 4 i grafikonu 1, prikazuju

se rezultati vezani za dob pacijenata na temelju medicinske dokumentacije i bolnickog
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informacijskog sustava (BIS), Klinickog bolnickog centra Rijeka (KBC). S obzirom na visok
raspon dobi pacijenata i isklju¢ivanja maloljetnih osoba iz ovog istrazivanja, podaci o dobi
obradeni su kroz 9 dobnih skupina. Prvu dobnu skupinu ¢ine pacijenti od 18 do 20 godina
(2,7%), slijedi dobna skupina od 21 godine do 30 godina (8,4%), dobna skupina od 31 do 40
godina (9,9%), dobna skupina od 41 do 50 godina (11,1%). Dobna skupina od 51 do 60
godina (17,1%), dobna skupina od 71 do 80 godina (16,4%), dobna skupina od 81 do 90
godina (15,7%) i dobna skupina od 91 i vise godina (3,6%). Sukladno tabli¢nim podacima i
time da su iskljuene maloljetne osobe u ovom istrazivanju, najvise zastupljena je dobna
skupina od 51 godine do 60 godina, a najmanje je zastupljena dobna skupina od 91 i vise

godina.

Tablica 5. Prikaz pacijenata prema spolu

KATEGORIJA: Frekvencija Validni
spol %
muski spol 267 64,3
zenski spol 148 35,7
Ukupno 415 100,0

lzvor: Vlastita izrada

Spol

300 [ [ Mean = 1,36
Std. Dev. = 48
N=415

I
=]
=]

Frequency

Spol

Grafikon 2. Graficki prikaz spola ispitanika

lzvor: Vlastita izrada
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U skladu s prikazanim podacima iz Tablice 5 i grafikona 2, utvrduje se da je veci

postotak pacijenata muskog spola (64,35) u odnosu na postotak pacijenata zenskog spola

(35,7%).

Tablica 6. Deskriptivni pokazatelji

Deskriptivna statistika
Dob Spol

Vazeci  broj | 415 415
N ispitanika

Nedostajuci 0 0

broj ispitanika
Aritmeticka sredina 6,43 1,36
Medijan 7 1
Standardna devijacija 2,077 0,48
Varijanca 4,313 0,23

Izvor: Vlastita izrada

Tablica 6 prikazuje deskriptivne pokazatelje spola i doba pacijenata na temelju

medicinske dokumentacije KBC Rijeka. Vecu aritmeticku sredinu ima dob (M=6,43, sd=

2,077) za razliku od spola (M=1,36, sd= 0,48). Ukupan broj pacijenata koji su obuhvaceni

ovim istrazivanjem je 415 ispitanika.

Tablica 7. Status otpusta pacijenata

KATEGORIJA: status otpusta Frekvencija Validni %
Hospitalizacija 371 89,40
Lije¢enje okon¢ano protivno

savjetu lije¢nika 29 6,99
Upucen dalje 15 3,61
ukupno 415 100,00
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Status otpusta

400 Mean = 1,14
Std. Dev.'= 441
N=415

300

200

Frequency

lijeCenje okoncano
100 protivno savjetu lijecnika
Upucen dalje

6,99%0
3,61%

20 25 30 35

Status otpusta

Grafikon 3. Graficki prikaz podataka: status otpusta ispitanika
Izvor: Vlastita izrada

Grafikon 3 i Tablica 7 pokazuje prikaz rezultata deskriptivne statistike vezane za
status otpusta pacijenata. Nakon prijema na hitnom odjelu, 89.40 % pacijenata iz BIS
dokumentacije je hospitalizirano , dok je za 6,99 % pacijenata, koji su zaprimljeni na hithom

prijemu, okonc¢ano lije¢enje protivno savjetu lije¢nika i 3,61% pacijenata upuéeno je dalje.

Tablica 8. Mehanizam ozljede

KATEGORIJA: Frekvencija Validni
mehanizam %
ozljede

pad 261 62,9
prometna 98 23,6
nesreca

nepoznato 6 1,4
udarac 50 12,0
predmetom

ukupno 415 100,0

lzvor: Vlastita izrada
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MEHANIZAM OZLJEDE

300 Mean =163
Std. Dev. = 994
N=415

[
o2
=

Frequency

100

Udarac predmetom
12,0%
Nepoznato
1,4%

MEHANIZAM OZLJEDE

Grafikon 4. Graficki prikaz: mehanizmi ozljede
Izvor: Vlastita izrada

Na temelju prikazanih podataka iz Tablice 8 i grafikona 6, utvrduje se da najucestaliji
mehanizam ozljede pacijenata u skladu s BIS dokumentacijom KBC Rijeka , u razdoblju od
1.1.2023 do 1.1.2024., pad pacijenata (62,9%). 23,6 % ozljeda u sklopu medicinske
dokumentacije odnosi se na ozljede zadobivene u prometnoj nesreéi, zatim, 12,0% Ccine
ozljede nastale uslijed udarca predmetom i za ,4% ozljeda nije utvrden mehanizam ozljede, pa

se vodi pod kategorijom ,,nepoznato*.

Tablica 9. Deskriptivni pokazatelji: status otpusta i mehanizam ozljede

Deskriptivni pokazatelji
Status otpusta Mehanizam
ozljede

Vazeci broj 415 415

ispitanika

Nedostajuéi  broj 0 0

ispitanika
Aritmeticka sredina 1,14 1,63
Medijan 1,00 1,00
Standardna devijacija 441 ,994
Varijanca ,195 ,988

lzvor: Vlastita izrada
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Tablica 9 prikazuje deskriptivne pokazatelje za kategoriju status otpusta i mehanizam

ozljede na temelju medicinske dokumentacije KBC Rijeka. Vecu aritmeticku sredinu ima
mehanizam ozljede (M=1,63 sd= 0,977) za razliku od statusa otpusta pacijenata (M=1,14,

sd= 0,441). Medijan za odabrane kategorije je 1 dok je varijanca veca kod mehanizma ozljede

(v=0,988) za razliku od statusa otpusta ( v=0,195).

Tablica 10. Kategorija ozljede

KATEGORIJA: ishod
lijeenja Frekvencija Validni %
. . . 148 35,7
intrakranijalna ozljeda
. . 121 29,2
povrsinska ozljeda
4 1,0
nepoznato
. 70 16,9
MFK ozljeda
72 17,3
otvorena rana glave
415 100,0
ukupno

lzvor: Vlastita izrada

KATEGORIJA (ozljeda glavelozljeda mozga)

150 Mean = 2,51
Std. Dev. = 1,532

M=415

=1
=]

Frequency

50

Nepoznato
1,0%

KATEGORIJA (ozljeda glavelozljeda mozga)

Grafikon 5. Graficki prikaz kategorija ozljede

lzvor: Vlastita izrada
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U skladu s prikazanim podacima (Tablica 10 i Grafikon 5) o kategorijama ozljede na

temelju BIS dokumentacije KBC Rijeka, najucestalija ozljeda glave odnosi se na

intrakranijalnu ozljedu glave (35,7%), slijedi povrSinska ozljeda glave (29,2%), nepoznato

(1%), MFK (maksilofacijalna) ozljeda (16%) i otvorena rana glave (17,3%).

Tablica 11. Ishod lijecenja

KATEGORIA: ishod Validni
lijecenja Frekvencija | %
387 93,3
prezivio/prezivjela
] ] 25 6,0
Preminula/preminuo
3 0,7
nepoznato
415 100,0
Ukupno

lzvor: Vlastita izrada

400

300

200

Frequency

100

ISHOD LIJECENJA (PREZIVIO/UMRO)

10 15

Preminuo/la
6%

20

Nepoznato
0,7%

Mean =107
Std. Dev. = 289
MN=415

apn

ISHOD LIJECENJA (PREZIVIOIUMRO)

as

Grafikon 6. Graficki prikaz: ishod lijecenja: prezivio/la/umro/la

lzvor: Vlastita izrada
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Podaci o ishodima lijeCenja prikazani su u Tablici 11 i Grafikonu 6 pokazali su dobre
rezultate jer je 93,3% pacijenata prezivjelo traumatsku ozljedu mozga, a 6% pacijenata je

preminulo dok za 0,7% pacijenata nema podataka odnosno nepoznato je.

Tablica 12. Intoksikacija ( alkohol/droga)

KATEGORUA:
intoksikacija Frekvencija Validni %

98 23,6
da

313 75,4
ne

4 1,0

nepoznato

415 100,0
ukupno

lzvor: Vlastita izrada

INTOKSIKACIJA (alkoholidrugoine)

400 Mean = 1,77
Std. Dev.'= 442
N=415

300

200

Frequency

100

4 10 15 20 235 30 35

INTOKSIKACIJA (alkoholldrugoine)

Grafikon 7. Graficki prikaz intoksikacije kod ispitanika

lzvor: Vlastita izrada

Na temelju BIS dokumentacije, (Tablica 12 i grafikon 7) utvrdeno je da nije bilo
intoksikacije kod pacijenata (75,4%) u odnosu na 23,6% pacijenata kod kojih je utvrdena

intoksikacija. 1,0% pacijenata utvrdeno je nepoznato.
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H: UCcestalost traumatske ozljede mozga u Klinickom bolnickom centru Rijeka je

visoka

Tablica 13. Deskriptivni pokazatelji za nultu hipotezu

KATEGORIJA: ishod lijeenja | Frekvencija Validni %

148 35,7
intrakranijalna ozljeda

121 29,2
povrsinska ozljeda

4 1,0

nepoznato

70 16,9
MFK ozljeda

72 17,3
otvorena rana glave

415 100,0
ukupno

Izvor: Vlastita izrada

Postavljena nulta hipoteza: ,,UCestalost traumatske ozljede mozga u Klinickom
bolni¢kom centru Rijeka je visoka® te je potvrdena na temelju podataka prikazanih u tablici
13. Frekvencija ucestalosti za intrakranijalnu ozljedu 35,7 % , za povrSinsku ozljedu 29,2 % ,
za MFK ozljedu je 16,9 % i otvorenu ranu glave (17,3 %). Sve skupa se zbraja i ¢ini postotak

99, 9 % uz znanje da je iskljucena kategorija nepoznato (1,0 %).

U analizi prve hipoteze H1: Traumatska ozljeda mozga ucestalija je kod osoba muskog
spola, koriSten je hi kvadrat test koji se temelji na teorijskoj distribuciji koja je razli¢ita od
normalne. U deskriptivnu statistiku su ukljucene dvije kategorije; spol i traumatska ozljeda
glave (tablica 13). Slijedi analiza prve hipoteze: (H1: Traumatska ozljeda mozga ucestalija je

kod osoba muskog spola).
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Tablica 14. Pregled izlaznih rezultata procedure Crosstabs:spol vs traumatska ozljeda

Spol * KATEGORIJA (ozljeda glave/ozljeda mozga) Krostabulacija

KATEGORWA (ozljeda glave/ozljeda mozga)
Pokazatelji intrakranijalna . .
. nepoznato otvorena
testa ozljeda povrsinska P MFK rana ukupno
ozljeda ozljeda
glave
Izracun 94 78 4 46 45 267
gg‘;fkl Otekivani 95,2 77,8 26 45 | 463 | 267
Dobiveni 35,20% 29,20% 1,50% 17,20% | 16,90% | 100,00%
Spol Izracun 54 43 0 24 27 148
Zenski | Ocekivani 52,8 43,2 14 25 25,7 148
spol
Dobiveni 36,50% 29,10% 0,00% 16,20% | 18,20% | 100,00%
Izracun 148 121 4 70 72 415
Ocekivani 148 121 4 70 72 415
ukupno
Dobiveni 35,70% 29,20% 1,00% 16,90% | 17,30% | 100,00%

Izvor: Vlastita izrada

Rezultati hi-kvadrat testa za dvije kategorije: spol i traumatska ozljeda i pregledom
postavljene prve hipoteze (H1: Traumatska ozljeda mozga ucestalija je kod osoba muskog
spola), utvrduje se da je traumatska ozljeda ucestalija kod osoba muskog posla jer su rezultati
izraCuna veci, na primjer kod izra¢una intrakranijalne ozljede kod muskih osoba je (t=94),
dok je kod osoba zZenskog spola (t=52,8), kod povrsinskih ozljeda, izratun za osobe muskog
spola je (t=78) dok je za osobe zenskog spola (t=43,2), kod MFK ozljede, izracun za osobe
muskog spola je (t=46), dok za osobe Zenskog spola je (t=24) i naposljetku kod kategorije
otvorena rana glave, za osobe muskog spola, pregled izlaznih rezultata je (t=45) za razliku od
osoba zenskog spola gdje je zabiljezen izlazni rezultat (t=27). U skladu sa svim opisanim

rezultatima, prva hipoteza je potvrdena.

U analizi druge hipoteze H2: Traumatske ozljede mozga ucestalije su kod mladih
ispitanika koristen je hi kvadrat test koji se temelji na teorijskoj distribuciji koja je razli¢ita
od normalne. U test su ukljucene dvije kategorije; dob i traumatska ozljeda glave (tablica 15,
tablica 16 i Tablica 17).
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Tablica 15. Pregled izlaznih rezultata procedure Crosstabs:dob vs traumatska ozljeda

KATEGORIJA (ozljeda glave/ozljeda mozga) Krostabulacija

Dob . .. .. otvorena
ispitanika | Intrakranijaina | povisinska 0o [MPK g ukupno
ozljeda ozljeda ozljeda
glave
18-20 0 0 0 0 0 0
godina 18,20% 9,10% 0,00% 27,30% | 45,50% 100,00%
21-30 0 0 0 0 0 0
godina 28,60% 20,00% 0,00% 34,30% | 17,10% 100,00%
31-40 0 0 0 0 0 0
godina 34,10% 34,10% 2,40% 17,10% | 12,20% 100,00%
41-50 0 0 0 0 0 0
godina 30,40% 30,40% 2,20% 23,90% | 13,00% 100,00%
51-60 0 0 0 0 0 0
godina 29,60% 40,80% 1,40% 12,70% | 15,50% 100,00%
61-70 0 0 0 0 0 0
godina 42 90% 20,60% 0,00% 14,30% | 22,20% 100,00%
71-80 0 0 0 0 0 0
godina 35,30% 32,40% 1,50% 8,80% 22,10% 100,00%
81-90 | 44,60% 29,20% 0,00% 13,80% | 12,30% 100,00%
3118(; 46,70% 13,30% 0,00% 26,70% | 13,30% 100,00%
Ukupno | 35,70% 29,20% 1,00% 16,90% | 17,30% 100,00%
Izvor: Vlastita izrada
Tablica 16. ANOVA test
Zbroj Stupnjevi | Sredina .
kvadrata | slobode kvadrata F Znacajnost
Izmedu | 59 595 4 9.849 | 2313| 0057
grupa
Unutar | 4246114 | 410 4,259
grupa
Ukupno | 1785,508 414

Izvor: Vlastita izrada
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Tablica 17.

Pokazatelji hi kvadrat testa

Pokazatelj | stupnjevi | Asimpotmatska
testa slobode znacajnost
Pearson hi- | 4 7gg: 32 0,137
kvadrat
Omjer | 40,348 32 0,148
vjerojatnosti
Linearno 5,616 1 0,018

povezivanje

Izvor: Vlastita izrada

Rezultati ANOVA testa, potvrduju drugu postavljenu hipotezu (H2: Traumatske

ozljede mozga ucestalije su kod mladih ispitanika). Stariji ispitanici u dobi od 81 do 90

godina imaju zabiljezen rezultat od 44.60 %. za intrakranijalnu ozljedu. Kod povrSinske

ozljede, zabiljeZen rezultat ima dobna skupina od 51 godine do 60 godina Zivota (40,80 %).

Medutim kod MFK ozljede najveci zabiljezen izra¢un ima dobna skupina od 41 do 50 godina

(34,30 %) 1 kod otvorene rane na glavi ima dobna skupina od 18 do 20 godina zivota (45,50

%). U skladu s dobivenim izra¢unima, mladi ispitanici biljeze ve¢u ucestalost traumatskih

ozljeda glave za razliku od starijih ispitanika. U analizi tre¢e hipoteze H3: Prema mehanizmu

ozljede traumatska ozljeda mozga je ucestalija kod prometnih nezgoda koristen je hi kvadrat

test (tablica 18).

Tablica 18. Pregled izlaznih rezultata za trecu hipotezu

KATEGORWA (ozljeda glave/ozljeda mozga)
MEHANIZAM OZLJEDE Intrakranijalna | povrsinska | nepozn | MFK | otvorena | UKUPNO
ozljeda ozljeda ato ozljeda | rana glave
IzraCun 87 96 0 39 39 261
Ocekivani 93,1 76,1 25 44 453 261
pad 1zracun
" 14,90
Izracun (%) 33,30% 36,80% 0,00% % 14,90% 100,00%
Izracun 52 10 0 18 18 98
prometna g;::éi:/lam 34,9 28,6 0,9 16,5 17 98
nezgoda
Izracun (%) 53,10% 10,20% 0,00% 1%):10 18,40% 100,00%
Izracun 1 0 4 1 0 6
t .
nepoznalo. | Olekivani 2.1 1,7 0.1 1 1 6
1Zzracun
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[zracun (%) 16,70% 0,00% 62}07 0 1?,/07 O 000% | 100,00%
Izracun 8 15 0 12 15 50
udarac Deekivan: 17,8 14,6 05 | 84 87 50
predmetom
Tzracun (%) 16,00% 3000% | 000% | “5%° | 3000% | 100,00%
[zracun 148 121 4 70 72 415
Ocekivani
UKUPNG | iy 148 121 4 70 72 415
Izradun (%) | 35.70% 2020% | 100% | 1520 | 17.30% | 100,00%

Na temelju prikazanih rezultata (Tablica 18), potvrduje se da tre¢a hipoteza: ,,H3:

Prema mehanizmu ozljede traumatska ozljeda mozga je ucestalija kod prometnih nezgoda®.

Utvrdeni su razli¢iti mehanizmi ozljeda. Primjerice, kod intrakranijalne ozljede mozga,

najucestaliji mehanizam je prometna nezgoda (53,10%). Kod povrSinske ozljede glave,

najucestaliji mehanizam je pad (36,80%). Kod MFK ozljede, najucestaliji mehanizam ozljede

je udarac predmetom (24,00%) i kod otvorene rane na glavi, najucestaliji mehanizam je

udarac predmetom. Zakljucuje se da je najucestaliji mehanizam za intrakranijalnu ozljedu -

prometna nezgoda, ¢ime je treca hipoteza potvrdena.

Tablica 19. Pregled pokazatelja testa za Cetvrtu hipotezu

95%
interval
Broj Aritmetic¢ka Standardna | pouzdanosti
ispitanika sredina greska a.s. Minimum | Maksimum

Standardna Donja Gornja

devijacija granica granica
Prezivio/la 387 2,56 1,526 0,078 2,41 2,71 1 5
Preminuo/la 25 1,68 1,492 0,298 1,06 2,30 1 5
Nepoznato 3 3,00 0,000 0,000 3,00 3,00 3 3
UKUPNO 415 2,51 1,532 0,075 2,36 2,66 1 5

Izvor: Vlastita izrada
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Tablica 20. Pregled izlaznih rezultata testa : traumatska ozljeda vs ishod

KATEGORIJA (ozljeda glave/ozljeda mozga) * ISHOD LIJECENJA (PREZIVIO/UMRO)
Crosstabulation
ISHOD LIJECENJA
(PREZIVIO/UMRO)
TR - UKUPNO
prezivio/la | preminuo/la
Izracun 128 20 148
Intr.akranijalna .Oéevkivani 138 8,9 148
ozljeda izracun
IzraGun (%) 86,50% 13,50% 100,00%
Izracun 120 1 121
povréinska Ocekivani 112.8 73 121
ozljeda izraun ’ '
IzraGun (%) 99,20% 0,80% 100,00%
KATEGORIIA Izracun 1 0 4
. Ocekivani
(?zlje/dal. ; nepoznato izradun 3,7 0,2 4
ave/ozljeda
?nozga) ) Tzradun (%) 25,00% 0,00% 100,00%
Izracun 70 0 70
Ocekivani
. N 65,3 4,2 70
MFK Ozljeda izraCun
IzraGun (%) 100,00% 0,00% 100,00%
Izracun 68 4 72
otvorena rana ch%ﬂvam 67.1 43 72
glave izra¢un
IzraGun (%) 94,40% 5,60% 100,00%
Izracun 387 25 415
Ocekivani
Ukupno izracun 387 25 415
Izratun (%) 93,30% 6,00% 100,00%

Izvor: Vlastita izrada

Temeljem analize podataka, (Tablica 19 i Tablica 20), potvrduje se Cetvrta hipoteza
H4: Stopa smrtnosti uslijed traumatske ozljede mozga je veca od 3%. Tablica 16 pokazala je
da vecu aritmeticku sredinu ima kategorija prezivjeli (M= 2,36, sd= 1,526) u odnosu na
kategoriju umrli (M= 1,68, sd= 1, 492). Na temelju hi kvadrat testa kod kategorije

intrakranijalna ozljeda i kategorija otvorena rana na glavi stopa smrtnosti je veca od 3%
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(iznosi 13,50%). Nadalje, kod kategorije povrsSinska ozljeda, stopa smrtnosti je manja od 3%
(0,80%), dok kod MFK ozljede nema preminulih osoba.

7. RASPRAVA

Rezultati ovog istrazivanja potvrduju postavljene hipoteze, s ukupno 415 ispitanika

koji su sudjelovali u analizi.

Prema dobivenim podacima, prometne nesreée su najces$¢i uzrok traumatskih ozljeda
mozga (TOM), ¢ine¢i ¢ak 70 % slucajeva, dok ostali uzroci ukljucuju sportske povrede,
padove, nasilne ozljede i ranjavanja. Ovi rezultati su u skladu s prethodnim istraZivanjima

koja ukazuju na sli¢ne trendove u incidenciji TOM-a.

Posebno se isti¢e da su muskarci dominantno pogodeni ovakvim ozljedama, ¢ineéi 88
% ukupnog uzorka, s prosje¢nom dobi od 34,2 godine, $to potvrduje slicne zakljucke drugih
autora. Takoder, mlada populacija ima znacajno vecu ucestalost traumatskih ozljeda mozga u
odnosu na starije ispitanike, Sto sugerira da su mladi ljudi, mozda zbog veceg stupnja fizicke

aktivnosti ili rizi¢nog ponasanja, podlozniji ovom tipu povreda.

Rezultati ovog istrazivanja takoder su u skladu s radom Dubroje (2019), koji je
istaknuo da primarne traumatske ozljede mozga nastaju uslijed izravnog djelovanja vanjskih
sila. Mehanizmi ozljede, kako je objasnjeno u Dubrojinom radu, ukljucuju iznenadne
promjene brzine, penetraciju objekta ili djelovanje zra¢nog udara kod eksplozija, Sto se

podudara s razli¢itim uzrocima TOM-a zabiljeZenim u ovom istrazivanju (48).

Financijski aspekti lijecenja TOM-a su znacajni, posebno u inozemstvu. Prema
podacima, prosjecan tro$ak akutnog zbrinjavanja bolesnika s ozljedom mozga u SAD-u iznosi
162.000 dolara, dok troSkovi neuroloske rehabilitacije dosezu 60.000 dolara. Ukupni Zivotni
troSkovi vezani uz posljedice ozljede mozga procjenjuju se na izmedu 600.000 1 1,875.000
dolara po pacijentu (49). Ovi podaci ukazuju na golemu financijsku tezinu koju nose TOM

pacijenti i zdravstveni sustavi u razvijenim zemljama.

Podaci Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (HZJZ) iz 2012. godine pokazuju da je u
Hrvatskoj zabiljezeno 6.528 hospitalizacija povezanih s ozljedama glave (Sifre MKB-10: SO0,
S02, S06), sto procjenjuje ukupni broj ozljeda glave na izmedu 13.000 i 14.000 godisnje. Oko
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5 % tih hospitaliziranih pacijenata (650 — 700 osoba) zahtijeva rehabilitaciju (50). Ovi podaci
dodatno potvrduju rezultate iz ovog istrazivanja, gdje su dijagnosticirane intrakranijalne
ozljede glave, povrSinske ozljede glave, maksilofacijalne (MFK) ozljede i otvorene rane

glave.

U Hrvatskoj oko 400 ljudi godiSnje prezivi teske traumatske ozljede mozga. Najveci
dio tih pacijenata ¢ine muskarci mladi od 30 godina i stariji od 70 godina, dok su prometne
nesre¢e odgovorne za 70 % ovih ozljeda, padovi za 20 %, a nasilje 1 ranjavanje iz vatrenog
oruzja za manji postotak (51). Ovo istrazivanje takoder potvrduje da je prometna nezgoda
dominantan uzrok TOM-a, §to se povezuje s nepridrzavanjem prometnih pravila i sigurnosnih

propisa.

Rad Klepo i sur. (2011) pruza dodatni uvid u mehanizme ozljeda mozga, analizirajuci
37 pacijenata s traumatskim ozljedama mozga (TOM), od kojih je 54 % ozljede zadobilo u
prometnim nesrecama, 37 % uslijed padova, 3 % zbog udarca predmetom, 3 % u tu¢njavi,
dok su 3 % ozljede bile posljedica prostrjelne rane (54). Vrijeme od ozljede do prijema na
rehabilitaciju iznosilo je prosje¢no 89 dana, dok je rehabilitacija trajala 50 dana. Najveci
prioriteti u rehabilitaciji ukljuuju aktivnosti samozbrinjavanja (63,29 %), poput osobne
njege, funkcionalne mobilnosti 1 aktivnosti u zajednici. Najée$¢e navedeni problem bio je
odijevanje, dok su hranjenje, osobna higijena i kupanje takoder identificirani kao kljuéni

rehabilitacijski izazovi (52).

Zanimljiv uvid o mehanizmu ozljeda mozga pruza rad Andersona (2019), koji opisuje
slucaj starijeg Covjeka koji je preminuo uslijed subduralnog hematoma nakon pada (53).
Studija prikazuje kompleksnost identificiranja ozljeda mozga, osobito kada simptomi nisu

odmabh oditi.

McKechnie i sur. (2015) isticu da su padovi klju¢ni uzrok TOM-a, posebno u
spava¢im sobama, te su identificirali nekoliko drugih problema povezanih s funkcionalnom
mobilnosc¢u, vrtoglavicom, disfunkcijom mokra¢nog mjehura 1 crijeva, te izvrSnim funkcijama

pacijenata (54).

Rad Michaela i sur. (2023) dodatno podupire rezultate o ucestalosti prometnih nesreca
kao glavnog uzroka TOM-a. U istrazivanju koje je obuhvatilo odrasle pacijente, jedna trec¢ina
imala je srednju razinu na Glasgow skali (GSC), dok je 33,1 % pacijenata imalo blagu

traumatsku ozljedu glave, a 36 % pacijenata teSku ozljedu (55). Ovo istrazivanje takoder
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ukazuje na potrebu poboljSanja prometne sigurnosti i unaprjedenja zdravstvenih usluga kako

bi se smanjila stopa nezeljenih ishoda kod pacijenata s TOM-om.

Rezultati ovog istrazivanja podudaraju se s globalnim trendovima u incidenciji i
mehanizmima TOM-a. Prometne nesrece ostaju najceS¢i uzrok ozljeda, dok mlada muska
populacija dominira u statistici pacijenata. Potreba za daljnjim istrazivanjima, kao i
poboljsanje prometnih sigurnosnih mjera i optimizacija rehabilitacijskih programa, klju¢ne su

preporuke kako bi se smanjila ucestalost i tezina posljedica traumatskih ozljeda mozga

8. ZAKLJUCAK

Provedeno istrazivanje o ucestalosti traumatskih ozljeda mozga (TOM) u Klinickom
bolnickom centru Rijeka pruzilo je vazne uvide u ovaj rastuci javnozdravstveni problem.
Analiza prikupljenih podataka iz BIS dokumentacije pokazala je da su sve postavljene

hipoteze potvrdene, ¢ime je dodatno potkrijepljena relevantnost istrazivanja.

Kljucni rezultati pokazuju da su TOM-ovi naj¢esce rezultat padova, dok prometne
nesrece predstavljaju znacajan uzrok ozljeda, osobito kod mladih ispitanika. Muskarci ¢ine
vedinu pacijenata, pri ¢emu su najzastupljenija dobna skupina osobe izmedu 51 i 60 godina.
Ovi podaci potvrduju postavljenu hipotezu o vecoj ucestalosti TOM-a kod muskog spola i

mlade populacije, posebno u kontekstu prometnih nezgoda.

Pozitivan ishod lijeCenja, gdje je 93,3 % pacijenata preZivjelo, uz nisku smrtnost od 6
%, naglaSava vaznost pravovremene medicinske intervencije i visoke kvalitete zdravstvene
skrbi u lijeCenju TOM-a. Stopa smrtnosti visa od 3 %, kako je predvideno cetvrtom

hipotezom, takoder je potvrdena.

Istrazivanje jasno ukazuje na potrebu za razvijanjem preventivnih strategija s
naglaskom na edukaciju javnosti o sigurnosnim mjerama, poput nosSenja zaStitne opreme i
postivanja prometnih propisa. Buduca istrazivanja trebala bi se fokusirati na sloZeniju analizu

uzroka 1 mehanizama ozljeda, kao i na dugorocne ishode lijeenja pacijenata s TOM-om.

Zaklju¢no, ovo istrazivanje znacajno doprinosi boljem razumijevanju ucestalosti i
uzroka traumatskih ozljeda mozga te pruza temelje za daljnje akcije u prevenciji i lijeCenju

ovog javnozdravstvenog problema.
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