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1. UVOD



1.1. Anatomija i fiziologija mozga

Moze se, bez pretjerivanja, re¢i da je mozak najkompleksniji organ u fiziologiji
covjeka. U prosjeku tezak svega 1,3 kilograma, mozak kontrolira sve najvaznije funkcije u
tijelu. Inteligencija, kreativnost, emocije, osjeti i paméenje su tek neki od brojnih aspekata
naSeg funkcioniranja koji su pod direktnim upravljanjem mozga. Kroz posljednjih nekoliko
desetlje¢a medicina je uvelike napredovala prema boljem razumijevanju ovog nevjerojatnog
organa no nase razumijevanje mozga, kao i raznih medicniskih stanja i ozljeda koje se u vezi s
njim mogu javiti, jo§ uvijek je ograniceno. Cilj ovog rada jest poblize istraziti problematiku
povezanu s dijagnosticiranjem potresa mozga, zbog ¢ega je vazno dati kratak prikaz uvodnih
saznanja vezanih uz anatomiju i fiziologiju mozga, s ciljem bolje razrade i razumijevanja ove

teme.

Kosti glave oblikuju lubanju, ¢ija je glavna zadaca zaStita srediSnjeg Ziv€anog sustava
1 osjetnih organa. Ovako formiranu koStanu strukturu moZemo nazvati primarnom razinom
zaStite intrakranijalnih, mekanih struktura i tkiva. Lubanja se moze podijeliti na viscerokranij
koji sadrzi organe probavnog i diSnog sustava te na neurokranij koji sadrzava mozak, a sastoji
se od krova 1 baze lubanje. Krov lubanje je gladak, a sastoji se od sedam plocastih kostiju
spojenih Savovima debljine 2-6 milimetara: frontalna, sfenoidna i okcipitalna kost, parne
parijetalne te parne temporalne kosti. Baza lubanje se na mjestu sfenoidne kosti pregiba. Ovo
se naziva kifoza lubanjske baze, a posljedica je Covjekova filogenetskog 1 ontogenetskog
razvitka. Na lubanjskoj bazi razlikujemo unutarnju i vanjsku stranu, obje neravnih povrsina s
brojnim koStanim grebenima, izdancima i otvorima. S unutra$nje strane su topografski bitna
Cetiri grebena koji je dijele na tri jame: sprijeda se nalaze mala krila sfenoidne kosti koja
odjeljuju prednju od srednje lubanjske jame, a prema natrag leze piramide sljepopocne kosti

koje odjeljuju srednju lubanjsku jamu od straznje (1).

Drugu razinu zastite srediSnjeg ziv€anog sustava predstavljaju tri mozdane ovojnice:
izvanjska tvrda mozdana ovojnica (dura mater), srednja paucinasta ovojnica (arachnoidea) te
unutarnja meka mozdana ovojnica (pia mater). Dura mater je izgradena od vezivnog tkiva, a
tvore je dva lista izmedu kojih se nalazi epiduralni prostor. Vanjski periostalni list je prirastao
uz kost i bogat je krvnim Zilama i Zivcima, dok je unutarnji meningealni list preko
subduralnog prostora u izravnom odnosu s arahnoidejom. Izbo€enjem meningealnog sloja u
lubanjsku Supljinu nastaju podvostrucenja dure mater Cija je funkcija pruzanje potpore i
razdvajanje pojedinih dijelova mozga, ¢ime se osigurava njihov stalan polozaj prilikom raznih
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kretnji 1 polozaja glave. Sagitalno postavljeni falx cerebri i falx cerebelli te horizontalno
postavljeni tentorium cerebelli 1 diaphragma sellae dijele lubanjsku Supljinu u dva lateralna
prostora u kojima su smjeStene hemisfere velikog mozga i jedan straznji prostor za mali
mozak 1 mozdano deblo. Pauc¢inasta mozdana ovojnica je tanka elasticna membrana koja ne
sadrzi krvne zile ni zivce, a ispod nje se nalazi subarahnoidalni prostor ispunjem
cerebrospinalnim likvorom. U subarahnoidalnom prostoru su smjestene mozdane krvne zile i
pocetni dijelovi svih mozdanih Zivaca te njezne vezivne trabekule koje povezuju arachnoideu
s mekom mozdanom ovojnicom. Pia mater je bogato vaskularizirana membrana gradena od
kolagena. Opskrbljena je simpatickim Ziv€anim vlaknima koja joj dolaze s arterijama, a
smjestena je neposredno uz povrSinu mozga i kraljezni¢ne mozdine u ¢ije tkivo Salje tracke s

krvnim zilama (1).

Mozak se morfoloski dijeli na veliki mozak (cerebrum), koji ispunjava prednju,
srednju i gornji dio straznje lubanjske udubine te na mali mozak (cerebellum) i mozdano
deblo (truncus cerebri) koji su smjesteni u donjem dijelu straznje lubanjske jame. Mozdano
deblo Cine tri strukture: most (pons), medumozak (mesencephalon) i produljena mozdina
(medulla oblongata). Mali mozak se sastoji od dvije hemisfere i vermisa. Veliki mozak €ine
dvije polutke povezane medusobno komisuralnim snopovima te diencephalon (medumozak) u
kojem razlikujemo epithalamus, thalamus, metathalamus, subtalamus 1 hypothalamus.
Najistaknutija obiljeZja povrSine velikog mozga su reZnjevi, vijuge i brazde koji Cine
mozdanu koru, dok dubinu polutki ispunjava bijela tvar koja sadrzava velike subkortikalne
ganglijske mase. MoZzdane hemisfere su organizirane u Cetiri reznja: frontalni, parijetalni,
okcipitalni 1 temporalni. Na njima postoji velika varijabilnost oblika 1 veli¢ine pojedinih
brazdi i1 vijuga ¢ije poznavanje je vazno jer one sluZe za orijentaciju i lokalizaciju pojedinih
podru¢ja mozdane kore. U Ceonom su reznju smjeStene motoricne funkcije i asocijativno-
spoznajne funkcije klju¢ne za Covjekovo ponaSanje. Tjemeni rezanj je glavno podrucje za
tjelesni osjet, dok su u kori zatiljnog reznja smjeStena primarna i1 sekundarna asocijativna
vidna podrucja. U sljepoo¢nom reznju se nalazi kortikalno podru¢je za obradu slusnih
informacija 1 sluSnu funkciju govora te podrucje za funkciju pamcéenja i asocijativno
prepoznavanje slozenih oblika. Hemisfere su medusobno povezane snopovima komisuralnih
vlakana, od kojih su najvece i najvaznije corpus callosum 1 comissura anterior. U bijeloj tvari
polutaka velikog mozga, osim komisuralnih snopova, postoje i asocijativni snopovi, ¢ija
vlakna medusobno povezuju razli¢ita podrucja unutar iste polutke te projekcijska vlakna koja

tvore aferentne 1 eferentne putove mozdane kore koji moZdanu koru povezuju s drugim



dijelovima mozga. U dubini polutki velikog mozga nalaze se lateralne mozdane komore koje,
zajedno s tre¢om i Cetvrtom mozdanom komorom te subarahnoidalnim prostorom, ¢ine
ventrikularni sustav mozga (1). Koroidni pleksusi u mozdanim komorama proizvode
cerebrospinalnu teku¢inu koja pod tlakom od 5 do 15 mm Hg protjece kroz ventrikularni

sustav 1 preko arahnoidalnih granulacija se filitrira u vensku krv (2).

Mozak, kraljezni¢na mozdina 1 ziv€ani korijenovi skupa ¢ine srediS$nji Ziv€ani sustav.
Dvije osnovne vrste stanica u srediSnjem Ziv€anom sustavu su potporne stanice ili glija i
ziv€ane stanice ili neuroni. Potporne stanice dijelimo u dvije glavne skupine: mikrogliju i
makrogliju. Stanice mikroglije su makrofagi srediSnjeg ziv€anog sustava, dok se stanice
makroglije dijele na astrocite i oligodendrocite. Funkcija oligodendrocita u srediSnjem
ziv€anom sustavu jest izgradnja mijelinske ovojnice aksona, a glavna funkcija astrocita jest
odrzavanje homeostaze izvanstani¢ne tekuc¢ine mozdanog tkiva (3). Mozak sadrzava 80 do
120 milijuna neurona razlicitih oblika i funkcija koji se povezuju medusobno i s neuronima
koji se protezu kaudalno da bi postali kraljezni¢na mozdina (4). Svaki se neuron sastoji od
cetiri glavna morfoloska dijela: some, aksona, dendrita i presinapti¢kog aksonskog zavrSetka
(3). Temeljni dio neurona jest tijelo neurona ili soma koja se sastoji jezgre i1 okolne
citoplazme. Jezgra (nucleus) sadrzava genetski materijal neurona, a dio citoplazme koji
okruzuje jezgru se naziva prekarion 1 predstavlja troficno-metabolicko srediSte neurona.
Akson je pojedinacni izdanak koji se pruZa iz tijela neurona, a sluZi za provedbu Ziv€anog
impulsa (1). On zapocinje aksonskim breZuljkom, u kojem nastaje ziv€ani impuls, nastavlja se
u pocetni odsjeCak aksona te zavrSava opseznim zavrSnim razgranjenjem (felodendrion).
Svaki pojedinaéni ogranak telodendriona jest presinapticki aksonski zavrsetak koji predstavlja
prijenosni ili transmisijski dio neurona (3). Iz tijela neurona pruza se i jedan ili viSe dendrita
koji predstavljaju glavnu receptivnu povrSinu za prijenos impulsa s drugih neurona. Prijenos
ziv€anih impulsa izmedu razlicitih neurona odvija se putem sinapse (1). Sinapse su vidljive
tek na razini elektronske mikroskopije, a gradene su od tri razli¢ita dijela: presinaptiCkog
elementa, sinapticke pukotine i postsinaptickog elementa. Prijenos signala s jednog neurona
na drugi je jednosmjeran i kemijske naravi, §to znaci da informaciju iskljucivo od
presinaptickog na postsinapticki element sinapse prenose posebne signalne molekule koje se

nazivaju neurotransmiteri (3).

VaZznost poznavanja anatomije i fiziologije mozga pri dijagnosticiranju, tretiranju i
istrazivanju traumatskih ozljeda mozga je neprocjenjiva. Uvid u ono §to nazivamo normalnim

funkcioniranjem predstavlja nam polaziSnu tocku u razumijevanju promjena koje se javljaju
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kod neurotraume i, samim tim, osnovu za deriviranje funkcionalnog nacina dijagnosticiranja i
tretmana. S obzirom na izuzetnu kompleksnost mozga i mozdanih funkcija, kao i jo§ uvijek
ograni¢eno znanje 0 ovom organu, postoje brojna medicinska stanja za koja jo$§ uvijek nema
lijeka, a za neka ni sigurnog, dokazano to¢nog nacina dijagnostike. Zbog svega navedenog,

daljnja istrazivanja na ovom podrucju postavljaju se kao imperativ.

1.2. Klasifikacija traumatskih ozljeda mozga

Tjelesna ozljeda mozdanog tkiva koja privremeno ili trajno ostecuje mozdanu funkciju
se naziva traumatska ozljeda mozga. U Sirem smislu, traumatska ozljeda mozga spada u
skupinu kraniocerebralnih ozljeda (5). Kraniocerebralna ozljeda obuhvaca sve mehanicke
ozljede svih dijelova glave, a dijeli se na otvorenu i zatvorenu traumu. Otvorena trauma glave
oznacava ozljedu pri kojoj je uz lubanju ostecena i dura mater te je stvorena komunikacija
izmedu mozdanog tkiva i okoline, dok zatvorena trauma glave znaci ozljedu mozga bez
prekida kontinuiteta lubanje (6). Postoje brojne klasifikacije kraniocerebralnih ozljeda, no
njihovo detaljno nabrajanje i1 opisivanje premasuje okvire pisanja ovog rada. Ono §to je vazno
poblize prikazati te Sto ¢e biti 1 opisano u ovom poglavlju jest uza klasifikacija, usmjerena
isklju¢ivo na podrucje istrazivanja 1 sistematiziranja zatvorenih traumatskih ozljeda mozga, a

u koju spada i potres mozga kao osnovni fokus provedenog istraZivanja.

Uzrok nastanka ozljede mozga pri zatvorenoj traumi glave jest akceleracijsko-
deceleracijski mehanizam ili djelovanje tupe sile. U medicinskoj literaturi postoji vise podjela

zatvorene traumatske ozljede mozga, a svaka ima odredene prednosti i nedostatke (5).

Klasi¢na klasifikacija se osniva na dominatnoj klinickoj slici, a traumatsku ozljedu
mozga dijeli u tri skupine: blaga moZzdana trauma (potres ili komocija mozga), teSka mozdana
trauma (kontuzija mozga) i kompresija mozga, koja nastaje kao posljedica pomaka mozdanih

masa u subduralnom, epiduralnom, intracerebralnom krvarenju i edemu mozga (6).

Po drugoj klasifikaciji, koja se osniva na mehanizmu nastanka ozljede, traumatsku
ozljedu mozga dijelimo u dvije skupine: skupina ozljeda nastalih udarcem, gdje spadaju
ekstraduralno krvarenje i1 nagnjecenje mozga te skupina ozljeda nastala akceleracijsko-
deceleracijskim mehanizmom u koju spadaju intraduralno krvarenje, difuzna ozljeda aksona i

potres mozga (5).



Podjela traumatske ozljede mozga s obzirom na razvoj klinicke slike tijekom vremena
obuhvada dvije skupine: prva skupina su primarne ozljede koje nastaju u trenutku
ozljedivanja, gdje spadaju krvarenja u lubanjsku Supljinu i nagnjecenje mozga, dok drugu
skupinu ¢ine sekundarne ozljede koje se razvijaju kao posljedica primarno nastalih ozljeda, a

u obliku ishemije, edema 1 upale (5).

Po sudskomedicinskoj literaturi, nijedna od predlozenih klasifikacija nije idealna.
Prigovor klasi¢noj klasifikaciji jest Sto se klinicka slika ovih ozljeda Cesto preklapa, a
kompresijski sindrom ne nastaje isklju¢ivo traumatskim mehanizmom. Ista zamjerka vrijedi i
za klasifikaciju primarnih i sekundarnih ozljeda, jer su sekundarna oste¢enja ¢esée posljedica
poremecaja netraumatske naravi. Prigovor podjeli koja se osniva na mehanizmu nastanka
ozljede jest Sto nagnjecenje mozga i potres mozga mogu nastati i djelovanjem kontaktne sile i

akceleracijsko-deceleracijskim mehanizmom (5).

Sve navedeno nas ponovno podsjec¢a na ¢injenicu da je mozak, zbog svoje anatomske i
fizioloske kompleksnosti, kao i vaznosti u upravljanju brojnim funkcijama, nedovoljno
istrazen. Postoje¢a znanja potrebno je dalje nadopunjavati kroz pracenje i istrazivanja u nadi
da ¢e se, s vremenom, medicinska znanost razviti u mjeri koja nam omogucuje postavljanje

preciznijih dijagnoza i, samim tim, uspjesnije tretiranje traumatskih ozljeda mozga.

S obzirom na dosadasnja saznanja o nastanku, simptomima, mogu¢im nacinima
dijagnosticiranja te krajnje, lijeCenju neurotraume, utvrdeni su neki osnovni koraci koji bi se

trebali pratiti pri inicijalnom susretu s ovim pacijentima.

Klini¢aru koji se prvi put susrece s pacijentom sa suspektnom ozljedom mozga vazno
je brzo utvrditi stupanj oSte¢enja mozdanog tkiva kako bi mogao donijeti pravilnu odluku o
lijeCenju 1 procijeniti prognozu stanja pacijenta. Tri su odlucujuca elementa koja mjere
kvalitativni 1 kvantitavni stupanj svijesti pacijenta: rezultat Glasgovske ljestvice kome, duljina
trajanja posttraumatske amnezije 1 duljina trajanja gubitka svijesti (7). Ishod ovih elemenata
odlucuje u koju ¢e od sljedece tri skupine pacijent biti svrstan: teska ozljeda mozga, srednje
teSka ozljeda mozga i1 blaga ozljeda mozga. Za teSku ozljedu mozga govori rezultat
Glasgovske ljestvice kome manji od 8, gubitak svijesti u trajanju duljem od 6 sati (7) i trajanje
posttraumatske amnezije dulje od 7 dana (8). U prilog srednje teskoj ozljedi mozga ide
rezultat Glasgovske ljestvice kome 9-12, gubitak svijesti u trajanju od 30 minuta do 6 sati (7)

te trajanje posttraumatske amnezije 1 do 24 sata (8). Blaga ozljeda mozga, kamo spada i



potres mozga, jest odredena rezultatom Glasgovske ljestice kome 13-15, gubitkom svijesti u

trajanju kracem od 30 minuta (7) i trajanjem posttraumatske amnezije krace od 24 sata (8).

1.3. Potres mozga

1.3.1. Terminologija

Nazivi ,,blaga traumatska ozljeda mozga®, ,,blaga ozljeda glave* i ,,potres mozga“ su
se kroz medicinsku povijest Cesto upotrebljavali kao sinonimi. Ova nejasnost nazivlja je
uzrokovala zbunjenost kako u medicinskim krugovima, tako i medu opéom populacijom.
Prema American Medical Society for Sports Medicine, ,potres mozga je uvijek blaga
traumatska ozljeda mozga, dok blaga traumatska ozljeda mozga nije uvijek i1 potres mozga®.
Stoga, kada se u raznim ¢lancima, u kojima nije definirana upotrebljavana terminologija, Cita
o blagoj traumatskoj ozljedi mozga, nemoguce je zakljuditi radi li se ili ne o potresu mozga

(9).

1.3.2. Povijesni pregled

Naziv ,,potres mozga“ (engl. concussion) dolazi od latinske rijeci ,,concussus®, $to
znali nasilno tresti (10). Najstariji opisi simptoma potresa mozga pripisuju se Egipéanima,
Rimljanima 1 Greima. Prvi koji je upotrijebio naziv ,,potres mozga® bio je Hipokrat, ali tek je
u 9. stoljecu arapski lijecnik Rhazes definirao potres mozga kao abnormalno fiziolosko stanje
koje se sastoji od paralize mozdanih funkcija, razlu€ujuéi ga na taj nacin jasno od teSke
ozljede mozga. Europski lije¢nik Lafrancus nadopunio je definiciju u 13. stolje¢u, ustvrdivsi
kako je uzrok ovom abnormalnom fizioloSkom stanju nasilna treSnja mozga te je odvojio stari
naziv ,,contusio cerebri, koji predstavlja tezi stupanj ozljede mozga, od novog naziva
,commotio cerebri, koji se zadrzao do danas. Lafrancusov prijedlog mehanizma nastanka
potresa mozga smatra se prvim patofizioloskim opisom ove ozljede. Prvi sljede¢i koraci ka
razumijevanju ovog klinickog entiteta postignuti su tek u 16. stoljecu, kada se doSlo do
otkrica osnovne strukture mozga. Budu¢i da su brojni lijecnici opisivali simptome koje

opazaju kod svojih pacijenata, najve¢i napredak u ovom razdoblju postignut je s klinickog
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stajaliSta. Jedini koji je otiSao korak dalje bio je Berengario da Carpi, koji je, koriste¢i se
znanjem kako se mozak sastoji od bijele i sive tvari okruzene koStanim oklopom, pretpostavio
kako je mehanizam nastanka potresa mozga udarac mekane strukture mozga o ¢vrstu podlogu
kosti, time potvrduju¢i Lafrancusov postulat. Nakon otkrica mikroskopa, kroz 17. 1 18.
stoljeCe razvija se svijest o znanstvenom istrazivanju koje mora biti provedeno kroz
kvalitativna i kvantitativna mjerenja, pa teziSte vise nije na proucavanju klini¢kih simptoma
ve¢ na razumijevanju patofizioloskog mehanizma. Otkrice stanica u ovom razdoblju otvorilo
je prostor za mnoge hipoteze koje su se bazirale na ozljedi koja nastaje na celularnom levelu.
Dvije hipoteze bile su najSire prihvacene, a suprostavljale su misljenja istrazivacke 1 klinicke
zajednice o tome postoji li ili ne trajno patofizioloSko osteenje nakon potresa mozga.
Pobornici jedne hipoteze su smatrali da potres mozga nastaje kao posljedica strukturalne
ozljede mozga, a druga je hipoteza opisivala potres mozga kao privremenu disrupciju funkcija
mozga koja za posljedicu ima funkcionalnu inhibiciju 1 fizicki stres neurona uz deformaciju
lipidnog sloja neuronalnih membrana, $to dovodi do ionske neravnoteze (9). Guillame
Dupuytren je 1839. godine opisao male hemoragijske lezije u mozgu i povezao ih s
kontuzijom mozga, ¢ime je po prvi put utvrdena razlika izmedu gubitka svijesti uz
parenhimalnu ozljedu mozga (kontuzija mozga) i gubitka svijesti nakon traumatske ozljede, a
bez ozljede mozdanog parenhima (potres mozga). Ovo je definitivno potvrdeno 1941. godine,
kada su Denny-Brown i Russell proveli istrazivanja na Zivotinjama i utvrdili kako je potres
mozga povezan s iznenadnim 1 prolaznim traumatskim poremecajem mozdane funkcije, ali
bez patoloskih promjena mozdanog parenhima na makroskopskom i mikroskopskom levelu.
Kroz 19. 1 20. stoljeCe se kao parametar za ocjenu tezine traumatske ozljede mozga polako
uvodi 1 posttraumatska amnezija, za Sto su zasluzni Skotski kirurg John Hunter i engleski

neurolog John Hughlings Jackson, ¢ije su primjere slijedili brojni engleski autori (11).

1.3.3. Definiranje ozljede potresa mozga

Zbog kompleksne prirode ozljede potresa mozga, do danas ne postoji jedinstvena
opc¢eprihvacena definicija ovog klinickog sindroma. Iz ovog razloga je 2004. godine od strane
WHO Collaborative Center Task Force On Mild Traumatic Brain injury (Caril, Cassidy,
Holm, Kraus, Coronad) proveden sistematski pregled medicinske literature objavljene u

razdoblju od 1980. do 2002. godine. Cilj ovog sistematskog pregleda bio je skupiti najbolje
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dokaze vezane za epidemiologiju, dijagnostiku, prognozu i lijeenje ozljede potresa mozga.
Od ukupno 38 806 referenci i 743 relevantna istrazivanja, na znanstvenoj osnovi je
prihvaéeno samo njih 313 (42%), na Cijem temelju je stvorena podloga za uvodenje

zajednickih kriterija (12).

Prema rezultatima provedenog sistematskog pregleda, World Health Organization

Collaborating Center Task Force je uveo sljedecu definiciju potresa mozga:

»Blaga ozljeda mozga (MTBI), potres mozga, jest akutna ozljeda mozga koja nastaje
prijenosom mehani¢ke energije na glavu, a uzrokovano djelovanjem izvanjske mehanicke
sile. Kriteriji za klini¢ko dijagnosticiranje ukljucuju: (1) jedno ili vise od sljedeceg: konfuzija
ili disorijentacija, gubitak svijesti u trajanju od 30 minuta ili manje, posttraumatska amnezija
koja traje krace od 24 sata, i/ili druge prolazne neuroloske abnormalnosti kao §to su zari$ni
neuroloski ispadi, posttraumatski napadaji te intrakranijalna lezija koja ne zahtijeva operaciju;
(2) ukupan zbroj bodova mjeren Glasgovskim koma skorom 13-15, 30 minuta ili kasnije
nakon ozljedivanja; (3) ove manifestacije potresa mozga ne smiju biti uzrokovane
konzumacijom alkohola, droga, lijekova, uzrokovane drugim ozljedama ili lije¢enjem nekih
drugih ozljeda (sistemske ozljede, ozljede lica, intubacija), ne smiju biti uzrokovane nekim
drugim stanjima (psihicka trauma, jezi¢na barijera, supostojeca medicinska stanja) te ne smiju

biti uzrokovane penetratnim kraniocerebralnim ozljedama.* (12).

Medutim, ova definicija jo$ nije univerzalno prihvac¢ena. To je potvrdeno novim
sistematskim pregledom dostupne literature za razdoblje od 2001. do 2012. godine koji je
provela International Collaboration on Mild Traumatic Brain Injury. U pregled je uklju¢ena
samo najpouzdanija literatura, ukupno 101 istrazivanje, pri ¢emu je pronadeno da je u

razliitim studijama upotrijebljeno preko 50 razlicitih definicija za ozljedu potresa mozga

(13).

Budu¢i da je teziste ovog diplomskog rada osvrt na klinic¢ki entitet potresa mozga sa
sudskomedicinske strane, vrijedno je napomenuti 1 definiciju potresa mozga iz

sudskomedicinske literature, koja glasi:

,Potres mozga (lat. commotio cerebri) jest nagli poremecaj nekih funkcija mozga koji
nastaje neposredno nakon ozljede. Dominantan znak potresa mozga jest nagli gubitak svijesti
ili barem poremecaj kvalitete svijesti koji se ocituje u smuSenosti, neorijentiranosti,
somnolenciji. Gubitak svijesti nekad je trenutaan, obi¢no traje nekoliko minuta, a rijetko

satima ili dulje. Uz nesvijest, nerijetko se pojavljuju 1 drugi znakovi ozljede mozga: fizioloski

12



refleksi su oslabljeni ili nedostaju, zjenice sporije reagiraju na svjetlo a mogu se pojaviti i
nistagmoidni pokreti. Kod potresa mozga moze do¢i do promjena disanja, krvnog tlaka i
pulsa. Svi ovi znakovi su kratkotrajni, traju prosjecno nekoliko sati, rijetko dulje. Jos nekoliko
dana nakon ozljedivanja moze postojati glavobolja, vrtoglavica, mucnina, rijetko povracanje.
Nakon povratka svijesti uglavnom se pojavljuje retrogradna amnezija, koja vremenom moze
djelomicno ili (rjede) potpuno nestati. Katkad moze nastupiti i anterogradna amnezija, mozda

i ¢esce nego Sto se misli.“ (5).

1.3.4. Epidemiologija potresa mozga

U ukupnoj ucestalosti traumatskih ozljeda mozga, procjenjuje se da na potres mozga
kao najblazu varijantu otpada 70-90% slucajeva. Medutim, s obzirom na razli¢itost
upotrebljavanih definicija 1 dijagnostickih kriterija diljem svijeta, odredivanje stvarne

ucestalosti potresa mozga je iznimno tesko (12).

Vodeéi uzroci potresa mozga su padovi, prometne nesrece i sportske aktivnosti. Cedce
se javlja u muSkaraca nego u Zena. Padovi su najces$¢i uzrok u starijoj populaciji 1 medu
djecom. Posljednjih su godina paznju javnosti okupirale blage ozljede mozga koje se javljaju
kao posljedica sportskih aktivnosti. Medu njima posebno mjesto zauzimaju kontaktni sportovi
poput ragbija, borilackih sportova 1 hokeja na ledu, zbog moguc¢ih dugorocnih posljedica
ponavljanih trauma mozga, tim vise Sto glavninu pacijenata iz ove skupine ¢ine adolescenti i
mladi odrasli. Potres mozga koji nastaje kao posljedica prometne nesrece CeS¢e prolazi
nezapazeno pri prvom pregledu, iz razloga Sto dominatnije ozljede mogu prikriti klini¢ku

sliku (12).

Prema podacima o pacijentima koji se javljaju na bolnicki prijem sa
simptomatologijom potresa mozga, procjenjuje se da je godiSnja incidencija ovog klinickog
entiteta u svijetu otprilike 100-300/100 000 ljudi. Medutim, ukoliko se uzmu u obzir i
pacijenti koji se nikada ne jave na pregled nakon pretrpljene traume mozga, stvarna

incidencija je puno veca i procjenjuje se na 600/100 000 ljudi (12).
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1.3.5. Stupnjevanje potresa mozga

S obzirom na vaznost brze procjene i trijaze ozlijedenih igraca na terenu, kroz povijest
je vodecu ulogu u razvoju sustava ocjenjivanja tezine potresa mozga imala medicina sporta.
Iako nijedan nije univerzalno prihvaéen, danas su u Sirokoj upotrebi tri klasifikacijska sustava
koja se temelje na kvalitativnim 1 kvantitativnim poremecajima svijesti: Colorado Medical
Society (CMS), American Academy of Neurology (AAN) te revizirani Cantu sustav. Glavnu
razliku medu njima ¢ini varijabilnost kombinacija upotrijebljenih kriterija prema kojima se
pacijenta klasificira u jedan od tri stupnja tezine potresa mozga, Sto je prikazano u Tablici 1.
Medutim, koliko god da su esencijalni u brzom pregledu igraca na terenu, ovi sustavi nemaju

Siroku primjenu kod pregleda pacijenata na bolnickim hitnim prijemima (14).

Tablica 1. Klasifikacija ozljede potresa mozga

AAN Cantu
konfuzija PTA/PSCC<30 minuta
romjene mentalno
konfuzija Promy o s
statusa u trajanju <15
Stupanj 1 ) bez LOC
minuta
bez LOC
konfuzija i PTA konfuzija LOC<1 minuta
promjene u
mentalnom statusu u 30 minuta<PTA<24 sata
Stupanj 2 bez LOC _ .
trajanju >15 minuta
bez LOC 30 minuta<PCSS<7 dana
LOC bilo kojeg LOC bilo kojeg LOC>1 minuta
trajanja trajanja
Stupanj 3 jan] jan) PTA>24 sata
PCSS>7 dana

PTA duljina trajanja posttraumatske amnezije, LOC duljina trajanja gubitka svijesti, PCSS

duljina trajanja postkomocijskih simptoma
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1.3.6. Biomehanika potresa mozga

Biomehanicka etiologija potresa mozga je iznimno kompleksna. Zbog razlicitih
pokreta glave koji mogu nastati udarcem nekog cEvrstog predmeta ili udarcem glave o
podlogu, svako djelovanje sile na glavu je gotovo jedinstveno. Dvije su glavne skupine sila
koje mogu djelovati na glavu osobe: kontaktne i inercijske. Kontaktne sile nastaju direktnim
udarcm glave o podlogu ili neki ¢vrsti predmet, dok inercijske sile (akceleracijska i

deceleracijska) nastaju kao posljedica impulzivnog kretanja glave (15).

Zbog svoje mase 1 djelomi¢nog smjeStaja na i u otvoru tentorija, mozak se pri
istodobnoj kretnji glave kreCe mnogo sporije od nje i pri tom kretanju udara o neravnu
unutarnju povrSinu lubanje. Pri tome moze do¢i do traumatske ozljede mozdanog tkiva, a

kolika ¢e biti ta ozljeda ovisi o primjenjenoj sili (6).

S obzirom na smjer, akceleracijske se sile mogu podijeli na linearne i rotacijske, Sto je
prikazano na Slici 1. Veéina provedenih istrazivanja na zivotinjama potvrdila je poveznicu
izmedu djelovanja linearne akceleracije na glavu i nastanka potresa mozga. lako pritisak na
mozak varira tijekom udara, dokazano je kako prolazni porast tlaka unutar mozga uzrokuje
disfunkciju neurona, s tim da veli¢ina disfunkcije korelira s vrSnim tlakom postignutim u
vrijeme traumatskog dogadaja. Drugi tip akceleracijske sile koji se Cesto javlja tijekom
udarca ili impulzivnog kretanja glave jest rotacijska sila. Mozak je visokoorganizirano tkivo i
kao takvo je veoma podloZzno deformaciji pod utjecajem sila smicanja koje nastaju kao
posljedica brzih i naglih rotacija glave. Stoga se zakljucuje kako rotacijske sile imaju veliki
potencijal izazivanja oSte¢enja mozdanog tkiva te predstavljaju dominantan mehanizam

nastanka potresa mozga (16).
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LINEAR ACCELERATION ROTATIONAL ACCELERATION

Slika 1. Smjer djelovanja linearne i rotacijske akceleracijske sile na mozdano tkivo

Preuzeto sa: Kali Protectives In-Depth study on Helmet Tech That Reduces Concussion [slika
S interneta]. 2017 [pristupljeno 31.08.2018.]. Dostupno na:

https://epicmountainbike.com/kali-protectives-depth-study-helmet-tech-reduces-concussions/.

1.3.7. Patofiziologija potresa mozga

Patofizioloska zbivanja koja nastaju kod nastupa potresa mozga posljednjih su godina
intenzivno proucavana i opisana na Zivotinjskim 1 ljudskim modelima. Sredisnji dogadaj kod
nastanka bilo kakve ozljede mozga je trauma, pri ¢emu je osnovna patofizioloska razlika
izmedu razli€itih stupnjeva teZine ozljede reverzibilnost oSte¢enja. Utjecaj traume na mozak
oCituje se u prekomjernom rastezanju stani¢nih membrana neurona i aksona, vode¢i do

njihove depolarizacije, $to za posljedicu ima prolaznu neravnotezu iona (17).

Kaskada metabolickih poremecaja zapocinje povecanim otpusStanjem kalija i glutamata
u izvanstani¢nu tekuc¢inu, nakon cega, djelovanjem glutamata na NMDA i1 AMPA receptore,
dolazi do poviSenja unutarstani¢nih koncetracija kalcija i1 natrija. Ovaj tok iona povratno
dovodi do povisenja koncetracije ATP-a, koji je potreban za aktivnost N+/K+ pumpe, ¢ime
stanica pokuSava ponovno uspostaviti membranski potencijal mirovanja. Medutim, stani¢ne
rezerve energije nisu dovoljne za povratak na fiziolosko stanje, a doprema hranjivih tvari i

glukoze u mozak je smanjena. Stoga su moZdane stanice prisiljene koristiti glikoliticki put
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umjesto aerobnog metabolizma, Sto vodi akumulaciji laktata u mozgu. Posljedica ovih
zbivanja jest nastanak acidoze, pogorSanje ionske neravnoteze i membranske propusnosti te

mogucéi nastanak cerebralnog edema (17).

Mozdane stanice se nalaze u “zacaranom krugu‘ energetske krize koja je posljedica
sinergistickog djelovanja viSe razli¢itih ¢imbenika. Nagli ulazak kalcija u stanicu ima viSe
negativnih ucinaka koji pogorSavaju stanje nedostatka energije, kao $to su disfunkcija
mitohondrija i aktivacija proteaza, koji i sami po sebi, bez djelovanja drugih ¢imbenika mogu
dovesti do apoptoze stanica. Najznacajnija posljedica poviSene unutarstanicne koncetracije
kalcija jest nastanak vazokonstrikcije, ¢ime se smanjuje cerebralni protok krvi i doprema
hranjivih tvari do mozdanih stanica. Eksperimentalnim istrazivanjima na misevima utvrdeno
je 50%-tno smanjenje cerebralnog protoka krvi, koje, iako ne doseze 85%-tno smanjenje
videno kod ishemije, znatno potencira ranije objaSnjenu energetsku krizu stanica. Smanjeni
protok krvi i dostava glukoze rezultiraju stanjem ,,metabolicke depresije®, za koju je utvrdeno
da traje nekoliko dana u zivotinja, dok kod ljudi moze trajati ¢ak i tjednima. Smatra se kako
ova kompleksna kaskada dogadaja i stanje smanjene opskrbe energijom ¢ini neurolosko tkivo
podloZznijim za nastanak novih ozljeda. Nadalje, prilikom traume dolazi do prekida
aksonalnog transporta, §to za posljedicu moze imati oticanje aksona. Kalcij djeluje na
mikrotubule, §to se kroz prvih 6-24 sata ocituje kao destabilizacija, a zatim kao periodicko
pucanje, vode¢i do valovitih promjena u morfologiji aksona koje evoluiraju u periodicko
oticanje. Potrebno je napomenuti, kako su molekularna istrazivanja na misevima pokazala
predominaciju ozljeda na razini aksona, s minimalnim promjenama na tijelu neurona 1

mijelinskoj ovojnici (17).

1.3.8. Dijagnostika potresa mozga

Potres mozga je funkcionalna ozljeda i kao takva predstavlja jedan od najvecih
izazova za dijagnosticiranje. Danas jo§ uvijek ne postoje objektivne metode kojima bi se
moglo potvrditi postojanje potresa mozga nakon ozljede te se dijagnoza postavlja iskljucivo
klinicki (18). Znakovi 1 simptomi potresa mozga javljaju se neposredno nakon ozljedivanja i
veéina ih se povlaci u vrlo kratkom vremenu, ve¢ unutar 24 sata, zbog ¢ega je za njihovo

objektivno dokazivanje iznimno vaZan prvi lije¢nicki pregled (5).
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1.3.8.1. Klini¢ka prezentacija

Mozda najvazniji element u pristupu pacijentu sa suspektnom ozljedom mozga jest
pravilno uzimanje anamnestickih podataka te Sto pazljiviji pregled pacijenta; simptomi
potresa mozga su Cesto suptilni i podmukli te ne moraju biti prisutni u vrijeme inicijalnog
pregleda. Budu¢i da je rije¢ o ozljedi koja se moze prezentirati Sirokom paletom simptoma i
znakova, vazno je znati njthovu osnovnu raspodjelu; mogu¢ je nastup somatskih, kognitivnih i
emocionalnih simptoma te problema sa spavanjem, a naj¢eS¢e manifestacije svake skupine

prikazane su u Tablici 2 (19).

Somatski simptomi ukljuuju glavobolju, mucninu i1 povracanje, opcu slabost,
vrtoglavicu te razne poremecaje u vidnom i sluSnom sustavu. U kognitivne simptome spadaju
poteskoce s paméenjem 1 koncetracijom, poremecaji svijesti, alteracije u mentalnom statusu i
fokalni neuroloski ispadi. Kod pacijenata se mogu javiti neobjasnjive epizode anksioznosti,
iritabilnosti 1 naglih promjena raspoloZenja kao 1 poteskoce sa spavanjem. U vecini slucajeva,
neka kombinacija ovih simptoma ¢e biti prisutna odmah po nastupu traumatskog dogadaja te
perzistirati kroz odredeni period vremena, najvise 7-10 dana (19). S obzirom da se ove
klinicke karakteristike mogu povezati i s brojnim drugima stanjima, vazno je uspostaviti

uzro¢no-posljedi¢nu vezu izmedu samog mehanizma ozljedivanja te nastupa ili pogorSanja

simptoma (20).

Somatski Kognitivni Emocionalni Spavanje
glavobolja amnezija iritabilnost problemi kod uspavljivanja
mucnina gubitak svijesti anksioznost spavanje dulje nego obi¢no
_ konfuzija i nagle promjene _ _
povracanje L _ spavanje krace nego inace
disorijentiranost raspoloZenja
) fokalni
vrtoglavica » .
neuroloski ispadi
poteskoce s
opca slabost .
koncetracijom
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Glavobolja

Prema podacima iz literature, naj¢es¢i simptom je glavobolja, koja je prisutna u 83-
86% slucajeva. Ona mozZe imati karakteristike migrene, tenzijske glavobolje, cluster-
glavobolje te moze biti mijeSana, sa obiljezjima sve tri prije navedene. Sam mehanizam
nastanka posttraumatske glavobolje je nepoznat, ali uoceno je kako migrena i potres mozga
imaju jednake patofizioloSke ucinke na mozdane stanice, prethodno opisanu prolaznu
neravnotezu iona. Nekoliko je istrazivanja pokazalo da prisutnost glavobolje utje¢e na stupanj
tezine drugih simptoma, kao S$to su usporenje reakcija, disfunkcija sje¢anja i pojava

anterogradne amnezije (20).

Alteracije mentalnog statusa

Uz glavobolju, ¢estu manifestaciju potresa mozga predstavljaju promjene mentalnog
statusa i suptilni neurokognitivni poremecaji. Tradicionalno se s potresom mozga povezuje
konfuzija kao najuocljiviji simptom (20). Stanje konfuzije ili smusenosti predstavlja najblazi
stupanj kvalitativnog poremecaja svijesti. ObiljeZava ga nemoguénost normalnog
razmi$ljanja, s izrazenim poremecajem paznje i poremecajem odrzavanja paZnje. Pacijent
moze djelovati nezainteresirano, pospano te biti disorijentiran u vremenu i prostoru, §to je sve
potrebno ciljanim pitanjima ispitati (6). Cesto se javlja u kombinaciji s drugim simptomima,
medutim nisu rijetki ni slu¢ajevi u kojima se pacijent prezentira samo konfuznim stanjem, Sto
moze kliniara navesti na pogreSnu dijagnozu, posebice ako je pacijent pri inicijalnom

pregledu u alkoholiziranom stanju (20).

Gubitak svijesti i posttraumatska amnezija

Poremecaj budnosti prestavlja gubitak sposobnosti odrzavanja svijesti o sebi i1 okolini.
TeZina 1 trajanje poremecaja svijesti ovisi o stupnju ostecenja gornjeg dijela mozdanog debla,
odnosno o stupnju oStecenja ascedentnog retikularnog aktivirajueg sustava (ARAS) koji
kontrolira svijest (6). Neko¢ se smatralo kako je gubitak svijesti neizostavni simptom koji
upucuje na potres mozga, no novija su istrazivanja pokazala kako se u ¢ak 90% slucajeva ono
ne pojavljuje. Ukoliko gubitak svijesti ipak nastupi, Sto se dogada u otprilike 8-19%

slucajeva, obicno je kratkog trajanja, u pravilu krac¢e od minute (20).
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Postraumatska amnezija (PTA) jest poremecaj pamcenja koji se odnosi na razdoblje
neposredno prije (retrogradna amnezija) ili nakon traumatskog dogadaja (anterogradna
amnezija) do stanja kada je osoba opet sposobna pamtiti. Trajanje amnesti¢kog razdoblja,
osobito anterogradne amnezije, tj. razdoblja od traume do razdoblja sposobnosti spremanja

utisaka, najpouzdaniji je pokazatelj tezine ozljede odnosno stupnja potresa mozga (6).

Najpouzdaniji nacin za dokazivanje gubitka svijesti su heteroanamnesticki podatci;
nazalost, ovo Cesto nije moguce. U najve¢em broju slucajeva, pacijenti koji dolaze na hitni
prijem su u vrijeme traumatskog dogadaja bili sami; ukoliko je manifestna posttraumatska
amnezija, oni Cesto pretpostave da su gubili svijest, Sto je nepouzdani podatak. Nadalje,
gubitak svijesti podrazumijeva nastup kratkog perioda retrogradne amnezije, i za period
gubitka svijesti kao 1 za odredeno vrijeme nakon, prije nego $to se svjesnost o sebi, okoliSu i
dogadajima povrati (21). Stoga je jako vazno da lijenik ima pravilan pristup pacijentu, na
nacin da pri procjeni gubitka svijesti i posttraumatske amnezije ne ispituje pacijenta direktno,
ve¢ da, kako bi Sto objektivnije utvrdio nastup navedenih simptoma, koristi niz indirektnih

pitanja o dogadajima koji su prethodili i uslijedili nastupu same ozljede (22).

Fokalni neurolo$ki znakovi

Nijedna od Sirokog spektra definicija u upotrebi danas ne specificira koji su to to¢no
zari$ni neuroloski znakovi koji bi se mogli uzeti u obzir pri dijagnosticiranju potresa mozga.
Javljaju se razmjerno rijetko u usporedbi s ostalim simptomima i znakovima, ali jedini su koji
se na pregledu mogu objektivno potvrditi. Diplopija i smanjenje Sirine vidnog polja najces¢i
su znakovi afekcije vidnog sustava, anosmija/hiposmija se javljaju kod afekcije njusnog, a
tinitus 1 bol u uhu kod zahvacanja sluSnog sustava. Bilo koji intrakranijalni zivac moZze biti
zahvacen, §to ¢e se ocitovati odgovaraju¢om simptomatologijom. Intrakranijalne lezije
(kontuzija, hemoragija, edem) koje mogu nastati, uzrokavati ¢e nastanak Sirokog spektra
simptoma, od kojih su naj¢es¢i nastup akutne ekspresivne afazije te posttraumatski napadaji
(23). Posturalna nestabilnost nastaje zbog nemoguénosti mozga da procesuira ulazne senzorne
informacije, a utvrduje se tako da se pacijenta zamoli da zatvori o¢i 1 odrzava ravnotezu, pri
¢emu se nalaze odstupanja od normale. Ovo je stanje, kao 1 motoricki deficiti u vidu
konvulzivnih pokreta i tonicke posture, u pravilu benigno, te se povlaci bez ikakvog lijeCenja

u roku od 3 dana nakon ozljede (20).
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1.3.8.2. Glasgovska ljestvica kome

Glasgovska ljestvica kome je jednostavan i objektivan test koji se koristi za procjenu
razine svijesti u osoba s akutnom ozljedom mozga koja nastaje kao posljedica mozdane
traume, mozdanog krvarenja i drugih uzroka. Prvi put su ga u medicinsku praksu uveli
Graham Teasdale i William Bryan Jennett 1974. godine i od tada predstavlja najcesce
upotrebljavani bodovni sustav za procjenu poremecaja svijesti u medicinskoj praksi. Osnova
pristupa osobi s poremecajem svijesti jest utvrdivanje stupnja (rastuce) stimulacije koji je
potreban za izazivanje odgovora kod takvog pacijenta, a temelji se na mjerenju triju razlicitih
reakcija: otvaranje o€iju (spontano otvaranje ociju=4, bez odgovora=1) verbalni odgovor
(orijentiran=5, bez odgovora=1) i motoricki odgovor (izvrSava kretnje na zapovijed=6, bez
odgovora=1), §to je prikazano u Tablici 3. Nalazi u svakoj od reakcija moraju biti opisani
jasno 1 koncizno, kako bi se bilo kakve promjene u stanju pacijenta mogle brzo i tocno
interpretirati. Ovo je omoguéeno numerickim dokumentiranjem nalaza, pri ¢emu se moze
gledati na svaki od elemenata posebno (primjerice E3V4M6) ili se moze gledati ukupni
bodovni nalaz (primjerice E3V4M6=GCS 13). Svaka ozljeda mozga je drugacija, ali
generalno se, prema rezultatima Glasgovske ljestvice kome, uzima kao teska ozljeda GCS 8
ili manje, srednje teska ozljeda GCS 9-12 te laka ozljeda mozga GCS 13-15. Prvi pregled
pacijenta sa suspektnom ozljedom mozga mora obuhvatiti i Glasgovsku ljestvicu kome, ¢iji
skor u tom slucaju reflektira teZinu moZzdane disfunkcije, dok se serijskim pregledima
utvrduje evolucija ozljede. Obe vrste mjerenja nuzne su za donoSenje odluka o daljnjem

postupanju s pacijentom te za procjenu prognoze (24).

Tablica 3. Glasgovska ljestvica kome (GCS)

Ocjena Otvaranje o€iju Motoricki odgovor Verbalni odgovor
1 bez odgovora bez odgovora bez odgovora
2 na bolni podrazaj abnormalna ekstenzija nerazumljivi zvukovi
3 na poziv abnormalna fleksija neodgovarajuce rijeci
4 spontano povlacenje neorijentiran, razgovorljiv
5 lokalizirana bol orijentiran, razgovorljiv
6 izvrSava kretnje na zapovijed
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1.3.8.3. Laboratorijski nalazi

Rutinski laboratorijski testovi obi¢no nisu potrebni u pacijenata s izoliranim potresom
mozga u akutnoj fazi. Iznimka su hospitalizirani pacijenti s poremec¢enim mentalnim statusom
u kojih je potrebno izmjeriti glukozu u krvi te utvrdivanje alkohola u krvi u pacijenata kod
kojih se uz, pretrpljenu ozljedu glave, sumnja na alkoholiziranost. Ove je pretrage bitno

provesti kako bi se izbjegle diferencijalno-dijagnosticke poteskoce (2).

1.3.8.4. Radioloske pretrage

Budu¢i da potres mozga predstavlja funkcionalnu ozljedu, rezultati konvencionalnih
radioloskih pretraga kao S§to su nativni kraniogram (RTG), kompjutorizirana tomografija (CT)
glave 1 magnetska rezonanca (MR) mozga uobicajeno ¢e biti bez osobitosti. Medutim, te
pretrage je uputno provesti kako bi se, s jedne strane, eventualno potvrdila dijagnoza, te kako
bi se s druge strane iskljucilo strukturalno oStecenje mozga. Za bolji prikaz funkcionalnih
premecaja nakon potresa mozga, 1 to pretezito u istrazivacke svrhe, koriste se napredni
slikovni modaliteti koji mogu otkriti mikrostrukturalne 1 funkcionalne neurobioloske
promjene. Magnetska rezonantna spektroskopija (MRS) 1 pozitronska emisijska tomografija
(PET) sluze za prikaz cerebralnog metabolizma te kvantifikaciju uocenih patoloSkih
promjena, dok je DTI napredna tehnika magnetske rezonance koja mjeri frakcijsku
anizotropiju te time procjenjuje aksonalni integritet. Funkcionalna magnetska rezonanca
(fMR) procjenjuje promjene u cerebralnom metabolizmu tijekom izvodenja motorickih i
kognitivnih zadataka, pruzaju¢i povratne informacije u stvarnom vremenu. Ove napredne

radioloske pretrage joS nisu nasle primjenu u klini¢koj praksi (17).

1.3.8.5. Diferencijalna dijagnoza potresa mozga

Kao sto je receno, potres mozga je gotovo iskljucivo klinicka dijagnoza kod koje su
laboratorijske 1 radioloSke pretrage bez osobitosti; medutim, u slucaju dijagnostickih

poteskoca njih je obvezno provesti kako bi se iskljucila druga medicinska stanja koja bi mogla
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imitirati klini¢ku sliku potresa mozga te se na taj nacin izbjegle moguce teske posljedice za

pacijenta (2).

U diferencijalnu dijagnozu potresa mozga spadaju brojna stanja: intoksikacija
alkoholom, drogama i lijekovima, stanje nakon epilepticnog napadaja, encefalopatija,
hipoglikemija, neki psihijatrijski poremecaji koje pacijent ima u podlozi te druga stanja koja
mogu utjecati na pacijentovu sposobnost komunikacije. Posebnu opasnost predstavljaju
slucajevi u kojima se ne prepozna teza ozljeda mozga; tako kod pacijenta kojem je po prijemu
dijagnosticirana blaga ozljeda mozga, s inicijalnim Glasgovskim koma skorom od 15, moze
razvojem klini¢ke slike do¢i do pogorsanja stanja zbog kompresivnog ucinka neprepoznatog
intrakranijalnog hematoma na mozak. Pri uzimanju anamnestickih podataka, pozornost treba
obratiti 1 na dogadaje koji su prethodili nesvjesnoj epizodi; bitno je utvrditi je li gubitak
svijesti nastupio prije ili nakon traume, $to moZe utjecati na dijagnozu. Mnoga medicinska
nekakav kardijalni dogadaj, pri ¢emu uslijed nesvjesti i posljedi¢nog pada ili udarca moze

do¢i do ozljede glave, a potres mozga u tom sluc¢aju moze i ne mora nastupiti (2).

1.3.9. Lijefenje potresa mozga

Terapijski pristup potresu mozga se tijekom godina nije mnogo mijenjao. Osnovna
preporuka jest fizi€ko 1 psihicko mirovanje u prvim danima nakon ozljede; nakon 48 sati se
moze poceti s postupnim povecavanjem kognitivne aktivnosti, dok se s fizickom aktivnosti
treba pri¢ekati do nestanka svih simptoma. Kognitivni odmor podrazumijeva smanjenje ili
potpuni prestanak svih aktivnosti koje stimuliraju mozak. Ovo ukljuuje izbjegavanje prostora
1 radnji pri kojima postoji velika izlozenost zvucnim 1 svjetlosnim podrazajima (gledanje
televizije, igranje video-igrica, upotreba kompjutera, Citanje 1 pisanje, tipkanje na mobitel).
Fizicki odmor podrazumijeva izbjegavanje aktivnosti koje povecavaju rizik ponovnog
ozljedivanja te susprezanje od aerobnih treninga i treninga snage, koji bi mogli dovesti do

iscrpljenja pacijenta (25).

Postoje ograni¢eni dokazi o pozitivhom ucinku primjene farmakoloSke terapije u
pacijenata koji su pretrpjeli potres mozga. Lijekovi u primjeni se ne razlikuju ni po ¢emu od
lijekova koji se pripisuju pacijentima s drugim morbiditetima, a koji lijek ¢e se primijeniti
ovisi o vrsti simptoma koje pacijent iskazuje. Medutim, potreban je oprez pri primjeni
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lijekova koji mogu potencirati intrakranijalno krvarenje (NSAID), a lijekove koji mogu
maskirati pogorSanje simptoma ili sami uzrokovati neke promjene u mentalnom statusu treba

izbjegavati (26).

1.3.10. Dugotrajne posljedice potresa mozga

Zbog reverzibilne prirode same ozljede, oSteCenja mozdane funkcije nakon potresa
mozga povlace se u najvecem broju slucajeva ve¢ u roku od 7 dana. Pod povecanim rizikom
za nastanak dugotrajnijih poremecaja mozdane funkcije su osobe koje su pretrpjele ozljedu
potresa mozga vise puta, osobito ako su ozljede nastupile u medusobno kratkom vremenskom
razmaku, Sto se najceS¢e vida kod sportaSa. Kod takvih pacijenata nastupaju dugotrajne
posljedice ponavljanog oSteCenja mozdanog tkiva, od kojih su najznacajniji postkomocijski

sindrom i kroni¢na posttraumatska encefalopatija (17).

1.3.10.1. Postkomocijski sindrom

Kod vecéine se pacijenata simptomi potresa mozga povlace u roku 7-10 dana.
Medutim, u malog broja pacijenata simptomi perzistiraju dulje od ovog perioda, a ukoliko
takvo stanje traje najmanje tri mjeseca, postavlja se dijagnoza postkomocijskog sindroma
(PCS). Postkomocijski sindrom se ne smatra produljenim stanjem potresa mozga, vec je to
zaseban klini¢ki entitet ¢iju je dijagnozu, zbog nespecifinih 1 pretezno subjektivnih
simptoma, teSko postaviti. Klini¢ka slika se razlikuje od pacijenta do pacijenta, a medu
najcesce prijavljenim simptomima spadaju glavobolja, vrtoglavica, opéa slabost, mucnina,
problemi s pamcenjem i koncetracijom, konfuzija i depresija. Smatra se da u nastanku ovog
sindroma vaznu ulogu imaju genetsko naslijede, psihosocijalni okolisni faktori te medicinska

povijest glavobolja i psihijatrijskih poremecaja (17).

Postavljanje dijagnoze postkomocijskog sindroma zahtijeva detaljni anamnesticki i
klinicki pregled. Potrebno je ispitati kognitivne i vestibularne funkcije, utvrditi eventualno
nastale promjene u ponaSanju i nainu spavanja te temeljito ispitati funkciju cervikalne
kraljeznice. Kako bi se iskljucila strukturalna ozljeda mozga, treba provesti konvencionalne,

a prema potrebi 1 napredne radioloske pretrage (17).
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LijeCenje postkomocijskog sindroma je konzervativno, S§to znaci da je teziSte na
suzbijanju simptoma. Smjernice preporucuju izbjegavanje lijekova kada je to moguce, a
ukoliko se ipak koriste, preporucuje se individualni tretman svakog pacijenta. Drugi terapijski
modaliteti se mogu koristiti zasebno ili u kombinaciji sa farmakoloSkim agensima, kao $to su
meditacija, kognitivna bihevioralna terapija, psihoterapija ili biofeedback. Danas se smatra da
progresivni program vjezbanja pod intenzivnim nadzorom, prilagoden svakom pacijentu

posebno, moze koristiti osobama sa postkomocijskim sindromom (17).

1.3.10.2. Kroni¢na traumatska encefalopatija

Kroni¢na traumatska encefalopatija (CTE), povijesno nazivana ,,dementia pugilistica*,
je prvi put opisana u umirovljenih boksaca kod kojih su se uocile slicne motoricke,
bihevioralne i kognitivne disfunkcije. Klinic¢ki gledano, moze se podijeliti u dvije skupine,
ovisno o iskazanim dominantnim simptomima. U otprilike 70% slucajeva klinickom slikom
dominiraju disartrija, piramidalni problemi i kognitivni defekti, ukljucujuéi teSkoce s
pamcenjem, orijentacijom 1 procesuiranjem informacija. Drugu klini¢ku sliku karakteriziraju
disartrija i piramidalni problemi, ali bez kognitivnih deficita uoc¢enih u prvoj skupini. Drugi
Cesti simptomi koji se mogu javiti u obe skupine pacijenata ukljucuju agitaciju, depresiju,

agresiju, loSe prosudivanje, socijalno povlacenje 1 paranoju (17).

Vecina objavljenih istraZivanja o kroni¢noj traumatskoj encefalopatiji koja nastaje kao
posljedica potresa mozga su patoloska izvjeS¢a o sluCajevima, tako da nije moguce sa
sigurnoS¢u utvrditi uzrok ni rizicne faktore. Uz tipi¢ne patoloske znakove kroni¢ne
traumatske encefalopatije, kod ovih pacijenata su pronadene razlicite koli¢ine depoziciranog
tau materijala u mozdanom tkivu, Sto sugerira degenerativni proces. Nadalje, u otprilike
polovici slu€ajeva, pronadeni su neuriti¢ki beta-amiloidni plakovi, za koje je poznato da u
nekim slucajevima mogu djelovati neuroprotektivno, a u drugim slucajevima patolosko.
Tocan mehanizam nastanka ovih depozita nije poznat, kao ni uzro¢no-posljedi¢na veza
izmedu njih 1 klinicke manifestacije. Budu¢i da nijedan od ovih podataka ne pruza sigurne i
definitivne odgovore, potrebne su daljnje prospektivne i presjecne studije kako bi se zaista
utvrdilo postojanje uzro¢no-posljedicne veze izmedu potresa mozga 1 nastanka kronicne

traumatske encefalopatije (17).
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1.3.11. VjeStacenje potresa mozga u kaznenom postupku

1.3.11.1. Opéenito o vjestacenju tjelesnih ozljeda u kaznenom postupku

Sudskomedicinska kvalifikacija tjelesnih ozljeda svrstava tjelesne ozljede u skupine
prema kriterijima hrvatskog Kaznenog zakona. Osoba zaduzena za ocjenu tezine tjelesnih
ozljeda jest medicinski vjeStak, doktor specijalist sudske medicine. U najve¢em broju
sluajeva kvalifikaciju ozljede i mehanizam ozljedivanja vjeStak utvrduje iz medicinske
dokumentacije, kada su ozljede ve¢ zacijelile, zbog cega veliko znafenje ima ispravno i
kvalitetno opisana povijest bolesti i svi drugi medicinski nalazi. Medutim, pokazalo se kako je
medicinska dokumentacija oSteéenika vrlo Cesto neprecizna 1 manjkava, osobito
dokumentacija prvog pregleda pacijenta neposredno nakon ozljedivanja, §to znatno otezava
rad vjeStaka. Propusti vezani uz medicinsku dokumentaciju mogu se svrstati u nekoliko
skupina: (1) neprepoznavanje vrste ozljede; (2) nenavodenje to¢ne lokalizacije ozljede; (3)

nepotpuno opisivanje ozljeda; (4) nekriticko postavljanje dijagnoze (5).

1.3.11.2. Kvalifikacija tjelesnih ozljeda u kaznenom postupku

U hrvatskom Kaznenom zakonu postoje dva ¢lanka koja se odnose na kvalifikaciju
tjelesnih ozljeda, prema kojima se razlikuju cetiri skupine tjelesnih ozljeda s obzirom na
njihovu tezinu: tjelesna ozljeda, obi¢na teska tjelesna ozljeda, osobito teska tjelesna ozljeda 1
teSka tjelesna ozljeda sa smrtnim ishodom. TeSka tjelesna ozljeda sa smrtnim ishodom po
nazivu objaSnjava sama sebe, dok je osobito teSka tjelesna ozljeda definirana sljede¢im
karakteristikama: (1) dovodenje u Zivotnu opasnost; (2) uniStenje ili trajno 1 u znatnoj mjeri
oslabljenje nekog vaznog dijela tijela ili vaznog organa, prema kaznenopravnom shvacanju
vaznosti organa i dijela tijela; (3) trajna nesposobnost za rad; (4) trajna i teSka naruSenost
zdravlja; (5) iznakazenost. Obi¢na teska tjelesna ozljeda i tjelesna ozljeda nisu objasnjene u
hrvatskom Kaznenom zakonu; stoga se u praksi provodi da se obi¢nom teSkom tjelesnom
ozljedom smatraju one ozljede koje nemaju obiljezja kvalificiranih teskih tjelesnih ozljeda
(osobito teske 1 one kvalificirane smréu), a po svojim obiljezjima i opseznosti prelaze okvire
tjelesnih ozljeda, dok se tjelesnom ozljedom smatra svaka ona tjelesna ozljeda koja nema

karakteristike osobito teSke ili obi¢ne teske tjelesne ozljede (95).
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1.3.11.3. Kvalifikacija tezine ozljede potresa mozga u kaznenom postupku

Kvalifikacija tezine ozljede potresa mozga se u najve¢em broju slucajeva utvrduje na
osnovi prvog provedenog lije¢nickog pregleda nakon traumatske ozljede oStec¢enika. Ukoliko
se na osnovi medicinske dokumentacije pokaze da je potres mozga objektivno utvrden, treba
ga oznaciti kao tjelesnu ozljedu ili tesku tjelesnu ozljedu, pri cemu je kvalifikacijski element
stupanj osStec¢enja zdravlja izrazen klinickom simptomatologijom. Potres mozga se kvalificira
kao obicna tjelesna ozljeda u slucaju dominacije iskljucivo op¢ih simptoma u klini¢koj slici,
kao Sto su dezorijentiranost, smetenost, glavobolja, muc¢nina i povracanje. Prisutnost jednog
ili viSe vegetativnih ispada, poput manjka refleksa, pojave nistagmusa, tromosti reakcije
zjenica na svjetlo ili dugotrajnijeg poremecaja svijesti predstavlja kriterij prema kojem se
potres mozga kvalificira kao obi¢na teSka tjelesna ozljeda. Ovdje je potrebno napomenuti
jednu iznimku; ukoliko je pri prvom susretu s pacijentom lijecnik dijagnosticirao potres
mozga na temelju nesvjesnog stanja, takav potres mozga treba smatrati obicnom teSkom
tjelesnom ozljedom, bez obzira na eventualno pomanjkanje vegetativnih ispada, jer nesvjesno

stanje uvijek predstavlja apstraktnu opasnost za Zivot (27).

1.3.11.4. Problem utvrdivanja potresa mozga od strane lije¢nika

Buduc¢i da se znakovi i simptomi potresa mozga u vecini slu€ajeva brzo povlace, nalaz
lijec¢nika koji je obavio inicijalni pregled pacijenta u prva 24 sata od ozljede jest najvazniji
medicinski dokument prema kojem vjeStak donosi odluku o (ne)prihvacanju dijagnoze
oste¢enika u sudskom postupku. Velika poteSkoca u dijagnosticiranju potresa mozga jest
alkoholiziranost ozlijedenih jer se znakovi alkoholiziranosti u nekim znac¢ajkama podudaraju
sa znakovima potresa mozga (12); ovo se posebno odnosi na kvalitativne poremecaje svijesti
kao Sto je konfuzno stanje te na gubitak svijesti i amneziju. Uz intoksikaciju alkoholom,
sli¢nu klinicku sliku moze izazvati i predoziranje odredenim lijekovima te konzumacija droga
te brojna druga medicinska stanja koja je potrebno diferencijalno-dijagnosticki razluciti od
potresa mozga (vidi dif.dg. potresa mozga). Stoga je za lijeCnika iznimno vazno uspostaviti
uzrocno-posljedi¢nu vezu izmedu nastanka same ozljede 1 simptoma koje pacijent iskazuje.
Veliki problem predstavlja i (ne)educiranost lijecnika u pravilnom pisanju nalaza ozljede

potresa mozga. Naime, u medicinskom nalazu nije dovoljno napisati tegobe koje pacijent
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navodi, jer se ve¢ina simptoma potresa mozga moze laZirati, Sto se posebno odnosi na
posttraumatsku amneziju i gubitak svijesti. Primjeri takvih neodgovaraju¢ih medicinskih
nalaza koji upucuju na moguéi propust i nekriticko postavljanje dijagnoze te se ne mogu
uvaziti su: (1) ,,pacijent navodi da je gubio svijest®; (3) ,,pacijent navodi da je amnestiCan za
dogadaj“. Umjesto izravnih pitanja pacijentu, kako bi Sto objektivnije utvrdio nastanak
potresa mozga, lijecnik bi trebao postavljati niz indirektnih pitanja o dogadajima koji su
prethodili samoj ozljedi ili se dogodili nakon nje. Primjeri dobro postavljenih pitanja pacijentu
su: (1) ,,Sto ste radili prije nego ste povrijedeni?*; (2),.Koliko dugo ste lezali na podu nakon
ozljede?; (3) ,,Mozete li opisati auto koje vas je udarilo?*. Vaznu ulogu u prepoznavanju i
pravilnom tumacenju simptoma koje pacijent iskazuje imaju vjeStina lijecnika, njegova

educiranost, iskustvo te pracenje suvremenih medicinskih i pravnih smjernica (22).

1.3.11.5. Tumacenje medicinskih nalaza o potresu mozga od strane vjeStaka

medicinske struke

Sudskomedicinski vjeStak moZe uzeti u obzir za ocjenu teZine ozljede samo one
slucajeve potresa mozga koji su utvrdeni objektivnim lije¢nickim pregledom 1 opisani u
medicinskoj dokumentaciji. Nekriticki postavljene dijagnoze, temeljene samo na podacima
ozlijedenika o navodnom nesvjesnom stanju ili amneziji a nepotvrdene lijecnickim
pregledom, ne mogu se prihvatiti na sudu. Treba naglasiti da se pri tome ne moze sa
sigurnoSc¢u tvrditi da pacijent nije dobio potres mozga, ve¢ samo to da u konkretnom slucaju
taj potres mozga nije lije¢niCkim pregledom objektiviziran iz bilo kojeg razloga (prevelik
protok vremena izmedu dogadaja i1 pregleda, manjkav pregled, nepotpuna medicinska
dokumentacija). Isto vrijedi i za retrogradno postavljanje dijagnoze potresa mozga. Naime,
Cesto se nalazi medicinska dokumentacija u kojoj se prvim pregledima pacijenta nakon
Stetnog dogadaja dijagnoza potresa mozga ne spominje, ve¢ se utvrduje naknadnim
pregledima razlic¢itih specijalista. Budu¢i da je potres mozga funkcionalna ozljeda kod koje su
simptomi najjace 1 najocitije izraZzeni nakon ozljedivanja a protokom vremena slabe i nestaju,
sudskomedicinski se ne moze prihvatiti dijagnoza koja je utvrdena danima i tjednima nakon

traumatskog dogadaja (27).

Uz sve navedeno, ne smije se zanemariti ni ¢injenica da je u cjelokupnom procesu

dijagnosticiranja potresa mozga jo$ uvijek prisutan nedostatak adekvatne objektivnosti i
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nepogresivosti metoda koje se koriste. Zbog neizbjezne subjektivnosti, kako lije¢nika, tako i
pacijenata, uvijek postoji rizik pogresnog (ne)postavljanja ispravne dijagnoze. Ipak, u
nedostatku boljih postupaka procjene, opisani kriteriji su oni koji se trenutno koriste u sudskoj
medicini. Ovakvo stanje jo§ jednom naglasava izrazenu potrebu za daljnjim istrazivanjim u

ovom podrucju.

1.3.11.6. Mogu¢nost nastanka ozljede potresa mozga u prometnoj nesreci

Prometne nesre¢e koje su rezultirale ozljedama su jedan od ceS¢ih objekata
medicinskog vjestacenja. Zbog mogucnosti sakupljanja objektivnih informacija vezanih uz
okolnosti nastupanja prometne nesre¢e i uzroka nastanka posljedi¢nih ozljeda, ovako
uzrokovan potres mozga je moguce dijagnosticirati s ve¢im stupnjem sigurnosti od blagih

mozdanih ozljeda uzrokovanih drugim faktorima.

Kako bi se utvrdila moguénost nastanka potresa mozga u prometnoj nesreci, potrebno
je izvrsiti zajednicko prometno i1 sudskomedicinsko vjeStacenje, cilj Cega je potvrditi ili
iskljuciti uzrocno-posljedicnu vezu izmedu prometne nesreée i zadobivenih ozljeda. Na
osnovi podataka iz literature, pri vjeStaCenju potresa mozga se preporucuju sljedeci parametri:
(1) udar u bo¢nu stranu auta dovodi do pomicanja glave za 3 cm za svaki kilometar promjene
brzine (delta-v); (2) udar u bo¢nu stranu auta dovodi do pomicanja ramena za 2 cm za svaki
kilometar promjene brzine (delta-v); (3) nalet na straznji dio vozila pri promjeni brzine delta-v
20 km/h udarcem u naslon za glavu moze nastati potres mozga; (4) potres mozga zbog samog
trzaja glave moZe nastati kod promjene brzine kod delta-v 40 km/h; (5) pri udaru glave o neki
tvrdi dio unutarnjeg dijela vozila potres mozga ne moZe nastati ispod promjene brzine od

delta-v od 10 km/h ve¢ samo iznad delta-v 10 km/h (27).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA
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Ciljevi ovog istrazivanja su:

Pregledom nalaza sa Hitnog kirur§kog prijema KBC-a u Splitu kroz 2017. godinu
utvrditi koliki postotak medicinske dokumentacije ne moze biti prihvac¢en od strane

sudskomedicinskog vjestaka u kasnijim eventualnim sudskim parnicama.

Istraziti poveznicu izmedu upotrijebljenih dijagnostickih kriterija za potres mozga na
Hitnom kirurSkom prijemu KBC-a u Splitu i pogreSno postavljene dijagnoze potresa

mozga.

Utvrditi najces¢e pogreSke pri pisanju klini¢kih nalaza.

Odrediti naj¢es¢e simptome pacijenata kojima je dijagnosticiran potresa mozga
uzimajuci u obzir objektivnost lije¢ni¢kog pregleda te usporediti podatke sa svjetskom

literaturom.

Odrediti povezanost preporucenih hospitalizacija nakon postavljanja dijagnoze potresa

mozga i pridruzenih ozljeda.

Istraziti epidemioloske podatke vezano za spol, dob 1 mehanizam ozljedivanja pri

nastanku potresa mozga i usporediti ih sa svjetskom literaturom.
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3. MATERIJALI I METODE
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3.1. Ispitanici

U istrazivanje su ukljuceni svi pacijenti kojima je dijagnosticiran potres mozga na
Hitnom kirur§skom prijemu KBC-a u Splitu, u razdoblju od 1. sije¢nja 2017. do 31. prosinca

2017. godine.

3.2.  Organizacija studije

Provedeno istrazivanje je po organizaciji retrospektivno.

3.3.  Mjesto studije

Istrazivanje je provedeno na Hitnom kirurSkom prijemu KBC-a u Splitu.

3.4. Metode prikupljanja i obrade podataka

Svi podaci su prikupljeni pretrazivanjem otpusnih pisama pacijenata koji su pregledani

na Hitnom kirur§kom prijemu KBC-a Split kroz 2017. godinu.

Prikupljeni podaci uneseni su u programske pakete Microsoft Office za obradu teksta
te Microsoft Excell za izradu tablicnog prikaza. Za statisticku analizu koriSten je statisticki
paket za socijalne znanosti (SPSS, verzija 25.0, IBM Corp, Armonk, NY, USA). Podaci su
prikazani kao apsolutni brojevi i postoci za kategorijske varijable, a za numeric¢ke varijable
koriSten je medijan i interkvartilni raspon. Postojanje razlike medu skupinama za kategorijske
varijable testirano je hi-kvadrat testom. Binomijalni test koriSten je za utvrdivanje razlike
izmedu ocekivanih 1 stvarnih rezultata za nominalne varijable prezentiranog uzorka. Razina

statistiCke znacajnosti postavljena je na p<0,05.

3.5. Opis istrazivanja

Ispitan je postotak medicinskih nalaza sa Hitnog kirur§kog prijema KBC-a u Splitu
kroz 2017. godinu koji ne moze biti prihva¢en od strane sudskomedicinskog vjestaka.
Postavljena je nulta hipoteza koja glasi: 95% nalaza sudskomedicinski ispravno je napisano, a

zbog raznih unutarnjih i vanjskih faktora koji se pripisuju standardnoj slu¢ajnoj ljudskoj
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pogresci, 5% nalaza uzeto je kao realna mogucénost neobjektivno provedenog lijecnickog
pregleda. Pri pregledu medicinske dokumentacije analizirani su dijagnosticki kriteriji
koriSteni pri postavljanju dijagnoze potresa mozga, a odredeni su sljede¢im parametrima:
vrijeme proteklo od nastupa ozljede do prvog pregleda pacijenta, simptomi kojima se pacijent
prezentira te odgovarajuca potvrda i opis istih od strane lijecnika, odstupanja u opéem statusu
pri pregledu pacijenta, odstupanja u neuroloskom statusu, rezultat Glasgovske ljestvice kome
te nalazi dodatnih ucinjenih dijagnostickih pretraga, s naglaskom na kompjutoriziranoj
tomografiji. S obzirom na ove kriterije, medicinski nalazi su svrstani kao ispravna i
neispravna dokumentacija. Svakom su pacijentu takoder analizirane i sljedece karakteristike:
kronoloska dob u godinama, spol, mehanizam nastanka ozljede potresa mozga, pridruzene
ozljede, preporucena hospitalizacija i ordinirana terapija. Ovi podaci su potom usporedeni sa

svjetskom literaturom kako bi se utvrdile eventualne razlike u epidemiologiji.
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4. REZULTATI
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U razdoblju od 1. sije¢nja 2017. do 31. prosinca 2017. godine na Hitnom kirurSkom

prijemu KBC-a Split je 124 pacijenta dijagnosticiran potres mozga.

U istrazivanje su ukljuCeni pacijenti svih dobnih skupina kojima je dijagnosticiran
potres mozga, od ¢ega 80 (64,5%) pacijenata muskog spola i 44 (35,5%) pacijentice Zenskog

spola. Podjela ispitanika s obzirom na spol prikazana je u Tablici 4.

Tablica 4. Spolna obiljezja ispitivane skupine

Spol N
Muski 80 64,5
Zenski 44 35,5

Pri uzimanju podataka o dobi pacijenata, primijetili su se nedostaci u medicinskoj
dokumentaciji. Od ukupno 124 nalaza, njih 16 (12,9%) je izdvojeno kao neispravno napisana
medicinska dokumentacija, od ¢ega 3 (18,8%) nalaza nemaju upisan datum pregleda, a 13
(81,3%) nalaza nemaju navedeno godiste pacijenta. Nalazi s neupisanim datumom pregleda
nemaju utjecaja na provedenu statistiku te ¢e u ovom radu biti ukljuceni, s postavljenim
uvjetom da u istima piSe u kojem se razdoblju nesreca dogodila kako bi se mogla pratiti
uzrocno-posljedicna veza. Nalazi s neupisanim godiStem pacijenta imaju znacaj pri
odredivanju srednje dobi te pri stvrstavanju ispitanika u razrede prema dobi 1 spolu, zbog cega
se u ovu statistiku ne mogu ukljuciti; s obzirom da na ciljeve ostalih statisti¢ckih testova
nemaju utjecaja, u njima ¢e biti ukljuceni u ukupan broj nalaza. Prema tome, ukupan broj
ispitanika koji su ukljuceni u statistiku odredivanja srednje dobi i1 kategoricnu podjelu prema
dobi 1 spolu jest 111 (89,5%). Medijan srednje dobi za 111 ispitanika iznosi 29 godina, uz
interkvartilni raspon 46 godina. Najstariji ispitanik imao je 88 godina, a najmladi ispitanik
samo 1 godinu, zbog Cega raspon iznosi 87 godina. Ispitanici su s obzirom na dob podijeljeni
u tri kategorije, unutar kojih se gledao ukupan broj ispitanika, broj pripadnika muskog i broj
pripadnica Zenskog spola. Ukupna raspodjela pacijenata prema dobnoj i spolnoj kategoriji u
prezentiranom uzorku je takva da se rezultati mogu primijeniti na opéu populaciju, odnosno
ne postoji statisticki znacajna razlika medu skupinama (p=0,529). Karakteristike ispitivane

skupine prema dobnim i spolnim kategorijama prikazane suu Tablici 5.
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Tablica 5. Demografska obiljezja ispitivane skupine po kategorijama

Broj Dobna
ispitanika kategorija Spol
111 0-17 Ukupno 36 32,4
M 24 66,7
Z 12 333
18-64 Ukupno 51 45,9
M 34 66,7 0,529*
Z 17 333
65 i viSe Ukupno 24 21,6
M 13 54,2
Z 11 45,8

*Hi-kvadrat test

U Tablici 6. prikazana je podjela ispitivane skupine s obzirom na nadin nastanka
potresa mozga. Najvise su zastupljeni pad i prometne nesrece, dok udarci u glavu ¢vrstim
predmetom i sportske aktivnosti predstavljaju rjede uzroke nastanka potresa mozga. Ukupno 2
(1,6%) nalaza nisu sadrZavala opis nastanka ozljede potresa mozga, zbog €ega su oznaceni

kao nespecificirani.

Tablica 6. Mehanizam ozljedivanja

Mehanizam ozljedivanja

Pad 59 47,6
Promet 45 36,3
Udarac 10 8,1
Sport 8 6,5
Nespecificirano 2 1,6
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Od ukupno 124 ispitanika, samo njih 4 (3,2%) je pretrpjelo izoliranu ozljedu potresa
mozga. Ostalih 120 (96,8%) pacijenata je, uz potres mozga, imalo jednu ili viSe pridruzenih
ozljeda. NajceS¢e upisana dijagnoza uz potres mozga u promatranom uzorku, koja je
pronadena u 83 nalaza, bila je contusio capitis, $to je prikazano na Slici 2. Medutim, ova
dijagnoza nije objektivno postavljena u 19 (22,9%) slucajeva, karakteristike Cega su
prikazane na Slici 3. Postotak supostoje¢ih ozljeda pojedinih dijelova tijela s obzirom na

njihov ukupan broj koji premasuje broj pacijenata, a iznosi 264, prikazan je na Slici 4.

140
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contusio capitis commotio cerebri

Slika 2. Udio kontuzija glave u ukupnom broju nalaza
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. -
10

neobjektivizirano ukupno

Slika 3. Udio neobjektiviziranih dijagnosticiranih kontuzija glave

38



Pridruzene ozljede

3,0% 1,9%

=» OZLIEDE GLAVE: = OZLIEDE LICA:

= OZLIEDE VRATA: OZLIEDE KRALJIEZNICE:

= OZLIEDE UDOVA: = OZLIEDE TORAKSA:

= OZLIEDE ABDOMENA: = DRUGE INTRAKRANIALNE OZLIEDE:

Slika 4. Udio ozljeda pojedinih dijelova tijela u ukupnom postotku supostojecih ozljeda

Koriste¢i podatke o datumu i satu pregleda, u medicinskoj dokumentaciji se promatrao
vremenski okvir izmedu nastupa ozljede 1 prvog lije¢nickog pregleda, pri ¢emu se izvrSila
podjela s obzirom na to je li prvi lijecni¢ki pregled nastupio u prva 24 sata nakon ozljede ili u

danima kasnije. Ove karakteristike ispitivane skupine prikazane su u Tablici 7.

Tablica 7. Vrijeme prvog pregleda s obzirom na nastup traumatskog dogadaja

Vrijeme prvog pregleda N )
Unutar 24 sata 90 72,6
Nakon 24 sata 7 5,6
Neodredeno 27 21,8

Nalazi su promatrani s obzirom na opis i broj prijavljenih simptoma, pri ¢emu u 6
(4,8%) napisanih otpusnih pisama u kojima je navedena dijagnoza potresa mozga nisu opisani
simptomi kojima se pacijent prezentira. Broj nalaza u kojima je klinicka slika pacijenta

opisana iznosi 118 (95,2%). Pri tome se najveci broj pacijenata prezentirao kombinacijom od
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dva simptoma (39,5) te samo jednim simptomom (37,9%). U manjem broju slucajeva bile su
prisutne kombinacije tri (11,3%), Cetiri (5,6%) 1 pet (0,8%) simptoma. Budu¢i da se veliki
broj pacijenata prezentirao jednom od kombinacija simptoma, ukupan broj svih prijavljenih
simptoma iznosi 219. S obzirom na ovaj broj izraCunata je prosjetna pojavnost svakog

pojedinog simptoma, Sto je prikazano u Tablici 8.

Tablica 8. Ucestalost pojavljivanja pojedinih simptoma u promatranoj skupini pacijenata

Simptomi

Amnezija 63 28,8
Glavobolja 40 18,3
Povracanje 37 16,9
Gubitak svijesti 36 16,4
Mucnina 17 7,8

Dezorijentiranost 6 2,7

Problemi sa spavanjem 4 1,8

Psihomotorni nemir 3 1,4

Konfuzija 3 1,4

Dvoslike 2 0,9

Opc¢a slabost 2 0,9

Vrtoglavica 1 0,5

Fotofobija 1 0,5

Tinitus 1 0,5

Bol pri zZvakanju 1 0,5

Parestezije u udovima 1 0,5

Mokrenje 1 0,5

Ukupan broj simptoma 219
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Medicinska dokumentacija je ispitana 1 s obzirom na opisani neuroloski status

pacijenta i rezultat Glasgovske ljestvice kome, §to je prikazano u Tablici 9.

Tablica 9. Rezultati Glasgovske ljestvice kome i opis neuroloskog statusa pacijenata

GCS status
Nalazi u kojima je opisan GCS 79 63,7
GCS 15 73 58,9
GCS 14 5 4
GCS 13 1 0,8
GCS nije naveden 46 36,3

Neuroloski status

Uredan neuroloski status 118 95,2
Ispadi u neuroloskom statusu 4 3,2
Nestabilan Romberg 3 2,4
Ispadi u vidnom polju 1 0,8
Nema opisa neuroloskog statusa 2 1,6

U promatranoj skupini pronadeno je 116 (93,5%) pacijenata koji su upuceni na jednu
ili viSe dodatnih dijagnostickih pretraga, od Cega su kod 3 (2,6%) ispitanika rezultati
kompjutorizirane tomografije prikazali strukturalno oSte¢enje mozdanog tkiva. Vecina
pacijenata upucena je na nativni kraniogram i kompjutoriziranu tomografiju (CT) mozga.
Pronadeno je 7 (5,6%) nalaza u kojima dijagnosticke pretrage, ukoliko su i provedene, nisu
navedene. Samo 1(0,8%) pacijent je potpisao suglasnost o odbijanju dodatnih dijagnosti¢kih

pretraga. Ove karakteristike prikazane su u Tablici 10.
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Tablica 10. Obiljezja promatrane skupine s obzirom na provedene dodatne dijagnosticke

pretrage

Dijagnosticke pretrage

Provedene dijagnostic¢ke pretrage 116 93,5
Uredan nalaz 113 97,4
Patoloski nalaz (CT) 3 2,6
RTG 53 45,7
CT 31 26,7
uzv 1 0,8
Kombinacija pretraga 31 26,7
Dijagnosti¢ke pretrage nisu provedene 7 5,6
Pacijent odbija dijagnosticke pretrage 1 0,8

Karakteristike promatrane skupine s obzirom na ordiniranu terapiju prikazane su u

Tablici 11. U statistiku je uklju¢ena samo terapija koja se odnosi na ozljedu potresa mozga,

dakle preporuke koje se odnose na mirovanje, primjenu hladnih obloga i analgetika

pojedinac¢no 1 u kombinacijama, zbog ¢ega je njihov ukupan broj veéi od ukupnog broja

nalaza i iznosi 211.

Tablica 11. Karakteristike skupine s obzirom na lijecnicku preporuku o nacinu kucnog

lijecenja

Preporucena terapija N )
Preporucena terapija, pojedinacno i u
211 100
kombinacijama
Analgetici 91 43,1
Mirovanje 87 41,2
Hladni oblozi 33 15,6
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Nakon inicijalnog pregleda, 83 (66,9%) pacijenta su preporukom lijecnika otpuStena
na kuénu njegu, a ukupno 41 (33,1%) pacijent je dobio preporuku lijecnika za hospitalizaciju.
U Tablici 12. prikazan je udio preporucenih hospitalizacija s obzirom na ukupan broj

pacijenata, s posebnim naglaskom na glavni razlog hospitalizacije.

Tablica 12. Udio hospitaliziranih pacijenata s obzirom na razlog hospitalizacije

Hospitalizacija primljenih pacijenata

Ukupan broj pacijenata 124 100
Ukupan broj preporucenih hospitalizacija 41 33,1
Hospitalizacija preporucena zbog pridruzenih ozljeda 24 58,5
Hospitalizacija preporucena iskljucivo zbog ozljede potresa mozga 17 41,5

U Tablici 13. prikazan je udio ispravno i neispravno napisanih nalaza promatrane
skupine. Slijede¢i ranije navedene kriterije, sa sudskomedicinskog aspekta odbaceno je 87
(70,2%) nalaza od ukupno 124, Sto znaci da samo 37 (29,8%) nalaza moZe u eventualnim
daljnjim sudskim parnicama biti prihvaceno od strane sudskomedicinskog vjestaka. Ovo
predstavlja statisti¢ki znaajan rezultat (p<0,01) i nulta hipoteza se odbacuje, Sto znaci da
pogreske u pisanju nalaza koje su pronadene pri pregledu istih nisu posljedica slucajnosti, Sto

je prikazano na Slici 5.

Tablica 13. Udio ispravno i neispravno napisanih nalaza u promatranoj skupini

Nalazi N %
ispravni 37 29,8
<0,01*
neispravni 87 70,2
Ukupno 124

*Jednostrani binomijalni test
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Jednostrani binomijalni test

U

8.1

7447

4867

U

0

nalazi

Wisprawi
B nzispravi

Stvarni rezultat Nulta hipoteza

Slika 5. Odnos nulte hipoteze i stvarnih rezultata
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5. RASPRAVA
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Potres mozga predstavlja najblazi oblik traumatske ozljede mozga. Buduc¢i da se radi o
funkcionalnoj ozljedi, laboratorijske i radioloske pretrage koje su lijecniku od pomo¢i pri
dijagnosticiranju vec¢ine drugih poremecaja mozdane funkcije, kod nastupa ove ozljede biti ¢e
bez osobitosti. Dijagnoza potresa mozga se stoga postavlja isklju¢ivo klini¢ki, a na temelju
prezentacije kognitivnih, somatskih i vegetativnih simptoma 1 ispada u neuroloSkom statusu.
Problem s ovakvim nacinom dijagnosticiranja jest Sto dopusta preveliku subjektivnost kako
pacijenta, tako i lije¢nika, ¢ime se povecava moguénost postavljanja pogresne dijagnoze. Ovo
dodatno otezava i Cinjenica da ne postoji konsenzus Sto se ti¢e definiranja i najboljih
dijagnostickih kriterija ozljede potresa mozga Sto, s jedne strane, stvara zbunjenost medu
klini¢arima u smislu toga koje od brojnih dostupnih smjernica koristiti, a s druge strane
dovodi do velikih varijacija statistickih podataka o incidenciji i epidemiologiji medu
razlic¢itim studijama. Stoga veliku ulogu pri pravilnom postavljanju dijagnoze ima vjestina 1
iskustvo lijenika u pristupu pacijentima, kao i pracenje medicinskih i1 pravnih smjernica koje

su prihvac¢ene na odredenom podrucju rada.

Svrha ovog istraZivanja bila je odrediti udio neispravno napisanih nalaza u ukupnom
postotku medicinske dokumentacije, pri ¢emu je ispravnost izdanog nalaza odredena
sudskomedicinskim kriterijima koji zahtijevaju objektivnost pri postavljanju dijagnoze.
Analizirani parametri su: simptomi kojima se pacijent prezentira uz odgovarajucu potvrdu i
opis istih od strane lije¢nika, ispadi u neuroloskom statusu, rezultat Glasgovske ljestice kome,
rezultati eventualno ucinjenih dodatnih dijagnostickih pretraga, preporucena terapija, vrijeme
prvog pregleda pacijenta s obzirom na nastup ozljede te diferencijalna dijagnoza kod
supostojecih stanja. Sekundarni cilj istrazivanja bio je utvrditi epidemiologiju ozljede potresa
mozga u gradu Splitu za 2017. godinu, pri ¢emu su promatrani parametri bili spol i dob
pacijenata, mehanizam nastanka potresa mozga i pridruZene ozljede. U rad su ukljuc¢ena 124
pacijenta svih dobnih skupina kojima je u razdoblju od 1. sijecnja 2017. do 31. prosinca 2017.
godine dijagnosticiran potres mozga na Hitnom kirurSkom prijemu Klini¢kog bolni¢kog

centra u Splitu.

Od ukupno 124 nalaza, pronadeno je samo njih 37 (29,8%) koji mogu biti prihvaceni
od strane sudskomedicinskog vjeStaka u kasnijim eventualnim sudskim parnicama. Strogo
gledano, ovaj podatak nam govori da 70% pacijenata nema potres mozga a postavljena im je
dijagnoza zbog koje kasnije ulaze u sudske parnice i gube. Pri tome treba uzeti u obzir i
mogucnost stvarno pretrpljene ozljede kod pojedinih pacijenata, koja medutim nije

objektivizirana $to opet ima iste implikacije — ne postoji osnova za odStetu zbog neadekvatno
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napisanog lijeCnickog nalaza. Dobiveni rezultati su statisticki znacajni (p<0,01), Sto znaci da
dobivena razlika izmedu pretpostavke nulte hipoteze i stvarnih rezultata nije posljedica
sluc¢ajnosti. Najznacajniji problem jest nekriticno postavljanje dijagnoze, Sto ¢e u nastavku biti

ilustrirano kroz nekoliko primjera.

Patololoski nalaz radioloske dijagnostike

Dijagnoza: SAH traumatica minimalis, Commotio cerebri; Contusio frontis lateralis
dextri cum excoriatione; Fractura humeri sinistri et fibulae sinistrae; Laceratio lienis cum

haematome subscapulare

Pacijentica je dovezena od strane HMP nakon $to je nastradala u prometnoj nezgodi
kao pjesakinja koju je oborilo osobno vozilo. Kod pregleda je pri svijesti, spontano otvara oci,
neadekvatno 1 konfuzno verbalizira 1 bolno jeci, izraZzenog psthomotornog nemira, GCS 13.
Pregledom se nalazi kontuzijsko-ekskorijacijski biljeg desno ¢eono supraorbitalno. Hitni
MSCT neurokranija, mozga i vratne kraljeznice prikazao je minimalni SAH u jednom od
sulkusa desno frontalno, uz uredan ostali nalaz. Pacijentica se dogovorno prima u Kliniku za

kirurgiju radi nastavka lijecenja.

Potres mozga predstavlja funkcionalnu ozljedu mozdane funkcije, zbog cega ce
konvencionalne radioloske snimke mozga pacijenata koji su pretrpjeli ovu ozljedu biti bez
osobitosti. Dakle, ukoliko se na snimkama radioloske dijagnostike pronadu odstupanja od
normale, tada treba traziti neke druge uzroke klini¢ke slike kojom se pacijent prezentira; u
takvim slucajevima bi se dijagnoza ozljede potresa mozga trebala odbaciti. Ovo ne znaci,
ukoliko je prisutna teza mozdana ozljeda, da potres mozga nikako nije mogao nastupiti.
Simptomi 1 znakovi potresa mozga se uvelike preklapaju s klinickom slikom drugih moZdanih
ozljeda te stoga nije moguce sa sigurnos¢u zakljuciti je li potres mozga zaista nastupio.
Nadalje, potres mozga predstavlja najblazi stupanj traumatske ozljede mozga, dakle i
sudskomedicinski gledano ima najmanju teZzinu od svih moZdanih ozljeda. U ovom
konkretnom slucaju pacijentici je ucinjena hitna MSCT dijagnostika kojom se utvrdila
prisutnost subarahnoidalnog krvarenja, Sto je vrlo lako 1 uzrok klinicke slike. Potres mozga se

ne moze sa sigurnos$cu utvrditi te je stoga ova dijagnoza sudskomedicinski neprihvatljiva.
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Vrijeme prvog lije¢nickog pregleda
Dijagnoza: Contusio capitis reg.occipitalis a.d. X; Commotio cerebri

Pacijentica je javlja na pregled zbog ucestale glavobolje, mucnine i povracanja.
Razgovorom se doznaje kako je prije 10 dana pacijentica zadobila udarac u glavu, a u
povijesti bolesti se nalazi ¢ir na zelucu i1 ucestale migrene. Pacijentica navodi da je u
djetinjstvu pretrpjela traumu glave-fraktura lubanje, bez uvida u medicinsku dokumentaciju.
Pacijentica odbija daljnju obradu, CT neurokranija te svoju informiranu odluku potvrduje
potpisom u knjigu protokola HKP. Lije¢nik pregledom ne nalazi kontuzijskih biljega na glavi

1 zakljucuje da su op¢i 1 neuroloski status bez osobitosti te otpusta pacijenticu na kuénu njegu.

Vecina znakova i simptoma potresa mozga povlaci se u roku 24-48 sati od nastupa
ozljede, zbog cega je iznimno znacajan prvi lijecni¢ki pregled upravo u ovom periodu.
Gubitak svijesti, posttraumatska amnezija, dezorijentiranost ili bilo kakav drugi ispad u
neuroloskom statusu pacijenta najuocljiviji su odmah po nastupu traume. Iz tog razloga
dijagnoza ozljede potresa mozga postavljena ¢ak 10 dana nakon inicijalnog dogadaja sa
sudskomedicinskog aspekta nije prihvatljiva. Potrebno je obratiti pozornost i na diferencijalnu
dijagnozu u ovom slu¢aju. Prema sudskomedicinskoj i1 definiciji Svjetske Zdravstvene
Organizacije (SZO) za postavljanje dijagnoze potresa mozga kod pregledanog pacijenta mora
biti potvrden barem jedan kognitivni simptom, S§to ovdje nije slucaj, jer se pacijentica
prezentira iskljuc¢ivo somatskim simptomima. Nadalje, svi simptomi koje je pacijentica navela
mogu se pripisati ve¢ postoje¢im morbiditetima koji se nalaze u podlozi, $to je jo§ jedan od
iskljucujuéih kriterija prema definiciji Svjetske Zdravstvene Organizacije. Sto se ti¢e druge
upisane dijagnoze, kontuzija glave nije sinonim za udarac. Mehanizam nastanka potresa
mozga moze biti nasilna treSnja glave, jaki udarac u tijelo koji uzrokuje trzajni pokret vrata 1
glave 1ili, §to je najcesS¢i slucaj, udarac u glavu. U sluc¢aju udarca u glavu, potrebno je
inspekcijom utvrditi mjesto udarca i adekvatno opisati kontuzijski biljeg u nalazu. Ukoliko se
kontuzijskog biljega ne nalazi, ne moze se upisati ni dijagnoza kontuzije glave. U ovom
slucaju nije jasno je li dijagnoza contusio capitis upisana kao sinonim za udarac ili je lije¢nik,
uzimajucéi anamnezu pacijentice, samo pretpostavio da je kontuzijski biljeg bio prisutan nakon
udarca pa nakon 10 dana jednostavno viSe nije vidljiv. Naime, dijagnoza je upisana a u

samom nalazu se navodi da se kontuzijskog biljega ne nalazi, $to je medicinski neprihvatljivo.
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Diferencijalno-dijagnosti¢ke poteskoce

Dijagnoza: Contusio capitis;, VLC reg.supraorbitalis sin.; Aethillismus acuta;

Commotio cerebri

Pacijenta dovode kola HMP zbog ozljeda koje je zadobio u prometnoj nesreci u kojoj
je sudjelovao kao voza¢ osobnog automobila. Bolesnik navodi da je pod utjecajem alkohola
izgubio nadzor nad vozilom te sletio sa ceste. Ne sjeca se dogadaja u detalje, negira
glavobolju i mucninu, nije povracao. Pacijent pri prijemu vidno alkoholiziran. Na glavi se
lijevo cilijarno nalazi kontuzijski biljeg uz VLC, ostali somatski status bez osobitosti.
Neuroloski status pri prijemu bez oscilacija iako je pacijent vidno alkoholiziran, GCS 14.

Nakon opservacije pacijent se otpusta na kué¢nu njegu.

Zbog klinicke slike koja se preklapa s brojnim drugim medicinskim stanjima
diferencijalna dijagnoza ozljede potresa mozga moze u pojedinim slucajevima biti iznimno
teSka. Na srecu, postoje jasne smjernice Svjetske Zdravstvene Organizacije koje klinicara
mogu izvesti na pravi put: ,,..ove manifestacije potresa mozga ne smiju biti uzrokovane
konzumacijom alkohola, droga, lijekova, uzrokovane drugim ozljedama ili lijeCenjem nekih
drugih ozljeda (sistemske ozljede, ozljede lica, intubacija), ne smiju biti uzrokovane nekim
drugim stanjima (psihicka trauma, jezic¢na barijera, supostojeca medicinska stanja) te ne smiju
biti uzrokovane penetratnim kraniocerebralnim ozljedama®. U ovom primjeru je vidljivo da
pacijent od komocijskih tegoba manifestira samo male ispade u sje¢anju na dogadaj. Uzrok
ovom stanju moze biti o€ita alkoholiziranost pacijenta, $to je i potvrdeno na pregledu. Zbog
nemogucnosti objektivne potvrde lijecnika da simptomi nisu posljedica konzumacije
alkohola, dijagnoza ozljede potresa mozga ovog pacijenta ne moze biti prihvacena od strane

sudskomedicinskog vjeStaka.

Problem objektivnog utvrdivanja gubitka svijesti i posttraumatske amnezije
1. Dijagnoza: Distensio mm. Paravertebralis colli; Commotio cerebri

Pacijent dolazi na pregled zbog ozljeda koje je zabio u prometnoj nesre¢i u kojoj je
sudjelovao kao voza¢ motorkotaca (nosio kacigu). U razgovoru s pacijentom se doznaje da je
pri sudaru pao s motora 1 udario glavom. Navodi da je gubio svijest na 10-tak sekundi, a
dogadaj rekonstruira u cijelosti te negira druge komocijske tegobe. Pri pregledu pacijenta

lije¢nik utvrduje uredan op¢i i neuroloski status pacijenta; ne nalazi se kontuzijskih biljega na
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glavi ni vratu, vrat je ograni¢eno pokretan uz bolnost na palpaciju. Lije¢nik predlaze

hospitalizaciju koju pacijent odbija.

2. Dijagnoza: Distorsio ATC dex.;, Commotio cerebri; VLC capitis regionis

supraorbitalis l.dex.

Pacijent dolazi na pregled zbog ozljeda koje je zadobio u prometnoj nesreci u kojoj je
sudjelovao kao pjesak oboren od strane osobnog automobila. Amnestican za dogadaj, negira
muéninu i povraéanje. Zali se na glavobolju i bolove u podru¢ju desnog skoénog zgloba.
Prisutna je bolnost na palpaciju perimaleolarno uz manju bolnost pri izvodenju kretnji.

Pacijent se prima na Zavod za neurokirurgiju.

Predstavljeni slucajevi ilustriraju najcéesc¢e probleme pri pregledu ovih pacijenata. Ve¢
je prije navedeno da posttraumatska amnezija moze nastupiti bez gubitka svijesti, ali da se uz
gubitak svijesti uvijek javlja odredeni stupanj posttraumatske amnezije. Pacijent moze biti
svjestan da je bio u nesvijesti, ali sje¢anje na odredeni period vremena prije ili poslije bi
trebalo biti oSte¢eno. Postoji mogucnost da se sje¢anje na dogadaje vrati prije nastupa samog
pregleda, ali u tom slucaju bi to u nalazu trebalo biti posebno naznaceno i opisano. Nadalje,
najcesci je slucaj da se pacijenti javljaju sami na lijecnicki pregled i potom se u razgovoru
saznaje da je doslo do gubitka svijesti. Ve¢ je reCeno da je jedini nacin da se gubitak svijesti,
koji predstavlja vazan znak da je potres mozga =zaista nastupio potvrdi, uzimanje
heteroanamnesti¢kih podataka. U prvom primjeru pacijent kao jedini simptom navodi gubitak
svijesti u trajanju od 10-ak sekundi. Osoba koja je bila u nesvjesti ne moze znati koliko je
dugo to nesvjesno stanje trajalo, zbog cega svakog ovakvog pacijenta treba uzeti s dozom
rezerve, tim viSe $to je rije¢ o prometnoj nesre¢i gdje postoje velike Sanse za trazenjem
odstete. Gubitak svijesti, bez svjedoka 1 s potpuno oCuvanim sjecanjem na dogadaje prije 1
nakon nastupa traumatskog dogadaja i1 same nesvjestice se sudskomedicinski ne mozZe
prihvatiti jer nije lije¢nicki objektivno dokazan. Kao i potres mozga, ni dijagnosticirana
ozljeda vratne kraljeznice nije ispravno dijagnosticirana. 1z opisa u nalazu bi se dalo zakljuciti
kako je rije¢ o prvom ili drugom stupnju ozljede vratne kraljeznice po Quebecu, ali to nigdje
nije nazna¢eno. U drugom primjeru lije¢nik u nalazu piSe da je pacijent amnestiCan za
dogadaj. lako amnezija predstavlja vazan znak potresa mozga, ovo je tip nalaza koji bi
sudskomedicinskom stru¢njaku predstavljao problem pri vjeStacenju. Naime, pacijent moze
tvrditi da se dogadaja ne sjeca, ali lijecnik je duZan to ispitati 1 isto zabiljeziti u nalaz
pacijenta. Ovo se moze posti¢i nizom indirektnih pitanja o okolnostima samog dogadaja kao 1
pitanjima o dogadajima prije i poslije nastupa ozljede. Nadalje, lacerokuntuzna rana glave nije
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opisana, kao ni op¢i i neuroloski status pacijenta. Sama zabiljeska da se pacijent ne sjeca
dogadaja, bez dodatnih pojasnjenja, nije dovoljna da bi se klini¢ko stanje pacijenta smatralo
objektivno utvrdeno i kao takvo se, prema pravilima sudskomedicinske struke, odbacuje pri
vjestacenju. Oba prikazana slucaja imaju neSto zajednicko na Sto je potrebno obratiti
pozornost. Prvom pacijentu je dijagnosticirana trzajna ozljeda vratne kraljeznice i1 potres
mozga, dok je drugom pacijentu dijagnosticirana lacerokontuzna ozljeda glave, potres mozga
i distorzija desnog sko¢nog zgloba. Iznimno je bitno naglasiti da kod ovih pacijenata ne
postoji osnova za hospitalizaciju, koja je ipak u oba sluc¢aja predlozena. Hospitalizacija
pacijenata kod kojih je jedina indikacija blaga traumatska mozdana ozljeda predstavlja
bespotrebno troSenje novaca zdravstva i zauzimanje slobodnog kreveta kada to po nijednim

dostupnim smjernicama nije preporuceno.

Poteskoce pri pregledu pacijenata koji se prezentiraju isklju¢ivo somatskim

simptomima u klini¢koj slici

1. Dijagnoza: Contusio capitis et faciei lateralis sinistri; Commotio cerebri gradus
laevis; Contusio bulbi sinistri; Fractura orbitae sinistrae et sinus maxillaris

lat.sin. cum haematosinus, Fractura radii ,,loco typico “ sinistri

Pacijent dolazi na pregled zbog ozljeda koje je zadobio prilikom pada u razini danas u
poslijepodnevnim satima. TuZi se na bolnost ozlijedenih podrucja glave i lica te lijevog
ru¢nog zgloba. Negira gubitak svijesti i1 rekonstruira dogadaj u cijelosti. Navodi da je nakon
pada povratio u nekoliko navrata, a sada se tuzi na muc¢ninu. Pregledom se utvrduje uredan
op¢i 1 neuroloski status, a radioloske pretrage (MSCT) su bez osobitosti te se pacijent otpusta

na kuénu njegu.

2. Dijagnoza: Contusio capitis reg. occipitalis;, Commotio cerebri; Contusio 0ssis

coccygealis

Pacijentica dolazi zbog ozljeda koje je zadobila danas prilikom pada u razini pri cemu
je udarila trticom 1 glavom o pod. Rekonstruira dogadaj, negira gubitak svijesti, nije
povracala, imala je mucninu. Sada navodi glavobolju i bolnost u podrucju trticne kosti.
Pregledom se utvrduje okcipitalno hematom, ostali op¢i status i neuroloski status bez

osobitosti. Opservirana i otpuStena na kuénu njegu.
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Veliki broj pacijenata koji dolaze na pregled prezentira se samo somatskim
simptomima, pri ¢emu su najceS¢i takvi simptomi glavobolja, mucnina i povraéanje.
Sudskomedicinski gledano, dijagnoza ozljede potresa mozga u takvim je slucajevima
neprihvatljiva. Naime, prema sudskomedicinskoj definiciji i definiciji SZO-a, da bi se
postavila dijagnoza potresa mozga, u pacijenta mora biti prisutan gubitak svijesti,
posttraumatska amnezija ili bilo koji drugi kognitivni simptom. Vazno je istaknuti da za
potres mozga, za razliku od trzajne ozljede vratne kraljeznice, ne postoji univerzalno
prihvaceni klasifikacijski sistem. Sportski bodovni sustavi koji sluze za brzu procjenu igraca
na terenu jedini su priblizan pokusaj klasifikacije ove ozljede no i oni koriste samo kognitivne
simptome kao kvalifikacijske elemente, Sto je jedan od razloga njihove neprimjenjivosti pri
svakida$njim susretima s pacijentima na hitnim prijemima. Kognitivni simptomi obi¢no
nastupaju odmah po ozljedivanju, dok somatski simptomi mogu nastupiti satima pa cak i
danima nakon traumatskog dogadaja. Zbog vremenskog odmaka, a i zbog same naravi
somatskih simptoma, teSko ih je dovesti u izravnu uzro¢no-posljedi¢nu vezu s traumatskim
dogadajem. Stoga ¢e u Tablici 14. biti prezentiran predlozak klasifikacijskog sustava ozljede
potresa mozga, koji bi uvelike beneficirao svim lijeCnicima koji se susreu s ovim
pacijentima. Zasada vrijedi praksa da se sudskomedicinski ne prihvacaju nalazi s dijagnozom
potresa mozga pacijenata kod kojih je utvrdena samo i iskljucivo prisutnost somatskih

simptoma.

Tablica 14. Predlozak klasifikacije ozljede potresa mozga

Stupanj 0 somatski simptomi
konfuzija i dezorijentacija
Stupanj 1
somatski simptomi
PTA bilo kojeg trajanja
Stupanj 2 kognitivni simptomi
somatski simptomi
Stupanj 3 LOC 1 PTA bilo koje trajanja

PTA posttraumatska amnezija, LOC gubitak svijesti
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Primjer nalaza koji u sebi ne sadrzava nikakve informacije

1. Dijagnoza: Contusio capitis regio frontalis;, Commotio cerebri; VLC auriculae

sin.,; Fractura processii styloidei radii dex.

Pacijent dolazi na pregled zbog ozljeda koje je zadobio u prometnoj nezgodi u kojoj
je sudjelovao kao vozac. Navodi da je zaspao za volanom te se Zali na bol u podrucju lijevog
uha 1 desnog ru¢nog zgloba. Pacijent negira komocijske tegobe i gubitak svijesti, a pregledom
lije¢nik utvrduje uredan opéi i neuroloski status uz GCS 15. Nakon sanacije ozljeda, pacijent

se otpusta na kuénu njegu.

Nemoguce je zakljuciti razlog postavljenoj dijagnozi ozljede potresa mozga u ovom
slu¢aju. Pacijent nema ocitih komocijskih tegoba, nema ispada u opéem ni neuroloSkom
statusu. Nema podataka o trzaju ili udarcu glave, a kontuzijskih biljega se ne nalazi. Jedini
dostupan podatak su okolnosti ozljedivanja - prometna nesreca. Prema podacima iz dostupne
literature, prometne nesrece ¢ine jedan od dva najceS¢a uzroka nastanka potresa mozga, $to
pokazuju 1 podaci sakupljeni u ovom istrazivanju. Medutim, treba se zapitati koliko je tih
dijagnoza zaista i potvrdeno, a koliko ih je postavljeno na isti nacin kao i u ovom primjeru?
Stjece se dojam da se dijagnoze piSu samo da se neSto upiSe u otpusna pisma pacijenata.
Razlog ovome moze biti pritisak samog pacijenta na lijecnika, $to nikako nije opravdanje, a
moze biti 1 lijeCnikova nesigurnost. Sve ovakve 1 slicno postavljene dijagnoze neprihvatljive

su, ne samo sudskomedicinski, ve¢ 1 sa gledista bilo koje grane medicinske struke.

Iz navedenog je vidljivo kako je medicinska dokumentacija prvog pregleda pacijenta
¢esto manjkava 1 neprecizna, $to znatno otezava rad sudskomedicinskog stru¢njaka. Stoga ¢e

u nastavku biti prikazani primjeri nalaza oStec¢enika koji mogu biti prihvaceni pri vjeStacenju.

Gubitak svijesti
Dijagnoza: Commotio cerebri

Djevojka dolazi na pregled zbog udarca koji je zadobila tijekom borbe (karate). Prema
rijeCima trenerice, bila je bez svijesti 30-tak sekundi i povratila dvaput. Primjetili su da je
pospanija, a pri prijemu je pri svijesti, ali vremenski dezorijentirana. Na glavi se ne vidi
vanjskih markera traume. Ostali op¢i status i1 neuroloski status bez osobitosti, GCS 15.

Kraniogram i MSCT neurokranija ne pokazuju akutnih posttraumatskih promjena. Pacijentica
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odbija predloZzenu hospitalizaciju u Zavodu za neurokirurgiju. Nakon opservacije navodi

subjektivno poboljSanje te se uz preporucenu terapiju otpusta na kuénu njegu.

Posttraumatska amnezija

Dijagnoza: Contusio capitis reg. frontalis l.dex.; Contusio faciesi; Commotio cerebri;

Fractura partis distalis radii l.sin.

Pacijent dolazi na pregled zbog ozljeda koje je zadobio u prometnoj nesreci u kojoj je
sudjelovao kao pjesak danas u jutarnjim satima. Sjeca se da je stajao na raskrizju i da je
naiSao automobil, potom se sjeca hitne pomoci. Povratio je jednom, zali se na manju
glavobolju. Na glavi ¢eono desno se nalazi ekskorijacija i hematom, na licu takoder
ogrebotina uz manji hematom. Ostali somatski status prema nalazu kirurga, neuroloski status

bez osobitosti, GCS 15. Pacijent unato¢ lijecniC¢kom savjetu odbija hospitalizaciju.

Rezultati sekundarnih ciljeva ovog istrazivanja biti ¢e raspravljeni u nastavku.

Prema podacima Svjetske Zdravstvene Organizacije, adolescenti 1 mladi odrasli
muskarci pod ve¢im su rizikom za nastanak potresa mozga. U ovom istrazivanju pronadena je
dvaput veca zahvacenost muSkaraca od Zena u dobi do 65 godina, dok se ta razlika u starijoj

dobnoj skupini priblizno izjednacava, $to je u skladu s navedenim podacima.

Sto se ti¢e mehanizma nastanka potresa mozga, u ovom istraZivanju najvise su bili
zastupljeni padovi. Na drugom su mjestu ozljede zadobivene u prometnim nesre¢ama, S$to
ukljucuje sudare osobnih automobila, motocikla, obaranje pjeSaka od strane motornog vozila i
biciklisti¢ke nesrece u vidu padova, izlijetanja sa ceste te obaranja od strane motornog vozila,
dok udarac ¢vrstim predmetom u glavu te sportske aktivnosti spadaju medu rjede uzroke.
Prema podacima Svjetske Zdravstvene Organizacije, najceS¢i uzroci nastanka ozljede potresa
mozga variraju medu drzavama; tako je u Australiji 1 Francuskoj naj¢es¢i uzrok pad, dok New
South Wales kao naj€e$¢i uzrok navodi prometne nesrece. U Sjedinjenim se Ameri¢kim
Drzavama posljednjih godina pojacao interes javnosti za potres mozga, prvenstveno zbog
snaznog osjecaja za popularne kontaktne sportove poput americkog nogometa, ragbija i boksa
koji nose veliki rizik za nastanak mozdanih ozljeda. Medutim, taj interes lezi pretezito u

domeni sportskih ozljeda, koje u ovim drzavama predstavljaju naj¢es¢i mehanizam nastanka
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potresa mozga, cemu je mozda uzrok i manjak podataka i istrazivanja o ozljedi potresa mozga

koja nastaje na druge nacine.

Iznimno je vazno za pravilno i objektivno dijagnosticiranje ozljede potresa mozga da
prvi pregled nastupi unutar prva 24 sata od nastupa traumatskog dogadaja, jer su tada
simptomi i znakovi najjace izrazeni a s vremenom se povlace. Stoga se svi nalazi kod kojih je
utvrdeno vrijeme prvog lijecni¢kog pregleda danima nakon traumatskog dogadaja, $to je u
ovom slucaju 7 (5,6%), automatski odbacuju od strane sudskomedicinskog vjeStaka te ne

mogu biti prihvaceni na sudu.

Od ukupno 124 nalaza, u 6 (4,8%) nije zabiljeZen nijedan simptom koji bi upuéivao na
potres mozga, uz uredan status pacijenta te su takvi nalazi u startu odbaceni kao neispravni.
Najucestaliji simptomi bili su amnezija, glavobolja, povracanje, te gubitak svijesti. Ovi podaci
pacijenata. Amnezija i gubitak svijesti, iako tradicionalno povezani s potresom mozga,
predstavljaju ipak rijetke manifestacije, prvenstveno zbog vremenskog odmaka izmedu
nastupa ozljede 1 prvog lijeCnickog pregleda te posljedicne nemogucnosti objektivnog
utvrdivanja istih (20). U ovom istrazivanju to nije bio slucaj, $to opet pokazuje odredeni

stupanj nekriti¢nosti pri pregledu pacijenata.

Svi nalazi u kojima je utvrden ispad u neuroloSkom statusu pacijenta prihvaceni su kao

ispravno napisani nalazi, zbog objektivno utvrdenog stanja pacijenta pri samom pregledu.

Prema definiciji Svjetske Zdravstvene Organizacije, potres mozga spada u blagu
traumatsku ozljedu mozga, Sto se procjenjuje prema ocjenskom rezultatu Glasgovske ljestvice
kome 13-15. Osim §to najbolje opisuje trenutacno stanje pacijenta u vrijeme pregleda, GCS
sluzi 1 kao indirektan na¢in komunikacije razumljiv bilo kojem lije¢niku koji sljede¢i dode u
kontakt s pacijentom. Stoga se 36,3% nalaza u ovom istraZzivanju kod kojih GCS nije naveden

smatra ozbiljnim propustom pri pisanju medicinske dokumentacije pacijenata.

Iako preporuke SZO-a ukljuCuju negativan rezultat kompjutorizirane tomografije, $to
bi podrazumijevalo da se ona treba uciniti u svim slucajevima suspektne ozljede potresa
mozga, u literaturi ne postoji konsenzus vezan uz nuznost provodenja ove dijagnosticke
pretrage. CT je pretraga koja puno kosta 1, iako bi bi je bilo idealno uciniti svakom pacijentu
sa suspektnom ozljedom potresa mozga, to bi ipak bilo nerealno ocekivati. Veéini pregledanih
pacijenata je provedena nativna radioloska snimka neurokranija, kako bi se iskljucili prijelomi

1 druge ozljede kosti. Od ukupno 124 nalaza, 3 (2%) su rezultata dijagnostickih pretraga,
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specificno CT-a, pokazala patoloSka odstupanja, Sto znaci da se potres mozga ne moze sa

sigurno$c¢u dijagnosticirati te su ovi nalazi odbaceni kao neispravni.

Pregledavanjem otpusnih pisama pronasle su se varijacije u propisanoj terapiji.
Najcesce propisivana terapija bili su analgetici, primjena hladnih obloga i mirovanje, bilo
sami ili u razli¢itim kombinacijama, pri ¢emu je mirovanje preporuceno samo otprilike
polovici pregledanih pacijenata. Mirovanje u vidu ustezanja od fizickih 1 ograni¢enja od
psihickih aktivnosti bi trebalo biti preporuc¢eno svakom pacijentu bez iznimke, uz slabiju

preporuku primjene analgetika (25).

Od ukupno 124 pregledana pacijenta, hospitalizacija je predlozena 41 (33,1%)
pacijentu. Od ovog broja, ¢ak njih 17 (41,5%) predloZeno je iskljucivo zbog ozljede potresa
mozga. Potres mozga jest najblazi stupanj ozljede mozdane funkcije i kao takva ne predstavlja
osnovu za hospitalizaciju pacijenata. Uzimajuéi u obzir dobivene rezultate zakljucuje se kako

je potrebna dodatna edukacija lije¢nickog osoblja na ovom podrucju.

Bitno je istaknuti i dijagnozu koja je bila prisutna kod veéine pacijenata u provedenom
istrazivanju, a to je dijagnoza contusio capitis. Prilikom provodenja rezultata studije, uocena
je problematika opisivanja kontuzijskog biljega koja inicijalno ne spada pod ciljeve ovog
istrazivanja. Opis kontuzijskog biljega je bitan jer, iako postoje situacije u kojima commotio
cerebri nastaje zbog naglog trzaja tijela i1/ili glave, u vecini slucajeva rijec je o udarcu glavom
koji moze nastati na brojne nacine. Ono §to je vrijedno napomenuti jest da dijagnoza contusio
capitis nema isto znacenje u kirurSkom i sudskomedicinskom smislu. Po kirurSkoj definiciji,
kontuzije (nagnjecine) su rane koje nastaju kao posljedica djelovanja tupe sile pri ¢emu dolazi
do nagnjecenja mekih tkiva ili oSte¢enja krvnih Zila, uz podljev krvi koji se naziva hematom
(28). S druge strane, sudskomedicinska definicija kontuzije podrazumijeva nagnjecinu
unutarnjih organa, kao $to je primjerice contusio cerebri. Ova razlika u definicijama je zasada
umjetno premoscéena time $to sudskomedicinski vjeStaci priznaju dijagnozu kontuzije glave
ali samo ukoliko se u nalazu adekvatno opiSe kontuzijsko ZariSte. NazZalost, pri pregledu
medicinske dokumentacije u ovoj studiji pronadeno je da nemali broj nalaza sadrzi dijagnozu
contusio capitis bez odgovarajuéeg opisa. Potrebno je naglasiti i da contusio nije ni u kojem
sluaju sinonim za udarac, §to je takoder pogreSka koja se Cesto nalazi kod medicinske
dokumentacije ovih pacijenata. Dodatna edukacija lije¢nika na ovom podrucju je potrebna,
kako bi se u buducnosti pogreske pisanja medicinske dokumentacije, a time i1 poteSkoce u

komunikaciji izmedu razli¢itih grana medicinske struke, mogle svesti na minimum.
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6. ZAKLJUCCI
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Prema sudskomedicinskim kriterijima, ukupan udio medicinske dokumentacije pacijenata
s postavljenom dijagnozom ozljede potresa mozga gdje ista nije objektivno utvrdena u
ovoj studiji iznosi 70%, $to je porazavajuéi rezultat.

Najznacajniji problem koji se javlja pri pregledu ovih pacijenata jest nekriti¢nost
postavljanja dijagnoze, Sto se odnosi prvenstveno na neobjektivizirane anamnesticke
podatke o nastupu gubitka svijesti i posttraumatske amnezije. Potrebna je daljnja
edukacija lije¢nika na ovom podrucju rada s pacijentima.

Svim pacijentima koji su se javili na pregled tek danima nakon nastupa traumatskog
dogadaja dijagnosticiran je potres mozga, Sto nije u skladu s dostupnim smjernicama te ne
moze biti prihva¢eno u sudskom parnicenju. Potres mozga dijagnosticiran je i pacijentima
koji su imali patoloski nalaz radioloske dijagnostike, a koji bi ukazivao na neki drugi
proces u pozadini, §to takoder nije u skladu s dostupnim smjernicama. Potrebna je daljnja
edukacija lije¢nickog osoblja kako bi se ovakve pogreske mogle u buduénosti izbjeci.

S obzirom na narav ozljede potresa mozga, hospitalizacija takvih pacijenata nije
indicirana. Uzimaju¢i u obzir rezultate provedene studije, zakljucak jest da je potrebna
dodatna edukacija lije¢nika o indikacijama za hospitalizaciju pacijenata koji su pretrpjeli
traumatsku ozljedu mozdanog tkiva.

Znacajan broj pregledanih pacijenata prezentirao se iskljuivo somatskim simptomima.
lako op¢i simptomi poput glavobolje, mucnine 1 povra¢anja mogu ukazati na poremecaj
mozdane funkcije, zbog vremenskog odmaka u kojem se javljaju teSko je diferencijalno-

dijagnosticki uspostaviti uzro¢no-posljedicnu vezu izmedu njihove manifestacije 1
traumatskog dogadaja. Sudskomedicinski gledano, somatski simptomi bi se mogli svrstati
kao najblazi stupanj ozljede potresa potresa mozga koji bi po tezini odgovarao prvom
stupnju trzajne ozljede vratne kraljeZnice po Quebecu i kao takvi ne predstavljaju osnovu
za trazenje odStete ovih pacijenata. Stoga se zakljucuje da, iako su svi nalazi ovakvog tipa
oznaceni kao neispravni, to nije posljedica iskljucivo lije¢nicke pogreske vec 1 nedostatka
odgovarajuceg klasifikacijskog sustava.

Druga najc¢esé¢a dijagnoza kod ovih pacijenata bila je contusio capitis, uz neadekvatan opis
kontuzijskog biljega u medicinskoj dokumentaciji. Iako inicijalno ne spada u ciljeve ovog
istrazivanja, ova problematika uocena je tijekom proucavanja rezultata te se preporucuje
dodatna edukacija lije¢nika u ovom podrucju.

Epidemioloski podaci prikupljeni u ovom istrazivanju u pravilu odgovaraju podacima iz
svjetske literature. Ce$ée zahvacena spolna skupina su bili muskarci, de§¢e mladi odrasli

koji dobno odgovaraju radno sposobnoj populaciji od 18 do 64 godine. U najmladoj
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dobnoj skupini do 17 godina takoder su pod ve¢im rizikom za nastanak ozljede djecaci i
muski adolescenti. U starijoj populaciji iznad 65 godina nema znacajne razlike u
ozljedivanju izmedu muskih i1 Zenskih pacijenata. Naj¢es$¢i uzroci nastanka ozljede potresa
mozga u provedenom istrazivanju su padovi i prometne nesrece, Sto odgovara podacima iz

svjetske literature.
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Ciljevi istrazivanja: Primarni cilj ovog istrazivanja jest odrediti ukupan udio
medicinske dokumentacije pacijenata kojima je dijagnosticiran potres mozga koja se ne moze
prihvatiti od strane sudskomedicinskog stru¢njaka te prezentirati glavne probleme koji se
javljaju kod vjeStaCenja ovih dijagnoza. Sekundarni cilj istrazivanja jest odrediti

epidemiologiju ozljede potresa mozga u gradu Splitu za 2017. godinu.

Ispitanici i metode: Provedena je retrospektivna studija pregledom otpusnih pisama
pacijenata za razdoblje od 01.01.2017. do 31.12.2017. godine na Hitnom kirurSkom prijemu
KBC-a Split. Prezentirani uzorak je promatran s obzirom na vrijeme proteklo od nastupa
ozljede do prvog pregleda pacijenta, simptome kojima se pacijent prezentira te odgovarajucu
potvrdu i opis istih od strane lije¢nika, odstupanja u opéem statusu pri pregledu pacijenta,
odstupanja u neuroloskom statusu, rezultat Glasgovske ljestvice kome te s obzirom na nalaze
dodatnih ucinjenih dijagnostickih pretraga, s naglaskom na kompjutoriziranoj tomografiji. U
medicinskoj dokumentaciji svakog pojedinog pacijenta analizirani su koristeni dijagnosticki
kriteriji te kriticnost i objektivnost lije¢nika pri postavljanju dijagnoze potresa mozga.
Postavljena je nulta hipoteza koja glasi: Ukupno 95% nalaza je po sudskomedicinskim
kriterijima ispravno napisano. Preostalih 5% nalaza ne moze biti prihvaceno pri vjeStacenju,
Sto je posljedica vanjskih i unutarnjih faktora koji se pripisuju sluéajnoj ljudskoj pogresci.
Svakom su pacijentu takoder analizirane 1 sljede¢e karakteristike: kronoloska dob u
godinama, spol, mehanizam nastanka ozljede potresa mozga, pridruZene ozljede, preporucena
hospitalizacija 1 ordinirana terapija. Ovi podaci su potom usporedeni sa svjetskom literaturom

kako bi se utvrdile eventualne razlike u epidemiologiji.

Rezultati: Ukupan broj nalaza koji mogu biti prihvaceni pri vjestacenju bio je 37, §to
je statisti¢ki znacajan rezultat (p<0,05) koji govori da pogreSke pronadene pri pregledu
medicinske dokumentacije nisu posljedica slucajnosti. Najveci broj ispitanika spada u dobnu
kategoriju radno sposobne populacije od 18-64 godine. Pronadeno je da su muskarci pod
veéim rizikom od Zena za nastanak ozljede potresa mozga, pri ¢emu su u obe skupine najcesci
uzroci bili padovi i prometne nezgode. Ovi podaci su u skladu sa podacima iz svjetske
literature. S obzirom na ukupan broj preporucenih hospitalizacija, preporuka lije¢nika za
hospitalizaciju pacijenata kod kojih je jedina indikacija potres mozga pronadena je u 17

slucajeva.

Zakljucécei: Literatura bi uvelike beneficirala uvodenjem klasifikacijskog sustava
ozljede potresa mozga. Do tada, kritiCnost 1 objektivnost lijeCnika pri susretu s ovim
pacijentima kao i1 pracenje suvremenih pravnih i1 medicinskih smjernica predstavljaju jedini
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naCin ispravnog dijagnosticiranja blage traumatske mozdane ozljede. Stoga se dodatna

edukacija lije¢nickog osoblja postavlja kao imperativ.
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Diploma thesis title: Concussion diagnosis from a forensic point of view

Objectives: The primary goal of this study is to determine how much medical
documentation of the patients diagnosed with concussion cannot be accepted by a forensic
expert and to present the main problems that occur when expertising this diagnosis. The
secondary goal is to determine the epidemiology of concussion in the city of Split for the year

of 2017.

Patients and methods: This retrospective study was conducted by examining the
leave letters of year 2017 in the Emergency Surgical Unit of the Split Clinical Hospital
Centre. Observed components of the presented sample were: time that had passed between the
event and the first examination of the patient, symptoms which the patients were presenting
(including their adequate confirmation and description by a doctor), deviations in somatic and
neurological status of the patients, the result of GCS and the results of additional diagnostic
tools with the emphasis on the CT. The used diagnostic criteria and the criticality and
objectivity of the medical doctors were analysed in the medical documentation of every
patient. Null hypothesis was set: 95% of the observed medical documentation of the patients
is acceptable by a forensic expert, while the remaining 5% isn't; this is the consequence of
external and internal factors attributed to standard accidental human error. The following
characteristics were also analysed for every patient: sex and chronological age, the
mechanism of concussion, associated injuries, recommended hospitalisation and
recommended therapy. The acquired data was then compared with world literature in order to

determine the differences in epidemiology.

Results: The total number of medical documentation accepted when expertising this
diagnosis was 37, which represents a statistically significant result (p<0,05) and leads to a
conclusion that the errors found were not accidental. The majority of the respondents fall to
the group of work-capable population aged 18 to 64 years. It was found that men have greater
risk for concussion than women, whereby in both sexes the most common cause of
concussion were falls and traffic accidents. This data is in unison with the world literature
data. Considering the total number of recommended hospitalisations, that in which the only

indication is an injury of the patient resulting in concussion was found in 17 cases.

Conclusions: Introducing and implementing a viable classification system for
concussion would greatly benefit the existing literature. Until then, criticality and objectivity

of medical doctors and following the modern legal and medical guidelines when meeting with
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these patients represent the only way of diagnosing concussion accurately. That is why

additional education of the medical personnel is set as an imperativ.
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