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SaZetak: Potres mozga je traumatska povreda mozga koja mijenja nacin njegovog funkcioniranja. S medicinskog aspekta,
simptomi i znaci su Cesto kratkotrajni i prolazni a mogu ukljucivati glavobolje, probleme sa koncentracijom, memorijom,
ravnoteZzom i koordinacijom. Iako je potres mozga obi¢no uzrokovan udarcem u glavu, on se moze desiti i kada se nasilno
uzdrma glava ili gornji dio tijela. Ovakva povreda moZe izazvati i gubitak svijesti, ali se Cesto potres mozga desiibez gubit-
ka svijesti. U zadnjem slucaju kvalifikacija potresa mozga ¢esto bude previdena, kako od strane medicinskog osoblja tako
iod strane cenzora i vjeStaka, pa u konacnom i u sudskim presudama izostane. Stoga je vazno jasno i na vrijeme definirati
potres mozga, jo$ u inicijalnom pregledu pacijenta i naknadno ga kao takvog dalje uvazavati kao grani¢nu povredu, u
medikolegalnim radnjama, bilo da se ocjenjuje umanjenje opste Zivotne aktivnosti, postotak trajnog invaliditeta ili spo-

sobnost povrijedenog da adekvatno svjedoci.
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uvoD

Dileme u kvalifikaciji potresa mozga (lat. comotio cere-
bri; engl. concussion) bez obzira §to se radi o najc¢escoj trau-
matskoj povredi mozga (engl. traumatic brain injury, TBI) su
i danas prisutne ¢ak i dru$tvima sa najrazvijenijim medicin-
skim i pravnim sistemima. Sli¢na, ali nesto jednostavnija situ-
acija je i sa kratkotrajnim gubitkom svijesti (engl. short-term
loss of consciousness). Dodatni problem lezi u ¢injenici da se
jos$ uvijek, uprkos modernoj medicini i najsavremenijim dija-
gnostickim metodama, ne moze sa sigurnoscéu potvrditi da li
je povrijedeni gubio svijest ili nije. Postoje novija istraZivanja
(Omerhodzi¢ i sar., 2008; Omerhodzi¢ i sar., 2011) koja razli-
¢itim imaging tehnikama, matemati¢kom obradom elektricih
signala u mozgu ili registracijom promjena u biohemijskom
statusu mozdane supstance (Giza i Hovda, 2001) nastoje
potvrditi ili opovrgnuti gubitak svijesti, ali je konacan ishod
ovih istraZivanja jo$ uvijek neizvjestan. Definitivna procjena
o tome jo$ uvijek je na ljekaru koji inicijalno ili u ranom toku
obrade povrijedenog treba sagledati okolnosti povrijedivanja
i njegovo postakcidentalno ponasanje. S tim u vezi ¢e odluci-
ti da li ¢e u formalnom dokumentu — nalazu ljekara, napisati
jednu od dijagnoza koje determiniraju potres mozga ili gubi-
tak svijesti, ranije oznacavano kao komocija a u novijem me-
dicinskom slengu na nasim jezicima — konkuzija.

S druge strane, vjeStak medicinske struke, susrecuci se
sa razli¢itim nalazima razliCitih ljekara, zbog Sturih, necit-
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kih, nedovoljno preciznih, slu¢ajno ili tendenciozno nejasno
ispisanih dijagnoza i opservacija, vrlo je ¢esto u dilemi kako
okarakterizirati predmetnu povredu i da li u konac¢an sud uvr-
stiti i ,gubitak svijesti“, odnosno , potres mozga“. Vjestak se, a
samim tim i sud konsekutivno, moZze stoga fokusirati na po-
vredu koja je ocigledna ali manje znacajna za tok sudenja, a
zanemariti vaznu c¢injenicu, Cije bi jasno definiranje bilo od
klju¢nog znacaja za konacan ishod sudenja. Ukoliko se npr.
vjestak zbog jasne dijagnoze i jednostavne kvalifikacije povre-
de fokusira na ocjenu ociglednog preloma podlaktice ili ranu
na licu, a zanemari konstatirati gubitak svijesti, tok sudenja
moZe biti potpuno razli¢it od onoga $to bi trebalo biti praved-
no sudenje i adekvatna presuda. Ne definiranje gubitka svi-
jesti i potresa mozga, osim §to moZe oStetiti jednu od strana
u sudskom sporu, moZe izazvati i ozbiljne posljedice koje ce
odrediti tok i duZinu sudenja, umanjiti mogucnost utvrdiva-
nja istine, te u konacnom sprijeciti zadovoljenje pravde.
Vazno je imati na umu da cak i relativno blage povrede
mozga (Mild Traumatic Brain Injury — MTBI), dugoro¢no
mogu Stetiti povrijedenom. Najnoviji referat Cancelliere-a i
saradnika (2015) potvrduje da nakon MTBI Zene mogu imati
ve(i rizik od epilepsije i samoubistva te koristiti viSe zdrav-
stvenih usluga dok muskarci mogu biti pod ve¢im rizikom za
shizofreniju. Cancelliere a i drugi autori referiSu dugorocne
probleme kod povrijedenih nakon MTBI (Bazarian i sar. 2009;
Sternisar., 20111i2013; Blennow i sar. 2012; Forstl i sar., 2010).
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U posljednje vrijeme u Sjedinjenim Americkim Drzavama ali
i Evropi, porastao je interes javnosti za opasnosti od potresa
mozga pri utiliziranju tzv. kontaktnih sportova, zbog potvrde-
nih dokaza o dugoro¢nom riziku i Stetama koje mogu nastati
usljed bavljenja ovakvim sportovima. Usljed rastucée javne i
profesionalne zabrinutosti, kao odgovor na negodovanja, po-
javile su se ¢ak i kontra-kampanje sportskih ustanova i insti-
tucija usmjerene na povecanje motivacije mladih da se ipak
bave ovakvim sportovima (Robeson i King, 2014).

DEFINIRANJE POTRESA MOZGA, GUBITKA SVIJESTI

I POREMECAJA SVIJESTI

Sam izraz ,potres mozga“ se uobicajeno definira kao
neposredni i prolazni gubitak svijesti nakon udarca u glavu,
obi¢no usljed promjene akceleracije (Slika 1.), kojeg prati
kratak period amnezije (gubitka sjecanja). Kako ¢emo ka-
snije detaljnije elaborirati, ova definicija nije najsretnija jer
oCigledan gubitak svijesti nije nuzan sadrzaj manifestacije
potresa mozga. Potresi mozga su cCesti, pogotovo kod spor-
tista u kontaktnim sportovima, kao $to je ragbi. Svaki potres
mozga povrijeduje moZzdano tkivo u odredenoj mjeri. Ova-
kvim naizgled blagim povredama treba vremena i odmora
da zarastu. S druge strane, ve¢ina ovakvih traumatskih po-
vreda mozga su blage i ljudi se obi¢no u potpunosti oporave.

Slika 1. Dijagram smjera djelovanja sile pri udarcu u glavu
odnosno na mozak pri potresu mozga. Promjenom ubrzanja
(g-snage) moZze dodi do rotacije sila u mozgu, posebno u po-
drudju srednjeg mozga i diencefalona tj. medumozga, usljed
€ega nastaju funkcionalna i morfoloSka oStecenja i/ili prekid
kontinuiteta svijesti. (Preuzeto i modificirano od: Lynch J.P.

“Concussion mechanics” 2006).

Na konkuziju treba posumnjati u slucajevima kada na-

demo jedan ili viSe determinirajucih fakata:

e simptomi (npr. glavobolja), ili

¢ fizikalni znaci (npr. nestabilnost), ili

e poremecene mozdane funkcije (npr. zbunjenost tj.

konfuzija) ili
e abnormalno ponasanje (npr. promjene karaktera) i na-

ravno
e poremecaj svijesti (nekoliko sekundi do nekoliko mi-

nuta).

Danas$nja medicinska znanost ustvari jasnije definise
potres mozga upravo kroz smisao anglosaksonskog termi-
na concussion. Konkuzija je relativno ¢esta pojava (128
osoba na 100.000 stanovnika u Sjedinjenim Americkim
Drzavama godi$nje (Bazarian i sar., 2005). Preciznije de-
finiranje konkuzije pojasnjava da je gubitak svijesti samo
jedna od tri glavne karakteristike potresa mozga. Detalji
kvalifikacije konkuzije su dati u Tabeli 1. Ukoliko je gubi-
tak svijesti dugotrajniji i dubljeg stepena, onda je njihova
kvalifikacija jednostavnija, i obi¢no nema puno dilema o
tome dalije ili ne povrijedeni gubio svijest, odnosno imao
tzv. ,potres mozga®“.

Klasifikacija potresa mozga Americke Akademije za
neuroloSku praksu (American Academy of Neurology
Practice Parameter Grading System for Concussion)

Stepen
teZine Simptomi konkuzije
konkuzije
Prolazna konfuzija; bez gubitka svijesti;
simptomi potresa mozga ili abnormalnosti
Stepen 1. ! vy
u mentalnom statusu pri pregledu iSCeza-
vaju za manje od 15 minuta.
Prolazna konfuzija; bez gubitka svijesti;
simptomi potresa mozga ili abnormalnosti
Stepen 2. . .
u mentalnom statusu pri pregledu traju
duZe od 15 minuta.
Stepen 3 Bilo kakav gubitak svijesti, makar i kratak
P " [(nekoliko sekundi) ili duzi (minutama).

Tabela 1. Klasifikacija stepena tezine konkuzije. Prvi
stepen je najblaZi potres mozga a tredi stepen je najo-
Cigledniji i najtezi. (Preuzeto i modificirano iz: Kelly J.P.
and Rosenberg J.H. 1997).

Sustinski, poremecaj svijesti se dijeli u dvije osnov-
ne kategorije: kvalitativni i kvantitativni poremecaj svi-
jesti. Dok je kvalitativni poremecaj svijesti, prije svega,
domen psihijatrije, i u vezi je sa odredenim psihickim
poremecajima (pijanstvom, delirijumom i sl.), procjena
kvantiteta svijesti je viSe, iako ne nuzno, vezana za akut-
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Casopis Vjestak, iz oblasti teorije i prakse vjestacenja, na podrucju Bosne i Hercegovine

ne poremecaje svijesti, dominantno uzrokovane trau-
mom. Procjena poremecaja kvantiteta svijesti odreduje
se opSte poznatom i prihva¢enom Glasgow koma skalom
(Glasgow Coma Scale - GCS). Skala je stupnjevana vri-
jednostima od 3-15, gdje je ocjena 15 najvi$a i predstav-
lja punu svijest, dok je vrijednost 3 najniza i predstav-
lja stanje najdublje kome bez reakcija. Osim potpuno
svjesnog, orijentiranog pacijenta, svako je drugo stanje
(uspavanost tj. somnolencija, sopor, stupor, subkoma ili
koma), odnosno svaki skor GCS osim GCS 15, jasan znak
poremecaja svijesti i sudsko-medicinski nema prostora
za razmiSljanje da li je pacijent gubio svijest ili nije, uko-
liko jednu od ovih konstatacija vjeStak nade u medicin-
skoj dokumentaciji.

PROBLEM UTVRPIVANJA KRATKOTRAJNOG

GUBITKA SVIJESTI OD STRANE LJEKARA

Dijagnoza kratkotrajnog poremecaja odnosno gu-
bitka svijesti se postavlja na osnovu razgovora ljekara sa
pacijentom pri kome se utvrdi da se povrijedeni ne sjeca
jednog perioda prije, tokom i nakon povrede. Ovaj pe-
riod moZe trajati od dijela minute do jednog dana (po-
sttraumatska amnezija). Pored ovoga pacijent se obi¢no
zali na glavobolju i ima tzv. vegetativne tegobe (mucni-
na, povracanje, vrtoglavica, zujanje u usima) te osjecaj
daje «Cas toplo ¢as hladno», smetnje koncentracije, stra-
hove, nervozu i sl. Sumarno, skup ovakvih nalaza kod
pregleda povrijedenog naziva se postkomocioni sindrom
i traje duze ukoliko je povreda bila teZza ili ukoliko paci-
jent i inace ima razne vegetativne tegobe. Ova povreda
teoretski ne mora ostaviti nikakve posljedice ali novija
istrazivanja idu u prilog ¢injenici da svaki potres mozga
ostavlja funkcionalnog ili morfolo8kog traga na istom.
Sto se tice sudsko-medicinske kvalifikacije potresa moz-
ga, neki vjeStaci ga svrstavaju u laku, a neki u teSku tjele-
snu povredu, obzirom da zakon prakti¢no poznaje uglav-
nom ove dvije opcije, dok je mozda najispravniji termin
»grani¢na povreda“ i ne vidim razloga zasto terminoloski
bjezati od istog. Jo$§ je Milovanovi¢ naime napisao (a i
neki drugi autori) da: “Za ocjenu teZine povrede nije mo-
gucno odrediti shemu ili pravilnik po kome bi jedna vrsta
povrede bila laka ili teska, zato $to svaka vrsta povrede
moZe u jednom sluc¢aju biti laka, a u drugom teska, pa
¢ak i opasna za zivot i smrtonosna” (Milovanovi¢, 1979).
Ovaj princip, ljekari vjeStaci moraju uvijek poStovati u
svom radu, prvenstveno imajuéi na umu znacaj svoje
djelatnosti za sve zainteresirane stranke u postupku i
opste drustvene interese u cjelini.

Naravno, koliko je pogreSno propustiti postaviti di-
jagnozu potresa mozga povrijedenom koji ga je imao, ta-
koder je pogresno istu dijagnozu postaviti onome ko nije
iskusio konkuziju. Pogre$na dijagnoza takoder nosi i eko-
nomski tro$ak. Ovo podrazumijeva nepotrebne troskove
lijecenja, ekonomske troskove odsustva sa posla, troskove
vezane za invaliditet u smislu posebnog dodatka i dr.
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Bez obzira §to znaci i simptomi potresa mozga mogu
varirati, zanimljivo je napomenuti da je vecina sistema
ocjenjivanja teZine potresa mozga tradicionalno fokusi-
rana na dva glavna simptoma - gubitak svijesti i posttra-
umatsku amneziju. Jedna od najcesce koristenih skala
gradiranja potresa mozga je prikazana u Tabeli 1. Moze
se primijetiti da potres mozga prvog stupnja predstavlja
situaciju kada nije bilo gubitka svijesti a povrijedeni je
imao kratku posttraumatsku amneziju ili je ¢ak nije ni
bilo. S druge strane ozbiljnija kategorija je stepen 3 kada
je verificiran jasan gubitak svijesti. Mi danas znamo da
se veéina potresa mozga (visSe od 90%) javlja bez gubitka
svijesti, te da mnogi pacijenti mogu imati vrlo ozbiljne
simptome nakon konkuzije a da pri tome uopSte nisu
gubili svijest (Meyer, 2009; Petraglia i sar., 2015). O ovom
je ljekar duzan voditi ra¢una pri pregledu, a vjestak pri
tumacenju nalaza iz sudsko-medicinske dokumentacije,
ali i pri eventualnom pregledu povrijedivanog. S druge
strane, problem u procjeni eventualnog gubitka svijesti
nastaje ukoliko je povrijedeni pri jednom od inicijalnih
pregleda ljekara bio pri punoj svijesti ali je pokazivao
odredene simptome i znake koji mogu ukazivati na ci-
njenicu da je prije pregleda gubio svijest na krace ili duze
vrijeme. Pojednostavljeno re¢eno, povrijedeni je pri pre-
gledu ljekara bio budan, adekvatno odgovarao na upite,
izvr8avao naloge, pa ¢ak i djelomic¢no rekonstruirao do-
gadaje prije, u toku i nakon povrijedivanja, ali je ljekar
u nalazu konstatovao ispad u sjecanju povrijedenog, ne-
dosljedne izjave, ili je primjetio konfuziju (zbunjenost,
smetenost), dezorijentaciju (u vremenu, prostoru ili
prema licima) i sl. Uz to se pacijent Zalio na glavobolju i
imao muku ili povracao. Ovakvo stanje ljekara i vjeStaka
treba da navodi na pomisao da i pored toga §to je paci-
jent trenutno svjestan, postoji realna mogucénosti da je
imao potres mozga odnosno da je (kratkotrajno) gubio
svijest ili bio bez svijesti u trenutku i neposredno nakon
povrijedivanja.

Savremena medicinska praksa uglavnom preporu-
Cuje da se kod sumnje na potres mozga, a pogotovo sa
gubitkom svijesti u¢ini snimak kompjuterizirane tomo-
grafije (CT). Obi¢no lak$e konkuzije imaju uredan nalaz
na snimku. Ako pak tegobe traju duze, ima smisla uraditi
snimak mozga magnetnom rezonancom (MRI) i mozda
dokazati da postoje i strukturalne (morfoloske) povrede
mozga, te da se ne radi samo o komociji odnosno konku-
ziji. Ove sitne morfoloSke promjene se obicno ne vide na
CT snimcima mozga. Njihov nalaz moZe pomoc¢i u dava-
nju prognoze i sudsko-medicinske kvalifikacije povreda,
ali ne mijenja (bitno) terapiju. Vazno je kazati da ipak jos
uvijek nema opSteprihvacenog pravila da li klinicar treba
traziti CT snimak kod sumnje na konkuziju, bez obzira
§to danas$nja definicija iste podrazumijeva izmijenjen
klini¢ki nalaz uz uredan CT snimak (Ropper i Gorson,
2007).
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Slika 2. Uredan snimak kompjuterizirane tomografije (CT) ne-
urokranija (lobanje i mozga) 36-ogodiSnje Zene koja je zadobi-
la tupu povredu glave sredinom februara 2015. godine, pa-
dom na skijanju na jednoj od olimpijskih planina u Sarajevu.
Prisutni oCevici, koji su ukazali pomo¢ povrijedenoj su izjavili
da je:,...kratko leZala na snijegu, Citavo vrijeme bila je otvorenih
ociju, ali neobicnog, zbunjenog pogleda. Nije odmah progovorila,
ali je uz manju pomoc sama ustala. Nakon kraceg perioda Sutnje,
u trajanju od 2-3 minute, pocela je spontano, usporeno ali suvislo
pricati...”. Pri pregledu neurohirurga u Urgentnom centru
Univerzitetske bolnice, sat vremena po povredi, povrijedena
se nije sjecala ni jednog detalja u momentu povredivanja, niti
naknadnog perioda do dolaska u bolnicu. lako je inicijalni CT
mozga, nacinjen 75 minuta nakon povredivanja bio potpuno
uredan, a pacijentica bila cijelo vrijeme ,budna”, neurohi-
rurug je, bez ikakve razumne sumnje, opravdano konstatirao
potres mozga (konkuziju), ali je naveo da su ,podaci o gubitku
svijesti neubjedljivi“. (Slike preuzete iz Impax sistema Klini¢kog
centra Univerziteta u Sarajevu, 21.2.2015.).

Procjena blazeg i umjereno jakog potresa mozga i krat-
kotrajnog gubitka svijesti dakle nije niti jednostavna niti
bezazlena. Jos je sloZenija situacija za vjesStaka ako je lje-
kar ovu ¢injenicu potcijenio ili potpuno zanemario. Prije ili
kasnije ljekar odnosno vjestak ¢e vjerovatno trebati povre-
du okarakterizirati kao laku ili teSku, a isto tako i da li se
potres mozga desio ili ne. Dugoro¢no, ukoliko na vrijeme
nije adekvatno procijenjeno stanje svijesti, to u daljem toku
eventualnog sudskog spora, moze i te kako komplicirati tok
sudenja i donoSenje konacne odluke suda odnosno obe-
zbjedenje i zadovoljenje pravde $to je sustinski cilj svakog
vjeStacenja i sudenja. Ovo se odnosi kako na parni¢ne po-
stupke (npr. nadoknade nematerijalne Stete nakon povri-
jedivanja u saobracajnoj nezgodi), tako i u ozbiljnim i za-
htjevnim krivicnim postupcima gdje izjava povrijedenog

kao svjedoka moze da bude nerealno procijenjena, ukoli-
ko zbog gubitka svijesti ne iznese adekvatno sve ¢injenice
i okolnosti predmetnog dogadaja. Sud moze smatrati da
svjedok prikriva dokaze, a isti ih se ne sjeca, ali se u nalazi-
ma ljekara nije spomenuo gubitak svijesti koji bi opravdao
ovakvo stanje i ponasanje povrijedivanog svjedoka.

Naravno, na$ cilj ovdje nije elaborirati ocigledan gu-
bitak svijesti, pri kojem je povrijedeni bio bez svijesti vise
od jednog sata ili ¢ak u kra¢em periodu ali u vrijeme kada
ga je pregledao ljekar. Utvrdivanje gubitka svijesti u tom
slu¢aju obi¢no je jednostavno. Malu zabunu moze pred-
stavljati npr. razlika izmedu treceg stepena konkuzije te
prvog stepena tzv. difuzne aksonalne povrede (engl. diffuse
axonal injury) ali je klini¢aru diferencijacija potpuno ja-
sna. UmjesSnost ljekara, njegova educiranost, iskustvo ali i
pracenje savremenih medicinskih ali i pravnih aspekata u
ovom sluc¢aju imaju znacajnu ulogu. Dok je u nekim dru-
gim podoblastima medicine, npr. kod preloma kostiju, kr-
varenja u stomak, estestskih defekata, naruzenosti pa ¢ak i
psihickih premecaja dijagnosticki i metodoloski relativno
lako potvrditi dijagozu, potres mozga je entitet ije je tuma-
Cenje ipak sloZenije, i viSe nego obi¢no zavisni od subjek-
tivne procjene ljekara.

POST KONKUZIONI SINDROM

Novija medicinska literatura je, nakon jasnog definira-
nja potresa mozga, definirala i stanje koje on kod odredenog
broja povrijedenih osoba posljedi¢no izazove. Ovaj sklop
razlic¢itih laksih ili teZih poremecaja u kasnijem funkcioni-
ranju povrijedenog oznacen je kao postkonkuzioni sindrom
(PCS li engl. Post-concussion syndrome). Rezultati nedavno
objavljene prospektivne studije Ganti-ja i saradnika ukazu-
ju na to da glavobolja odmah nakon ozljede glave, izmjena
svijesti nakon ozljede glave, te konzumiranje alkohola prije
ozljede glave su znacajni prediktori razvoja postkonkuzi-
onog sindroma (PCS). Isti se javlja podjednako cesto i kod
muskaraca i kod Zena. Rano prepoznavanje onih koji imaju
rizik za razvoj PCS ¢e umanijiti teret ozljede, a pravovreme-
na reakcija bi mogla u tom smislu potencijalno smanjiti broj
propustenih dana rada i skole (Ganti i sar. 2014). Naravno
i u sudsko-medicinskom vjeStacenju i u cenzorskom nala-
Zu ovo treba uzeti u obzir. Pojednostavljeno receno, stepen
oStecenja individue nakon potresa mozga sa ili bez poreme-
¢aja svijesti, ne nosi uvijek isti procenat, ve¢ za razlicite oso-
be ista dijagnoza ima razlicit stepen teZine ostecenja. Upravo
ovdje je, u spornim situacijama, klju¢na uloga kvalificiranog
vjestaka medicinske struke, da adekvatno procijeni povredu
te iznese jasan i ¢vrsto utemeljen stav, koji ¢e pomo¢i sudu
u doneSenju ispravne i pravedne odluke. Treba uzeti u ob-
zir i to da su neki pojedinci rizi¢niji za neurobiolosku de-
presiju i/ili anksioznost (psihicku napetost) nakon potresa
mozga. U literaturi se takoder pokazuje da pre-morbidnost
i anksioznost u vrijeme povrijedivanja, povecavaju rizik za
duzi oporavak od potresa mozga. Razumijevanje, procjena
i lijeCenje psiholoskih faktora povezanih s potresom mozga
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su efikasno sredstvo za sprjecavanje ili skra¢ivanje duzine
post-potres sindroma (Broshek i De Marco, 2015). Poznata
je ¢injenica da kumulativni efekat ¢ak i blazih povreda glave
moZe promijeniti strukturu i funkciju mozga. Dokazano je,
naime, da su ponavljane povrede glave povezane sa nizim
volumenom mozga i niZzom brzinom obrade podataka (Ber-
nicki sar., 2015).

TUMACENJE MEDICINSKIH NALAZA O POTRESU
MOZGA | GUBITKU SVIJESTI OD STRANE VJESTAKA
MEDICINSKE STRUKE

Ovisno o nalazima ljekara, vjeStak medicinske struke
nerijetko dolazi u dilemu da li da prihvati ili odbaci konsta-
taciju primarnog ljekara o gubitku svijesti. Ovo je posebno
izrazeno u slucajevima nejasnih konstatacija primarnog
ljekara ili ako su stanje svijesti karakterisalo dvoje ili vise ra-
zli¢itih medicinskih profesionalaca. U tom smislu, vjestak
treba najviSe uvaziti misljenje ljekara cija je specijalnost
najbliza neuroznanostima i neurotraumi (neurohirurg, po-
tom neurolog, potom psihijatar, potom specijalista urgen-
tne medicine itd.). Navedimo samo taksativno, kao smjer-
nicu vjeStacima, kako gradirati misljenje razlicitih lje¢nika
o stanju svijesti za jednog istog pacijenta:

* miSljenje ljekara specijaliste urgentne medicine tre-
balo bi biti ta¢nije od misljenja ljekara opste prakse ili
ljekara hitne medicinske pomoci;

e kvalifikacija gubitka svijesti ljekara specijaliste neuro-
loga treba da ima vecu vrijednost u definitivnoj ocjeni
od ljekara opsteg hirurga ili ljekara specijaliste urgen-
tne medicine;

¢ miSljenje ljekara neurohirurga je najkonacnije i treba
se posmatrati kao najrelevantnije itd.

Dalje, ono $to je nesumnjivo vazno, pogotovo u ana-
lizi medicinske dokumentacije u spisu suda, i na §to vje-
Stak obavezno mora obratiti paZnju, su upravo konstatacije
ljekara koji su pregledali i tretirali povrijedenog u prvih 24
sata od povrede. Ovaj period je najvazniji za procjenu krat-
kotrajnog poremecaja svijesti, gubitka svijesti i tzv. potresa
mozga. Opservacije u nalazima ljekara pobrojane nize (i
druge slicne), predstavljaju neadekvatne medicinske kon-
statacije i ne mogu se u potpunosti uvaziti:

e, pacijent navodi da je gubio svijest“

* ,naupit pacijent misli da je gubio svijest*

* ,pacijent se ne sjeca dali je gubio svijest”

* ,pacijent sada dobro rekonstruiSe dogadaj“ /ukoliko se
utvrdi da mu je pratnja naknadno ispricala $ta se desilo
— 1j. pacijent se ne sjeca detalja povredivanja, nego pre-
pri¢ava ono $to su mu naknadno ispricali da se desilo i sl.
Sve ove ljekarske konstatacije ukazuju na moguci pro-

pust u pregledu pacijenta ili nedosljednost u pisanju nala-

za. Naime, ljekar pri procjeni gubitka svijesti nikada o istom
direkto ne pita povrijedenog. Dakle, upit: ,Jeste li gubili svi-
jest?“ je neispravan pa samim tim i odgovor koji pacijent od-
nosno povrijedeni daje se ne moze uzeti kao valjan. Suprot-
no tome, ljekar je morao utvrditi da li je bilo gubitka svijesti
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ili ne jednom vrstom kompilacije odgovora na indirektna
pitanja tipa: ,Gdje ste krenuli prije nego ste povrijedeni?“
(¢ime utvrduje da li se pacijent sjeca dogadaja neposredno
prije povrijedivanja). Ako se ne sjeca, vjerovatno je gubio
svijest (anterogradna amnezija), a gotovo sigurno je imao
potres mozga. Dalje, pitanje: , Koliko dugo ste lezali na podu
prije nego su vas podigli?“ takoder moZe biti korisno. Uko-
liko pacijent uvjerljivo kaze da nije uopste pao niti lezao na
podu, vjerovatno nije gubio svijest jer ,rekonstruise“ doga-
daj. Nasuprot tome, ako se s druge strane, npr. ne sjeca koli-
ko je dugo lezao, vjerovatno je gubio svijest. Dalje, moZe ga
se pitati ko ga je podigao sa zemlje, ili kakve je boje bilo auto
koje ga je udarilo, ili ko je s njim bio poslije povrijedivanja i
ko ga je dovezao u bolnicu itd. Ako se ovih detalja povijedeni
ne sjeca, vrlo je moguce da ima kratkotrajni gubitak pamce-
nja za period nakon povrede (retrogradnu amneziju) ¢ime se
fakticki potvrduje potres mozga odnosno konkuzija.

Veoma je, dakle, vazno da organ koji vodi postupak za
obavljanje sudsko-medicinskog vjestacenja povreda oda-
bere ljekare vjeStake Cije je medicinsko znanje i iskustvo u
skladu sa karakterom i teZinom ekspertiznog zadatka koji
se postavlja u konkretnom slucaju (Savic).

PROCJENA SMANJENJA OPCE ZIVOTNE

AKTIVNOSTI (OZA) ODNOSNO STEPENA

INVALIDNOSTI KAO POSLJEDICE POTRESA MOZGA

Cenzorisanjem, vjeStaCenjem i nadvjeStacenjem pred-
meta i slucajeva koji u svom sadrzaju imaju i suspektan ili
ocit gubitak svijesti povrijedenog, Cesto se moZe naci nepri-
lagodena ocjena istog ili ¢ak potpuno izostavljena i zanema-
rena. Clanom 79. Zakona o parni¢nom postupku FiBH, pred-
videno je izvodenje dokaza vjeStacenjem, shodno kojem sud
odreduje rok u kojem vjeStak treba da pripremi i dostavi
svoj nalaz i miSljenje. Za vrijeme izrade nalaza neophodno
je da vjesStak izanalizira medicinsku dokumentaciju u spisu
suda ali i da adekvatno pregleda ranije povrijedenog odno-
sno ostecenog. U svom tumacenju ocjene smanjenja opce
Zivotne aktivnosti (OZA) pri vjestadenjima u parnicnom po-
stupku, Zecevi¢ (2004) iznosi misljenje da je nezamjenjiv i
neizostavan dio vjeStakova misljenja u vjeStacenju nemate-
rijalne $tete. U tom smislu i referira Tablice umanjenja OZA-
e, formirane na osnovu kompilacije viSegodisnjih iskustava i
nalaza regionalno priznatih medicinskih stru¢njaka i stalnih
sudskih vjestaka, ali uvazavajuci i podatke iz tablica razlici-
tih osiguravajucih drustava. Ove Tablice u Poglavlju I, tacki
11., ,postkomocijski sindrom nakon bolni¢ki odnosno me-
dicinski dokazane traume mozga, bez postojanja objektiv-
nog neuroloskog nalaza“, ocjenjuju kao umanjenje OZA do
10%. Ovakav opis je u direktnoj vezi sa temom naSeg clanka
odnosno konkuzijom i njenim posljedicama i vjerovatno ko-
rektno procjenjuje ostecenje povrijedenog. Zecevic se dalje,
po istoj referenci, osvrée na ¢injenicu da smanjenje OZA ne
smije biti poistovje¢eno pojmom invalidnosti, u ¢emu neri-
jetko grijeSe ne samo lijeCnici nego i pravnici.
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S druge strane, tablice razli¢itih osiguravajucih kuca,
domacih i inostranih, koje posluju u Bosni i Hercegovini,
ali i sami vjestaci, te pogotovo cenzori, nerijetko itekako
odstupaju od Tablicama preporucenog postotka smanjenja
OZA-e. Tako éemo samo radi primjera navesti stavove po-
jedinih tablica osiguravajucih kuca i drustava (ne iznoseci
vlasnike tablica, kako ne bismo povrijedili princip reklame
i kontrareklame) te time potkrijepiti ¢injenicu da je potres
mozga kao takav, u sudsko-medicinskoj praksi u BiH neri-
jetko potcijenjen ili najblaZe receno, nedovoljno korektno
gradiran, a stavovi po istom svjesno ili nesvjesno neusa-
glaseni. Tablice osiguravajucih kuéa uglavnom izbjegavaju
termin smanjenja OZA-e ve¢ se fokusiraju na invalidnost
panavode slijedece:

- Osiguranje 1: ,Trajna invalidnost za potres mozga ne
odreduje se prema ovim tablicama invalidnosti“ (ne na-
vodi se po kojim se odreduje!);

- Osiguranje 2: ,,Postkomocionalni sindrom poslije bolni¢-
ki ili medicinski utvrdene traume mozga bez postojanja
objektivnog neuroloskog nalaza ...do 10%";

- Osiguranje 3: ,Za potres mozga trajna invalidnost se ne
utvrSuje po ovoj Tabeli“ (ne navodi se po kojoj tabeli se
odreduje!);

- Osiguranje 4: ,Postkomocioni sindrom poslije bolnicki
lijecenog potresa mozga bez postojanja objektivnog neu-
roloskog nalaza sa izvornom medicinskom dokumentaci-
jom dobivenom unutar 24 sata nakon povrede ...do 5%".
Postoje i osiguranja Cije tablice uopste ne prepoznaju

potres mozga osim ako je postojao neuroloski deficit, pri
¢emu se onda ustvari radi o razli¢itoj dijagnozi od konkuzi-
je, koja u pravilu nema neuroloski deficit vezan za povredu
glave. Dakle, neke tablice uopste ne prepoznaju konkuziju
ali istovremeno procjenjuju gubitak zuba ili dijela malog
noznog prsta.

Ako slijededi tablice osiguravajucih kuéa oznac¢imo da
nakon potresa mozga povrijedeni nema invalidnost, a pre-
vidimo da on, kao posljedicu povrede, ne¢e narednih godi-
na moci obavljati npr. visoko intelektualne poslove u pu-
nom kapacitetu, nije li tu onda ucinjen previd, propust ili
¢ak nepravda? Ukoliko je pak muzi¢ar, njegov stil sviranja
¢e dozivjeti oCigledan pad, a uciteljica ¢e zapasti u stanje
ceste napetosti, izljeva srdZbe ili depresiju. Manje stabilne
osobe ¢e imati ozbiljne psihicke probleme, ¢est zamor i/ili
gubitak volje za ranijim aktivnostima. Produktivnost ¢e im
pasti, ugled u firmi biti ugrozen, prijetit ¢e im, nakon sed-
mica bolovanja i odsustva sa posla mozda i otkaz, te samim
time i njihova egzistencija moZe biti ugroZena. Nije li svima
njima promijenjen stil Zivota, odnosno smanjena opca Zi-
votna aktivnost, ¢ak iako ih nismo proglasili invalidom u
odredenom procentu?

ZAKLJUCAK

Nerijetko moZemo naci stavove pojedinih cenzora, pa
¢ak i vjestaka, da su nerealno procjenili potres mozga, ili
¢ak potpuno zanemarili i izostavili ovakvu povredu iz ocje-

ne stepena oStecenja usljed povrijedivanja. Ovo se deSava
¢ak i u situacijama gdje je gubitak svijesti viSe nego ocigle-
danijasno dokumentiran dijagnozama i opisnim nalazima
ljekara koji su lijecili povrijedenog. Ne pridavanje vaznosti
povredama mozga (a svaki slucaj gubitka svijesti i potresa
mozga je njegova povreda, u manjem ili veCem stepenu),
jos$ viSe cudi ukoliko u daljem nalazu procjenitelja nademo
da je kod istog povrijedenog lom ili iS¢asenje jednog od pr-
stiju na nozi stepenovan kao teSka povreda, pri ¢emu ista
fakticki biva ocijenjena kao , 0zbiljnija“ od povrede mozga.
Naravno, ne treba ovo tumaciti kao tendencioznu skrupulu
vec kao vjerovatno nesvjesno poistovjecivanje nagnjecenja
glave (lat. contusio capitis) koje samo po sebi ne podrazu-
mijeva ozbiljnu povredu, sa potresom mozga, koji to jeste.
Smanjenje propusta u procjeni tezine povrede glave
moZe se obezbijediti primjenom adekvatnih protokola u
urgentnim bolni¢kim centrima. Osim §to koriste povrije-
denom, upotreba protokola standardiziranih na osnovu
dokaza ima vazne mediko-legalne implikacije koje u ko-
nacnici $tite i medicinsko osoblje od potencijalnih proble-
ma koji mogu nastati u njihovoj klinickoj praksi odnosno
svakodnevnom radu (McCrory i sar., 2009; McCrea, 2001;
Subrahmanyama i Agrawal, 2012; Kolpan, 2015).
Elaboriranje kvantitativno dubljih poremecaja svijesti i
njihova sudsko-medicinska kvalifikacija prelazi zamisljene
okvire ovoga €lanka i moZe biti predmet drugih referata.
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The Medico-Legal Aspects of Concussion and Short-Term Loss of
Consciousness
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Abstract: A concussion is a traumatic brain injury that changes way that brain functions. From a medical point of view,
signs and symptoms of injury are often short-lived and transient. Symptoms may include headaches, problems with con-
centration, memory, balance and coordination. Concussions are usually caused by a violent traumatic blow to the head,
but they can also be caused by a violent head or upper body shaking. These injuries usually cause loss of consciousness,
but often concussions can be present even without losing consciousness. Finally, proper assessment of severity of concu-
ssion is often overlooked by both medical staff, medical assessors and court experts, and can also be excluded as evidence
from the final court rulings. Therefore, it is important to have a definite and timely diagnoses of concussions during the
initial patient examination, and subsequently consider it in all medico-legal actions, whether assesing lowered quality of
life percentage of permanent disability or the ability of the injured to testify as a witness in court cases.

Key words: Concussion, TBI, loss of consciousness, medico-legal actions, court experts
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