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Rezime: Cilj ovog istrazivanja je bio ispitati determinante nenamjernih povreda kod djece
i adolescenata uzrasta od 0 do 19 godina u Republici Srpskoj prema epidemioloSkim
karakteristikama i karakteristikama nenamjernih povreda za vanbolnicki i bolnicki lijecene
pacijente. Sprovedena je opservaciona studija presjeka, retrospektivno-prospektivnog
karaktera sa odvojenom analizom dvije nacionalne e-baze podataka, WebMedic za
vanbolnicko lijeenje i bolnicko lijecenje koje je ukljucivalo pretragu preko platforme
Agencije za sertifikaciju, akreditaciju i unapredenje kvaliteta zdravstvene zasStite Republike
Srpske. Prikupljeni su podaci iz 14 Sluzbi hitne medicinske pomo¢i (SHMP) 1 iz 10 javnih
bolnica Republike Srpske u periodu od 01.01.2018. do 31.12.2020. pri ¢emu su u pretragu
bili ukljuceni pacijenti sa nenamjernom povredom, dobi <19 godina, oba pola. Za
identifikaciju nenamjernih povreda koristene su Sifre Medunarodne klasifikacije bolesti —
10. revizija na osnovu kojih su izvuceni epidemioloski, demografski i podaci o
karakteristikima nenamjernih povreda. Pacijenti su kategorizovani prema dobnim grupama
na djecu (< 1, 1-4, 5-9 godine) i adolescente (10-14 i 15-19 godina). Ukupan udio
nenamjernih povreda u SHMP RS iznosio je 10,9%, a najviSa stopa incidence tokom
vanbolni¢kog lijecenja (333/100.000; 95% CI=309-358) zabiljezena je u 2019. godini. U
SHMP identifikovano je ukupno 1.856 slucajeva medu kojima je najvise povrijedenih bilo
zbog padova (46,7%) i saobracajnih nezgoda (26,9%), pri ¢emu su djeCaci statisticki
znacajno bili viSe pogodeni povredama od djevojcica. Padovi su bili prvi uzrok javljanja u
SHMP medu dobnim grupama djece (0-9 godina) i adolescenata (10-14 godina) dok su
povrede u saobrac¢aju dominirale kod adolescenata od 15 do 19 godina (45,6%). U
vanbolni¢kom lije¢enju su najc¢esce identifikovane povrede glave (35,7%). Ukupan udio
hospitalizovanih pacijenata, zbog nenamjernih povreda iznosio je 1,8%, pri cemu je stopa
hospitalizacija bila najvisa u 2018. godini (23/1.000). Ukupna stopa letaliteta uzrokovana
saobracajnim traumatizmom u posmatranom periodu iznosila je 1,54%. Tokom bolnicog
lijecenja identifikovano je 1.336 pacijenata od kojih su vecéina bili djecaci (67.4%).
Najces¢i uzroci hospitalizacija bili su padovi (55.5%) 1 saobracajne nezgode (34.0%).
Padovi su bili prvi uzrok hospitalizacija kod djece svih dobnih kategorija od 0 do 9 godina

I adolescenata od 10-14 godina (64.1%), a povrede nastale u saobracaju su bile vodeci



uzrok hospitalizacija u grupi adolescenata dobi od 15 do 19 godina (62.6%). U
hospitalnom lijecenju prema prirodi povrede u odnosu na regiju tijela najceSce su bile
povrede glave (41,1%). Uoceno je da su uzroci nenamjernih povreda u vanbolni¢kom 1i
bolnickom lijeCenju bili znacajno povezani sa dobnim (p<0.001) i polnim (p<0.05)
grupama. Istrazivanje je pokazalo da izmedu deskriptivnih karakteristika ispitanika u
odnosu na uzroke nastanka nenamjernih povreda, prirodu povrede, tezinu povrede i ishod
tokom lijeCenja postojala je povezanost na statisticki znacajnom nivou. Obzirom da su
padovi znacajno ¢eSc¢e identifikovani kod djece i adolescenata dobi od 10 do 14 godina, a
saobracajne nezgode kod adolescenata od 15 do 19 godina kako u vanbolnickom tako i u

bolnickom lije¢enju trebalo bi poduzeti preventivne mjere u cilju samanjena ovih povreda.
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Summary: The aim of this study was to investigate the determinants of the unintentional
injuries children and adolescents aged 0 to 19 years in the Republic of Srpska according to
epidemiological characteristics and characteristics of the unintentional injuries for
outpatient and hospital treated patients. A cross-sectional, retrospective-prospective
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by using The International Classification of Diseases codes - 10th Revision which included
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unintentional injuries in EMS RS was 10.9%, and the highest incidence rate during
outpatient treatment (333/100,000; 95% C1=309-358) was in 2019. A total of 1,856 cases
were identified in EMS, among which the majority of injuries were caused by falls (46.7%)
and road traffic injuries (26.9%), where boys were statistically significantly more affected
by injuries than girls. Falls were the first cause of reporting to EMS among 0-9 year age-
children,and adolescents (10-14 years), while injuries in traffic dominated among
adolescents aged 15-19 years (45.6%). In EMS, head injuries were most often identified
(35.7%). The total share of hospitalized patients due to unintentional injuries was estimated
to be 1.8%, with the hospitalization rate wasthe highest in 2018 (23/1,000). The total
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hospitalization, while traffic injuries were the leading cause of hospitalization in the group



of adolescents aged 15-19 years (62.6%). According to the nature of the injury, head
injuries were the most common (41.1%). Further details showed that the causes of
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1. Uvod

1.1. Opis problema istrazivanja

Povrede kod djece predstavljaju jedan od glavnih javno zdravstvenih problema Sirom
svijeta. Mnoga djeca se suocavaju sa bolom, invaliditetom i smrtnim ishodom koji nastaju
zbog neke povrede. Najveci broj tih povreda spada u grupu nenamjernih povreda (90%)
koje se mogu sprijeciti. Djeca su posebno vulnerabilna na povrede [1,2]. Procjenjuje se da
svakog dana oko 2000 djece mlade od 14 godina strada od povreda koje imaju fatalan
ishod [1,3]. Globalno gledano povrede imaju 1,7 puta veci broj smrtnih slucajeva nego
HIV/AIDS, tuberkuloza i malarija zajedno [4]. Konvencijom Ujedinjenih nacija o pravima
djeteta naglaseno je da djeca trebaju posebnu brigu kako bi se osiguralo pravo na zdravlje i
na sigurno okruzenje [5]. Tokom posljednih pedeset godina zdravlje djece se znacajno
promijenilo. Siroko rasprostranjeni programi imunizacije gotovo su eliminisali prijetnju od
zaraznih bolesti, dok su povrede te koje prijete zdravlju sve djece [3]. Brzi talas
urbanizacije, demografskih i prehrambenih tranzicija, ekonomskog rasta i tehnoloSkog
razvoja, doveo je do izmjene epidemioloskog profila vecine zemalja [6]. Promjena stila
zivota 1 psiholoske karakteristike djece kao S§to su impulsivnost, znatizelja, nedostatak
znanja i procjena brzine odnosno udaljenosti ¢ine ih vulnerabilnim za nastanak razli¢itih
vrsta povreda [7]. Kako djetinjstvo obuhvata razli¢ite faze emocionalnog, fizickog i
mentalnog zdravlja od novorodenackog perioda do adolescencije tako svaka faza zahtijeva
posebne mjere protiv povreda. Dvije esencijalne komponente koje doprinose riziku od

povreda su razvoj i ponasanje djeteta [8].

Svrha ovog istrazivanja je da da detaljan uvid i dodatne informacije o nenamjernim
povredama djece i adolescenata u Republici Srpskoj. Obzirom da povrede u svijetu
predstavljaju jedan od vodecih uzroka morbiditeta, mortaliteta i invaliditeta, ovo je prvo
veliko istrazivanje koje ¢e analizirati sve raspolozive dokaze pet glavnih uzroka koji
dovode do nenamjernih povreda djece i adolescenata u Republici Srpskoj. O veli¢ini ovog
problema govori i to kolike napore Svjetska zdravstvena organizacija (eng. World Health
Organization - WHO) i druga veoma vazna tijela ulazu u programe prevencije Sirom
svijeta za djecu i adolescenate kroz definisanje razlicitih strategija, akcionih planova i

smjernica.



1.2. Definicija i klasifikacija nenamjernih povreda

Ranije se smatralo da se nesreCe ne mogu sprijeCiti, ali mnogobrojna istrazivanja su
poakazala suprotno te je pojam "povreda/nesrece" re-konceptualizovan u ,,Nenamjerne
povrede* [7,9]. Danas je opSte prihvaceno da povrede nisu ,,accidents“ nesrece, jer se
smatra da su predvidive te da ih je moguce kontrolisati i prevenirati [10]. Prema WHO
povreda se definiSe kao ,,fizicko oSte¢enje koja nastaje kada je ljudsko tijelo iznenada
podvrgnuto energiji (mehanickoj, toplotnoj, hemijskoj ili zracenju) u koli¢inama koje
prelaze prag fizioloske tolerancije - ili pak rezultat nedostatka jednog ili viSe vitalnih
elemenata, kao Sto je kiseonik®. Obzirom da povreda moze nastati na razli¢ite nacine i sa
razli¢itim posledicama po organizam, tako postoji veliki broj nacina prema kojima se
povrede mogu Klasifikovati [1,3]. Povrede se mogu klasifikovati prema kategorizacijama
koje ukljucuju: tezinu/ozbiljnost povrede (nivo potrebnog medicinskog tretmana), mjesto
povrijedivanja (npr. kuéa, Skola, radno mjesto, put), aktivnost povrijedene osobe (npr.
sport, rekreacija, posao), uzrok nastanka (npr. pad, opekotina, sudar motornog vozila,
utapanje), intenciju ili namjeru (namjerna, nenamjerna) i prirodu povrede (npr. fraktura,
opekotina). Ostale kategorizacije temelje se na demografskim podacima i mogu
ukljucivati: dob, pol socioekonomski status, etnicku pripadnost i sl. [11]. Osnovna podjela
povreda je svrstavanje prema ,intenciji U: namjerne, nenamjerne i prema mehanizmu
(uzroku) nastanka [1,3]. Vanjski uzrok povrede uglavnom se definiSe prema namjeri ili
intenciji. Namjerne povrede (nasilje) mogu se podijeliti u kategorije koji se odnose na
samo-usmjereno nasilje (samoubistvo ili samopovredivanje), meduljudsko nasilje (npr. nad
djecom, starijim osobama), kolektivno nasilje (rat) i druge namjerne povrede [12].
Nenamjerna povreda definise se kao ,,povreda koja je nastala zbog akutnog prenosa
mehanicke, hemijske, toplotne i elektri¢ne energije ili zraéenja za koju ne postoji unaprijed
odredena namjera“ [3,7]. Prema uzroku nastanka nenamjerne povrede mogu se podijeliti

na: saobracajne nezgode, utapanja, opekotine, padove i trovanja [1,2,12].

Najsveobuhvatniju klasifikaciju povreda dala je WHO u Desetoj reviziji Medunarodne
Klasifikaciji bolesti i srodnih zdravstvenih problema (eng. International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems 10th Revision - MKB-10,WHO).

Prema navedenoj klasifikaciji povrede su svrstane u dvije osnovne grupe:

e prema prirodi povrede (grupa XIX) ,,Povrede, trovanja i posljedice djelovanja
spoljasnjih faktora (S00-T98)“



e prema uzroku nastanka (grupa XX) ,,Vanjski uzroci morbiditeta i mortaliteta (V01-
Y98)“ [13].

1.3. Epidemiologija nenamjernih povreda u pedijatrijskoj populaciji

Prema poslednjim analizama WHO i UNICEF-a (eng. United Nations Children’s Fund -
UNICEF) svake godine u svijetu se registruje 950.000 smrtnih ishoda uzrokovanih
povredama kod djece i adolescenata mladih od 18 godina. Procjenjuje se da nenamjerne
povrede ¢ine 90% ovih slucajeva koji predstavljaju vodeéi uzrok mortaliteta u populaciji
od 10 do 19 godina. Stopa mortaliteta od nenamjernih povrede kod djece i adolescenata je
3,4 puta veca u zemljama sa niskim i srednjim nacionalnim dohotkom (eng. Low-and
midle-income countries - LMICs) (41.7/100.000) u odnosu na zemlje sa visokim
nacionalnim dohotkom (eng. High income countries - HICs) (12.2/100.000), stim $to
postoje velike varijacije u odnosu na kategoriju smrtnih ishoda od povreda [1,2].

Sethi i saradnici zabiljezili su da postoji pad smrtnosti od povreda djece mlade od 15
godina u evropskoj regiji WHO uz postojanje znacajnih razlika izmedu zemalja sa niskim
I srednjim dohotkom i zemljama sa visokim dohotkom. Jaz u smrtnosti djece zbog
nenamjernih povreda povecao se tokom godina izmedu ove dvije socioekonomske regije,
posebno u pogledu saobracajnih nesreca [14]. U Evropi godi$nje umre preko 40 000 djece
zbog neke nenamjerne povrede, a na jedan smrtni ishod postoji nekoliko hiljada zrtava koje
zive sa razliitim stepenom invaliditeta ili posljedicama koje su uzrokovane povredama
[2,15].

Prema podacima WHO za 2016. godinu procjenjuje se da je fatalnim povredama bilo
pogodeno preko 644.855 djece mlade od 15 godina, a izmedu 10 1 30 miliona pretrpjelo je
nefatalnu povredu [1,3]. Prema izvjestaju 0 Mjerenju zdravstvenih nejednakosti povezanih
sa povredama pomocu Evropske baze podataka o povredama iz 2017. godine navodi se da
su neke dobne grupe u Evropi posebno ugrozene. U najvecem riziku za nastanak povreda i
posjeta hitnim sluzbama su djeca u dobi od 1 do 4 godine 1 adolescenti od 10 do 19 godina.
Mala djeca od 1 do 4 godine posebno su podlozna povredama zbog nedostatka iskustva,
snage 1 fizicke vjestine, u kombinaciji s pove¢anom znatizeljom i hiperaktivnoSéu. Prema
istom izvjeStaju nagli porast rizika od povreda u starosnoj grupi od 10 do 19 godina
povezuje sa ponaSanjanjem i preuzimanjem rizika [16].

Nenamjerne povrede u SAD-u su i dalje vode¢i uzrok morbiditeta i mortaliteta djece. U
velikoj mjeri nadmasuju¢i kongenitalne anomalije, maligne bolesti i suicid kao vodece

uzroke smrti [17]. Prema podacima Centra za kontrolu i prevenciju bolesti i povreda u



SAD (eng. Centers for Disease Control and Prevention — CDCP) oko 19 djece uzrasta od 1
do 19 godina svaki dan dozivi letalan ishod kao posljedica neke nenamjerne povrede.
Svako cetvrto dijete godi$nje izostane iz Skole zbog ozbiljne povrede koja zahtjeva
zdravstvenu njegu ili mirovanje. U 2016. godini, za svaku nenamjernu povredu u dobi od 0
do 19 godina bilo je oko 33 hospitalizacije i 1053 posjete hitnoj sluzbi [18].

Istrazivanje EuroSafe iz 2014. godine koje je sprovedeno medu zemljama ¢lanicama EU
pokazalo je da postoje znacajne razlike po pitanju stopa smrtnosti djece zbog povreda.
Procenat smrtnih slucajeva od povreda djece u EU je oko 10%, dok je u Estoniji
nevjerojatnih 25%, u Litvaniji 23%, a u Gr¢koj 22% [12]. Globalno gledano, svaki dan oko
2300 djece i adolescenata umire od neke nenemjerne povrede koje nastaju kao posljedica
saobracajnih nezgode, utapanja, trovanja, padova i opekotina. Samo saobracajne nezgode
su odgovorne za 10,2 smrti na 100.000 adolescenata [3,19,20]. Prema podacima izvjestaja
Ujedinjenih nacija iz 2018. godine o mortalitetu, povrede postaju sve izraZeniji uzrok smrti
medu djecom u dobi od 5 do 14 godina, koje nastaju kao posljedica utapanja i saobracajnih
nezgoda, pri ¢emu se u izvjestaju uzimaju u obzir i regionalne razlike izmedu zemalja [21].
Sistematski pregled (2019.) koji je obuhvatio podatke 27 recentnih studija koje su
istrazivale promjene o socijalnim nejadnakostima u povredama pokazao je da postoje
trendovi smanjenja stopa mortaliteta i morbiditeta. Stopa mortaliteta od povreda kod djece
smanjila se za 29% od 2000. godine, zatim se biljeze trendovi smanjenja od trovanja za
58%, dok su povrede u saobrac¢ajnim nezgodama smanjene za 33% a padovi za samo 9%.
Ipak, ovi ohrabruju¢i trendovi se ne odraZzavaju automatski u svim zemljama 1 mogu
maskirati odrzavanje (ili ¢ak porast) nejednakosti izmedu i unutar zemalja [4]. Pored
porazavaju¢ih mortalitetnih podataka, procjenjuje se da desetine miliona djece Sirom
svijeta zahtijevaju bolni¢ku njegu zbog nefatalnih povreda. Veliki broj njih ostaje sa nekim
oblikom invaliditeta i to ¢esto sa dozivotnim posljedicama. Sa druge strane veliki broj
nefatalnih povreda se tretira u kuénim uslovima i ostaje neregistrovan [1]. Prema podacima
Globalnog optere¢enja bolesti od 1990. do 2017. godine globalne zbirne mjere zdravlja
izgubljene godine Zivota usljed nesposobnost (eng. Disability adjusted life years - DALY)
zbog povreda smanjene su za 46,0% sa 113 miliona na 61,0 milion u 2017. godini ali ipak
postoje znacajne fluktuacije po zemljama i regijama. Unato¢ smanjenim stopama u 179 od
195 drzava izmedu 1990. 1 2017. godine, povrede su uzrokovale sve veci udio ukupnih
DALY-a u grupi adolescenata od 10 do 19 godine. Globalne stope od povreda u dobnoj
grupi od 10 do 14 godina iznosile su 1466,7 DALY -a na 100.000 dok u grupi od 15 do 19
godina su se kretale 2979,0 DALY na 100.000 [22]. U svijetu nenamjerne povrede
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predstavljaju drugi vodeéi uzrok gubitka godina zbog invaliditeta za adolescente od 10 do
24 godine, §to ¢ini 12% ukupnih godina izgubljenih zbog invaliditeta u ovoj dobnoj grupi
[1,20]. Obzirom da se radi o teskim posljedicima koje ostavljaju nenamjerne povrede po
zdravlje djece, WHO naglasava znacaj prevencije istih [1,2]. Evropski izvjestaj o
prevenciji povreda kod djece iz 2008. godine ukazuje da su vodeci uzroci fatalnih
nenamjernih povreda djece i adolescenata uzrasta od 0 do 19 godina saobrac¢ajne nezgode
(39%), zatim slijede utapanja (14%), trovanje (7%), opekotine i padovi sa 4% [2].
Organzacija za ekonomsku saradnju i razvoj (eng. Organisation for Economic Co-
operation and Development — OECD) i Eurostat su 2019. godine usvojili nove zajednicke
definicije smrtnosti koje se mogu izbjeci, ukljucujuci listu uzroka mortaliteta koji se mogu
sprijeciti i lije¢iti. Na tu listu svrstane su i nenamjerne povrede [23]. Cesto su povrede bez
smrtnog ishoda prac¢ene visokim finansijskim optere¢enjem (npr. posjete Sluzbama hitne
pomoc¢, hospitalizacijama, troskovima rehabilitacije itd.), ali i znac¢ajnim materijalnim i
nematerijalnim fizickim i emocionalnim invaliditetom, ukljuc¢ujuéi Posttraumatski stresni
poremecaj (PTSP), koji moze potrajati i znacajno smanjiti kvalitet zivota [24]. U nasoj

zemlji ne postaje podaci koji su vezani za tezinu nenamjernih povreda.
1.4. Faktori rizika na nastanak nenamjernih povrede

Obzirom da djeca spadaju u vulnerabilnu populaciju, rizici od nenamjernih povreda u
periodu djetinjstva uglavnom se definisu pojedina¢nim faktorima kao $to su dob djeteta i
njegove razvojne faze tokom odrastanja (ponasanje i atributi) i pol. Medu dodatne faktore
rizika koji imaju znacajan uticaj na nastanak povreda spadaju drugi faktori u djetetovom
socijalnom i fizickom okruZenju kao $to su socioekonomski faktori, terendovi globalizacije
i urbanizacija. Ovi dodatni faktori nisu stati¢ni i vremenom se mijenjaju [1-3,6,25].

Sistematski pregled literature Ghebreab i sar. (2021.) sublimirao je faktore rizika za
nastanak nenamjernih povreda i pokazao da su oni multifaktorske prirode. Identifikovani
su i siroko kategorisani faktori koji uzimaju u obzir: djetetove/individualne karakteristike
(dob, pol, psiholoski i faktori ponasanja), karakteristike na nivou porodice ili domacinstva
(socioekonomski status, starost majke, zaposlenost itd.) i karakteristike Zivotne sredine
(obim saobracaja, tip komsiluka, indeks siromastva/deprivacioni index) [26]. Neke studije
navode da i slaba sposobnost nadzora, losa percepcija roditelja/staratelja o opasnostima od
povreda djeteta te rizicno ponasanje djece takoder spadaju medu glavne faktore rizika za
nastanak nenamernih povreda [27,28]. 1zloZenost djece faktorima koji mogu povecati rizik

od povreda varira od zemlje do zemlje u zavisnosti od zakona koji je usvojen npr. starosna



dob za konzumiranje alkohola ili za upravljanje vozilom na javnom putu moze se znac¢ajno

razlikovati medu zemljama [29].

1.4.1. Vulnerabilnost djece i njen uticaj na nastanak nenamjernih povrede

Razliciti faktori, poput dobi, pola, razvojnih faza u odrastanju i samostalnosti, zivotnog
okruzenja ¢ine da djeca budu posebno podlozna povredama u svjetu koji je prilagoden
prvenstveno odraslima [1,30]. Konstitucije tijela djece se znatno razlikuje od odraslih te su
oni samim tim u povecanom riziku za nastanak neke povrede kako u ku¢nim uslovima tako
1 na otvorenom zbog smanjene vidljivosti, posebno u saobrac¢aju. Kao jedan od faktora
rizika su i psihicke karakteristike djetata. Nezrelost djece, smanjenje paznje, nedostatak
znanja, impulsivnost, znatizelja, aktivnosti i1 potrebe za kretanjem 1 istrazivanjem
predstavljaju povecani rizik od nastanka neke povrede. Mala djeca i dojencad imaju
ograniCene kognitivne sposobnosti za razumijevanje rizika, §to ih moze dovesti u
potencijalno opasne situacije [31,32]. U dobi od 10 do 19 godina, mladi postaju nezavisniji
1 skloniji su rizicnom ponasanju. U tom periodu pocinju da razvijaju vlastite identitete,
interese 1 odnose 1 poc¢inju donositi vlastite odluke. Sve veca autonomija adolescenata ¢esto
ih dovodi u sukob s roditeljima, uciteljima, vr$njacima i drugima, doprinoseéi osjecaju
izolacije od prijatelja i porodice. Nerjetko se javljaju i problemi sa mentalnim zdravljem,
Sto dodatno komplikuje njihove odnose, a sa druge strane povecava mogucnost
samopovredivanja i suicida [32,33]. Stanje mentalnog zdravlja i psihijatrijski problemi
roditelja 1 djece takode su medu poznatim faktorima rizika za nastanak povreda u kudi.
Poremecaj deficita paznje/hiperaktivnost (eng. Attention-deficit/hyperactivity disorder -
ADHD) ima najja¢i odnos s rizikom od povreda medu svim dje¢jim psihijatrijskim
poremecajima. Studije su pokazale da djeca i adolescenti sa ADHD sindromom imaju
povecan rizik od nastanka nenamjernih povreda za oko 50% [34,35]. Istrazivanje Bushroea
i sar. (2018.) pokazalo je da se stopa dijagnoza koji se odnosi na mentalno zdravlje djece
prije hospitalizacije (95,9 na 1000 osoba godiS$nje) povecala u odnosu na period nakon
hospitalizacije zbog povrede (156,7 na 1000 post-povreda (rate ratio [RR] 1.63, 95% ClI
1.39-1.92)) [36]. Kada je upitanju polna struktura, istrazivanja su pokazala da muski pol
nosi visi rizik za nastanak povreda [31]. U vecini zemalja polni jaz za fatalne povrede raste
sa godinama. Na globalnom nivou, stopa smrtnosti od povreda djece mlade od jedne
godine, kao i djece uzrasta od 1 do 4 godine, priblizno je ista za muski i Zenski pol.
Medutim, kod djece u uzrastu od 5 do 9 godina stopa smrtnosti kod djecaka je za tre¢inu
viSa u odnosu na djevojcice. Adolescenti u dobi od 15 do 17 godina pokazuju profil

odraslih, sa predominacijom muskog pola koji ¢ine vise od 86% svih smrtnih slucajeva od
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povreda i to u zemljama sa HICs [1]. Nekoliko evropskih i svjetskih studije opisuju sve
vecu vulnerabilnost medu djecom i adolescentima izmedu 5 1 19 godina i sve vece razlike
izmedu zemalja i socijalnog statusa, Sto u konacnici rezultira porastom nenamjernih

povrede i njihovih posljedica [3,15,19,25].

1.4.2. Okruzenje kao faktor rizika za nastanak nenamjernih povreda

Zivotna sredina ima posebnu vaZnost za nastanak neke nenamjerne povreda. Smatra se da
gotovo polovina svih povreda koja se dogode kod male djece nastane u ku¢nim uslovima
[34] i povezana je sa razvojnim karakteristikama djeteta, drustveno ekonomskim faktorima
porodice i fizickim okruzenjem [37,38]. Razlog zasSto je kuéno okruZenje najugrozenije
Brito i sar. navode da djeca veéinu vremena provode u kuci, gdje postoje brojni faktori
rizika kao $to su: mokri podovi, namjestaj sa ostrim uglovima, nezastic¢ene jaslice, visoki
kreveti i igracke razbacane po podu [39].

Konvencija Ujedinjenih nacija o pravima djeteta (eng. The United Nations Convention on
the Rights of the Child) nastoji unaprijediti dobrobit djece priznavanjem nacija njihove
odgovornosti da se zalazu za djecu koja Zive u toj zemlji. Dva ¢lana u Konvenciji UN-a

direktno se odnose na prevenciju povreda:

Clan 19
Odgovarajuce zakonodavne, administrativne, drustvene i obrazovne mjere treba koristiti za

zastitu djece od svih oblika fizi¢kog ili mentalnog nasilja, povreda ili zlostavljanja i

Clan 24

Strane ¢e preduzeti odgovarajuce mjere za smanjenje smrtnosti dojencadi i djece [5].

Znacajan faktor rizika predstavlja i socioekonomski status roditelja te opste stanje u
drustvu, pa vise djece strada od povreda u manje razvijenim zemljama [1,30]. S druge
strane, u dobro razvijenim zemljama opet su najugrozenija djeca najnizih socijalnih
slojeva. Siromastvo, samohrano roditeljstvo, majke mlade Zivotne dobi koje radaju djecu,
lo$i uslovi stanovanja, porodice sa viSe ¢lanova 1 sl. takoder predstavljaju faktore rizika za
nastanak povreda [31,40]. Porodice sa niskim prihodima uglavnom zive u okruzenjima u
kojima postoji veéi broj opasnosti od povreda [1]. To ukljucuje loSu stambenu
infrastrukturu, nedostatak odgovaraju¢ih prepreka u prostorijama gdje se kuha ili pere,
otvorenu vatru, pe¢i, nedostatak sigurnog skladista za Stetne tvari, nezasSti¢ene balkone 1
otvorene rezervoare za vodu [37]. Djeca koja Zive u blizini otvorenih izvora vode posebno

su izloZena povecanom riziku od nenamjernog utapanja [41]. Sa druge strane, smatra se da



bi klimatske promjene mogle imati uticaj na nastanak nekih vrsta povreda. Povecéanje
nivoa ugljen-dioksida, a kao posljedica toga i sekundarno poveéanje temperature uticaée na
svu populaciju, Sto bi moglo dovesti do povecanog rizika od nastanka povreda. Jedan od
predvidenih efekata je povecana vjerovatno¢a poplava u unutra$njosti i priobalju koja
moze predstavljati faktor rizika i biti povezana sa utapanjem i povredama u kliziStima.
Ekstremni vremenski uslovi, kao §to su velike vruéine i1 suSa navode se takoder kao faktori

rizika koji su povezani sa nastankom povreda od pozara (otvorene vatre) [1,29].

1.4.3. Uticaj globalizacije na nastanak nenamjernih povreda

Globalizacija se definise kao ,,proces vece integracije u svjetsku ekonomiju kroz kretanje
roba i usluga, kapitala, tehnologije i (u manjoj mjeri) radne snage, koji sve vise dovode do
toga da ekonomske odluke uti¢u na globalne prilike®, znacajne promjene u zivotnoj sredini
i ponasanju medu populacijama [25]. Globalizacija ukljuuje niz socioekonomskih,
kulturnih, politi¢ki i ekoloski procesi koji pojacavaju veze izmedu nacija, preduzeca i ljudi.
Brze Sirenje ideja i znanja o prevenciji povreda i rast globalnog civilnog drustva Koji
ukljuCuje mreze formalnih i neformalnih grupa mogu imati pozitivan uticaj na pitanja
povreda [1,29]. Takoder, brzi razvoj informacionih tehnologija (npr. aplikacije mobilnog
zdravlja — mHealth), plus opsezna penetracija pametnih telefona medu roditeljima, nudi
priliku za savladavanjem prepreka u sprje¢avanju nastanka povreda kod djece [42].
Medutim, postoje i negativni uc¢inci. Uz vecu slobodu kretanja kapitala preko nacionalnih
granica, proizvodnja robe moze se lakSe prebaciti u regije jeftinije radne snage. To moze
dovesti do povecanog transporta na mjestima gdje je sigurnost na cestama slabo razvijena.
U regijama i mjestima gdje se vrsi proizvodnja jeftinih proizvodi veoma je slaba kontrolu
nad zdravljem na radu i djecijim radom [1]. Prema podacima Medunarodne organizacije
rada (eng. International labor organization - ILO) procjenjuje da $irom svijeta radi oko 152
miliona djece, a da u industrijskim zemljama i zemljama u razvoju u opasnim i rizi¢nim
uslovima radi gotovo polovina njih tj. oko 73 miliona djece, u dobi od 5 do 17 godina [43].
Djevojcice i djecaci ¢esto pocinju obavljati opasne i rizi¢ne poslove u vrlo ranoj dob u
razli¢itim sektorima, ¢ime se povecava rizik od povreda. ILO procjenjuje da Sirom svijeta
svake godine na radnom mjestu smrtno strada oko 22.000 djece. Brojevi povrijedenih ili
oboljelih zbog posla nisu poznati [44]. U nekim regijama ekonomski rast je doveo do toga
da radi vise djece, Sto ¢e vjerojatno dovesti do veceg broja povreda [1]. Alonge i sar. u

svom radu su identifikovali 8 kljucnih manisfestacija globalizacije koje imaju pozitivne ali



I negativne uticaje na faktore rizika i strategije prevencije nenamjernih povreda kod djece

(Tabela 1) [25].

Tabela 1. Posljedice globalizacije na nastanak nenamjernih povrede kod djece u zemljama s niskim
i srednjim dohotkom

Brzo kretanje roba i
usluga

Brzi razvoj
tehnologija

Pristup radnoj snazi
i promjene u
strukturi plata

Rastudéi prihodi i
nejednakost pristupa
u zdravstvu

Globalna pojava
novih medija

Sirenje kulture
(muzika, umjetnost,
sport...)

Globalni turizam

Pojava globalne
organizacije civilnog
drustva - sa ulogom
u pruZanju
zdravstvene zastite i
ljudskih prava

Povecan pristup  zaStitnim i
sigurnosnim uredajima

Poboljsani pristup informacijama i
svijest o faktorima rizika; pobolj$an
pristup opcijama lijecenja

Povecane plate u zemljama niskog
ekonomskog razvoja  smanjuju
ekstremno siromastvo i rizike od
povreda djece povezanih sa
socioekonomskim statusom

Smanjen rizik od teskih povreda
povezanih sa siromaStvom zbog
poboljsanih  zivotnih uslova i
pristupa zdravlju

Povecana vidljivost/svjest 0
optere¢enju i1 faktorima rizika;
usmjerena sredstva i resursi na
bavljenje faktorima rizika

Sirenje sigurnih standarda i prakse
u sportskim i radnim uslovima

Poboljsanje transportne i druge
socijalne infrastrukture i standarda
u nekim zemljama, §to smanjuje
rizik

Povecani  politicki  angazman,
obrazovanje i svijest o faktorima
rizika; olaksavanje prenosa

finansijskih sredstava i tehni¢kog
znanja za suocavanje sa faktorima
rizika; zagovaranje politike i
ljudska prava djeteta

Povecani rizik od izlozenosti vozilima velikog
kapaciteta, zakréenim putevima i preopterecenju
vozila 1 plovila; optereCenje  transportne
infrastrukture, ukljucujucéi puteve i plovne puteve,
Sto povedava rizik; povecan pristup opasnim
supstancama

Povecani rizik od povreda kod djece zbog
ometenih vozaCa tokom upravljanja vozilom
(mobilni telefoni), smanjenje direktnog nadzora

Povecana izlozenost faktorima rizika uslijed
prebacivanja proizvodnog procesa u zemlje sa
niskim ekonomskim razvojem sa losim/opasnim
radnim uslovima, poveéanim kontrolama djeéijeg
rada i primjenom sigurnosnih standarda; povecani
rizik zbog smanjenja direktnog roditeljskog
nadzora kako se povecava ucesée u radu medu
odraslima

Povecéani rizik od teskih povreda povezanih sa
siromastvom; smanjenje roditeljskog nadzora;
povecanje bogatstva dovodi do izloZenosti riziku
zbog nebezbjednog rada  novonabavljenih
proizvoda / uredaja

Nijedan

Povecano preuzimanje rizika nauceno iz zabavnih
medija

Povecana izloZenost riziku od povreda djece koja
rade u ugostiteljstvu; povecani rizik od povreda
zbog trgovine djecom; nedostatak svijesti o
propisima/standardima o povredama kod turistima
u stranim zemljama

Nijedan



1.4.4. Uticaj urbanizacije na nastanak nenamjernih povreda

Urbanizacija predstavlja proces mjenjanja drustva iz ruralnog u urbani nacin Zivota.
Svjetsko stanovni$tvo koje zivi u urbanim podrucjima poraslo je sa 14% na preko 50%. Po
prvi put u istoriji, viSe od 50% svjetske populacije zivi u urbanom podruéju [45].
Urbanizacija, koja je uglavnom neplanirana i ima loSe resurse, ubrzava izlozenost djece
riziku. U naredne dvije decenije veliki dio rasta svjetskog stanovniStva bi¢e u urbanim
podruc¢jima. Sa jedne strane to bi moglo imati i pozitivan uticaj na zdravlje Cime bi se
omogucila pristupacnost zdravstvenoj njezi, dok sa druge strane, urbane sirotinjske Cetvrti
predstavljale bi veliki rizik za nastanak povreda [1]. Predvida se da ¢e se udio globalne
populacije u urbanim podrucjima povecace sa 0ko 54% koliko je iznosio u 2015. godini na
preko 60% do 2030. godine [46] te da ¢e 6 od 10 ljudi biti stanovnici grada, a do 2050.
doci¢e do porasta na 7 od 10 ljudi koji ¢e Zivjeti u urbanim podru¢jima. Zivot u gradu i
njegovi povecani pritisci masovnog marketinga, dostupnost nezdravih izbora hrane i
dostupnost automatizaciji i prevozu uti¢u na zivotni stil koji se direktno odrazava na
zdravlje. Porast motorizacije, povezan je sa trendovima globalizacije i urbanizacije i ima
znacajan uticaj na nastanak povreda [45]. PoveCan broja motornih vozila sa vecom
koncentracijom u urbanim podru¢jima ¢ini povrede i smrt od saobracajnih nezgoda

posebnim problemom za djecu koja zive u gradu [47].

1.5. Klasifikacija nenamjernih povreda prema uzroku nastanka

Vode¢i uzroci nastanka nenamjernih povreda su: saobracajne nezgode, utapanja,

opekotine, padove i trovanja [1,2,12].

1.5.1. Saobracajne nezgode

Saobracajna nezgoda se definiSe kao ,,svaka nezgoda koja se dogodi na putu i u kojoj je
ucestvovalo bar jedno vozilo u pokretu, usljed ¢ega je nastupila smrt, laksa ili teza povreda
lica [48]. Transportne nezgode koje su klasifikovane prema Siframa od VOO do V99,
prema MKB-10-AM, definisu se kao ,,nezgode koje ukljucuje sredstva koja su napravljena
ili se koristi primarno za prevoz osoba ili stvari sa jednog mjesta na drugo* [49]. Ovakve
vrste nezgoda koje se deSavaju u saobracaju su prepoznate kao globalni problem Sirom
svijeta. Na to ukazuju mnoge strategije, direktive, rezolucije koje su donesene od veoma
vaznih institucija na globalnom nivo kao sto je WHO, UN, Svjetska banka i mnoge druge
znacajne institucije, koje imaju za cilj smanjenje mortaliteta i morbiditeta na putevima
Sirom svijeta [50-54]. U nasoj zemlji postoji takoder niz strategija i kampanja koje se
provode kako bi se smanjio broj saobracajnih nezgoda a samim tim i stradalih osoba na
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putevima u Republici Srpskoj [55]. Epidemioloska slika na globalnom nivou o veli¢ini

ovog problema ¢e biti predstavljena u slede¢em poglavlju.

1.5.1.1. Epidemiologija saobra¢ajnih nezgoda

Povrede nastale u saobracaju i dalje predstavljaju globalnu epidemiju i hitan javni
zdravstveni prioritet zbog medunarodnog obima morbiditeta i mortaliteta [50], a
predstavljaju deveti vode¢i uzrok smrti na globalnom nivou [51]. Trenutni trendovi
ukazuju na to da ¢e saobracajne nezgode postati sedmi vodec¢i uzrok smrti do 2030 [51,52].
Ukupna smrtnost od saobracajnih nezgoda u globalu se poveéala za oko 13% od 2000.
godine [3]. Kao odgovor na ovu krizu, Ciljevi odrzivog razvoja Ujedinjenih nacija (Cilj
3.6) zahtijevali su da se do kraja 2020. godine na globalnom nivou smanjenji broj smrtnih
slucajeva i povreda koje su uzrokovane saobrac¢ajnim nezgodama za 50% [53]. Studija
globalnog opterecenja bolesti iz 2013. godine (eng. Global Burden of Disease Stady -
GBD) koja je sprovedena u 188 zemalja, a ¢iji je cilj bio utvrditi determinante i trendove
optereCenja bolesti i povreda medu pedijatrijskom populacijom, pokazala je da su
saobracajne nezgode na cestama bile vodeéi uzrok smrti medu adolescentima Sirom svijeta
[56]. Prema publikaciji koju je izdala WHO (Ten strategies for keeping children safe on
the road, 2015.) navedeno je da 186.300 djece godiSnje umre zbog saobracajnih nezgoda
Sirom svijeta, $to je vise od 500 djece svaki dan. Zapravo, povrede na putevima svrstane su
medu Cetiri vodecéa uzroka smrti za svu djecu stariju od pet godina (Tabela 2) [57]. WHO
navodi da se veliki dio morbiditeta i mortaliteta medu djecom i mladima moze sprijeciti, te
da niskobudZetne mjere za koje se pokazalo da djeluju (bilo da se odnose na saobracajne
nezgode ili siromastvo) mogle bi sprijeciti ¢ak dvije trec¢ine smrtnih slucajeva [58]. U
Globalnom izvjestaj o stanju bezbjednosti na putevima iz 2018. godine navodi se da
povrede koje su nastale u saobracaju trenutno predstavljaju vodec¢i uzrok smrti djece 1
mladih odraslih u dobi od 5 do 29 godina, signaliziraju¢i potrebu za promjenom u trenutnoj
zdravstvenoj agendi za decu i adolescente, koja je do sada u velikoj mjeri zanemarila

bezbjednost na putevima [54].
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Tabela 2. Vodeci uzroci smrti medu djecom Sirom svijeta prema WHO [57]

Rang
vodecih . . . .
uzroka <5 godina 5-9godina 10 -14 godina <15-17 godina
smrti
Komplikacije
1 prijevremenog Diareja HIV/AIDS
porodaja
Infekcije donjih Infekcije donjih . N
2 disajnih puteva disajnih puteva Diareja Samopovredivanje
3 Asfiksija Meningitis Nasilje
4 Diareja Meningitis HIV/AIDS

Prema CDCP i Nacionalnom centru za kontrolu i prevenciju povreda u Americi (eng.
National Center for Injury Prevention and Control - NCIPC) svakog sata, skoro 150 djece
u dobi od 0 do 19 godina lijec¢i se u odjeljenjima hitne pomoc¢i zbog povreda zadobijenih u
sudarima motornih vozila. Vise djece u dobi od 5 do 19 godina umire od povreda
uzrokovanih saobra¢ajnim nezgodama nego od bilo koje druge vrste povrede [59]. Mokdad
I saradnici (2020.) u svom radu su naveli da saobrac¢ajne nezgode na putevima
predstavljaju vode¢i uzrok smrti djece u SAD-u [60]. Ovakvi trendovi se odrzavaju i u
Evropskom regionu WHO gdje povrede koje su nastale u saobracaju predstavljaju vodeéi
uzrok smrti i invalidnosti kod djece i adolescenata. Djeca predstavljaju posebnu grupu
zbog niza faktora rizika jer mogu biti povrijedeni kao pjesaci na putu do Skole, kao
biciklisti, kao motociklisti ili kao putnici u automobilima [1,2]. Distribucija smrtnih
slucajeva na putevima prema rezimu ucéesnika U saobracaju varira u zavisnosti od starosne
dobi. Prema podacima WHO za Evropsku regiju najveci broj djece u dobi od 0 do 14
godina smrtno stradaju kao pjesaci (48%), a najmanji kao motociklisti (6%), dok sa
adolescentima od 15 do 17 godina to nije slucaj jer ¢es¢e stradavaju u automobilskim
nezgodama i na motociklima [2]. Sistematskim pregledom literature Dai i sar. (2018.)
prikazano je da se PTSP moze razviti nakon izlaganja nenamjernom traumatskom
dogadaju, a da su povrede nastale u saobracaju najces¢i nenamjerni traumatski dogadaj
koji moze zahvatiti djecu i adolescente. Isti autori navode da petina djece i adolescenata
nakon saobracajne nezgode razvije PTSP, §to ukazuje na potrebu za redovnom procjenom
mentalnog zdravlja te blagovremenim i efikasnim psiholoskim intervencijama medu ovom
populacijom [61]. Patel i sar. izvjeStavaju da u saobracajnim incidentima tokom 2015.
godine bilo 1910 djece tesko povrijedeno od ¢ega je 54 smrtno stradalo na putevima u
Velikoj Britaniji, a najve¢i broj njih bili su pjesaci [62]. Podaci za BiH ukazuju da je stopa
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smrtnosti u saobracaju Cak tri puta veca nego u zapadnoevropskim zemljama (preko 10
poginulih na 100.000 stanovnika) [55]. Prema podacima Republi¢kog zavoda za statistiku
na putevima u Republici Srpskoj u 2019. smrtno je stradalo ukupno 118 osoba dok je 3.086
osoba zadobilo povredu. Prema dobnoj strukturi, broj smrtno stradalih u uzrastu od 0 do 21
godine bio je 13, dok je povrijedenih u istoj dobnoj grupi bilo 604 lica. Uzmemo li u obzir
podatke o broju saobracajnih nezgoda na putevima Republike Srspke biljeze se trendovi

rasta u 2019. godine (10.220) u odnosu na podatke iz 2015. godine Ciji je broj iznosio
9.300 [63].

1.5.1.2. Faktori rizika za povrede koje nastaju u saobrac¢aju

Prethode studije [52,64,65] identifikovale su nekoliko faktora koji djecu ¢ine
vulnerabilnijim za nastanak povreda zadobijenih u saobracaju, $to ukljucuje karakteristike
djeteta (pol, dob i sklonost rizicnom ponaSanju) te socioekonomske i druge karakteristike
roditelja/staratelja i koriS¢enje bezbjedne zastite pri voznji u motornim vozilima ili na
biciklima. Sli¢ne nalaze prikazuju Gicquel i sar. (2017.) koji su u svom radu opisali
razli¢ite fakotre koje doprinose saobrac¢ajnim nezgodama kod mladih. Autori su prikazali
dvije najuticajnije kategorije faktora koje su povezane sa nastankom saobracajnih nezgoda,
a to su: faktori specifiéni za saobracajno okruzenje i ,ljudski“ faktori. Pored ovih
identifikovani su i drugi faktori kao Sto su alkohol, psihoaktivne supstance, upotreba
mobilnih telefona, poremecaj paznje sa ili bez hiperaktivnosti te roditeljsko okruzenje [66].
WHO navodi da postoji nekoliko razloga zbog ¢ega su djeca i adolescenti u opasnosti od
nastanka povreda u saobracaju i na putevima. Mlada djeca ograni¢ena su svojim fizi¢kim,
kognitivnim 1 druStvenim razvojem, zbog ¢ega su ranjivija u drumskom saobracaju od
odraslih. Zbog njihovog malog rasta, djeci moZe biti teSko vidjeti okolni saobracaj, a sa
druge strane vozac¢ima i drugima vidjeti djecu. Djeca takoder mogu imati poteskoca u
tumacenju razli¢itih vidova i zvukova, §to moZze uticati na njihovu procjenu u pogledu
blizine, brzine i smjera kretanja vozila [67]. S obzirom na mehanicke vektore kojima je
dijete izloZeno, manja veli¢ina ¢ini dijete sklonijim ozbiljnijim povredama, jer su
mehanicke sile snaznije rasporeduju po manjem tijelu. Takode, povecava se vjerovatnoca
da su zahvacene razliCite regije tijela, a samim tim postoji moguénost nastanka visestrukih
povreda [68]. Istrazivanje koje je sprovedeno o djeci kao Zrtvama saobracajnih nezgoda,
pokazalo je Sto je niza starosna dob djeteta da postoji veci rizik od invaliditeta, povreda
mozga i traume grudnog kosa [69]. Djeca u periodu adolescencije su posebno sklona

rizikovanju, ¢ime ugrozavaju vlastitu bezbjednost na putu. Smatra se da se oko tri Cetvrtine
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(73%) svih smrtnih slucajeva u saobracaju dogada medu mladima, muskog pola, mladim
od 25 godina, koji imaju 3 puta veéu vjerojatnocu da ¢e poginuti u saobrac¢ajnoj nezgodi u
odnosu na zenski pol [67]. Generalno gledano, putevi se planiraju bez dovoljnog uzimanja
u obzir specificnih potreba djece. Adolescenti 1 mladi vozaci predstavljaju posebnu rizi¢nu
grupu. Banz i sar. (2019.) naveli su da povrede nastale u sudaru motornim vozilima i dalje
predstavljaju primarni uzrok smrti medu mladim vozafima i svrstali ih u tri izrazito
razli¢ite razvojne faze: tinejdzeri (15 do 18 godina), zatim mladi odrasli (od 18 do 20
godina), kao i oni od 21 do 24 godine [24]. Djeca kao putnici, pjesaci i biciklisti uveliko su
ukljucena u saobracajne nezgode povezane s alkoholom. Alkohol se smatra odgovornim
faktorom za vecinu povreda koje su nastale kod djece tokom saobracajnih nezgoda [70].
Espada i sar. (2015.) prikazali su da konzumacija alkohol medu mladim vozafima
predstavlja znacajan faktor rizika za nastanak saobracajnih nezgoda [71]. Povrede nastale
na putevima se mogu spreciti, iako nijedna pojedina mjera ne rjeSava na adekvatan nacin
Sirok raspon rizika za djecu na putu. WHO u svom dokumentu Ten strategies for keeping
children safe on the road (2015.) je ukazala na najznacajnije faktore koje ugrozavaju djecu

na putevima (Tabela 3) i predlozila strategije za prevazilazenje istih [57].

Tabela 3. Faktori koji ugrozavaju djecu na putevima

Faktori

Brzina - faktor koji doprinosi otprilike jednoj tre¢ini svih saobracajnih nezgoda sa letalnim ishodom u zemljama
s visokim prihodima, a do polovine u zemljama s niskim i srednjim prihodom.

Alkohol - konzumiranje alkohola ne povecava samo vjerovatnoéu da se dogodi saobracajna nezgoda, veé i
vjerovatnocu da ¢e doc¢i do smrti ili ozbiljnih povreda.

Ne koriScenje kaciga za bicikliste i motocikliste - Za djecu je noSenje kacige najefikasnija strategija za
smanjenje rizika od povreda glave tokom voznje bicikla ili motocikla. Za bicikliste svih dobnih grupa
odgovarajuca upotreba kacige smanjuje rizik od povreda glave za 69%, dok za motocikliste svih dobnih grupa
smanjuje rizik od smrti za 40% i rizik od povreda glave za vise od 70%.

Sigurnosni pojasevi, auto sjedalice - za djecu koja su putnici u vozilu dostupan je niz sigurnosnih sistema za
njihovu zastitu. To ukljucuje autosjedalice za djecu, djecja autosjedalica, dodatna sjedala i pojaseve, a njihova
upotreba zavisi o dobi, tezini i visini djeteta. Upotrebom pojaseva i auto sjedalica smanjuje se rizik za 59% da
djeca u dobi od ¢etiri do sedam godina zadobiju znacajne povrede tokom saobracajne nezgode.

Smanjena sposobnosti djece da vide i budu videni - Vidjeti i biti viden temeljni su preduvjeti za sigurnost svih
ljudi koji putuju putevima, ali su posebno vazni za djecu zbog njihove posebne ranjivosti.

Putna infrastruktura - Izgradnja nove i izmjena postojece putne infrastrukture sa brigom za sigurnost smanjila
bi rizik za djecu od saobracajnih nezgoda.

Dizajn vozila - Optimalni dizajn i standardi vozila mogu doprinijeti sigurnosti djece u vozilu i izvan njega,
ukljucujudi i one na biciklima i motociklima.

Rizik od mladih vozaca - Mladi, vozaci pocetnici odgovorni su za veliki broj saobrac¢ajnih nezgoda u svijetu.
Faktori koji doprinose tome su prebrza voznja, pijenje ili droga i voznja, slanje poruka i voznja. Veca ograni¢enja
u voznji, poput onih koja se nude putem programa za dobijanje dozvola za vozaca, mogu rezultirati znaCajnim
smanjenjem saobracajnih nezgoda i ukupnog broja smrtnih slucajeva.
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O veli¢ini ovog problema govori i to da UN Road Safety Collaboration u saradnji sa
mnogim vaznim partnerima donio Globalni plan za Dekadu akcija za bezbjednost na
putevima (eng. Global Plan for the Decade of Action for Road Safety, 2011. - 2020.) koji
ukazuje i istiCe sve ono §to je potrebno za poboljSanje bezbjednosti na putevima za sve.
Plan pruza okvir u kontekstu Dekade koji se mogu odvijati kroz aktivnosti: izgradnja
kapaciteta za upravljanje sigurno$¢éu na putevima, poboljSanje sigurnosti putne
infrastrukture 1 Sire transportne mreze, dalji razvoj bezbjednosti vozila, poboljSanje

ponasanja ucesnika u saobracaju i pruzanje usluga njege i rehabilitacije nakon sudar [72].

1.5.2. Utapanje

Grupa stru¢njaka je na Svjetskom kongresu o utapanju odrzanom u Amsterdamu (eng.
World Congress on Drowning, 2002.) postigla konsenzus i predlozila novu definiciju
utapanja kako bi se smanjila konfuzija oko broja pojmova i definicija koji su se pojavili u
literaturi. Sve druge definicije su odbacene i postignut je dogovor da se utapanje definise
kao: ,proces koji dovodi do oStecenja respiratorne funkcije zbog potapanja
(immersion/submersion) u te¢ni medij*, a da se ishodi utapanja klasifikuju na: smrt,
morbiditet i bez morbiditeta. Ovu definiciju su odobrili i medunarodno priznali ILCOR
(eng. International Liaison Committee on Resuscitation — ILCOR) 2003. i WHO 2005.
godine [73,74]. Utapanje je povreda koja pokazuje epidemioloske obrasce koji se mjenjaju

u zavisnosti od uzrasta djeteta, aktivnosti i dostupnosti vode [1,2].

1.5.2.1. Epidemiologija utapanja

Utapanje je ozbiljan i zanemaren javnozdravstveni problem koji godi$nje odnese 372. 000
zivota Sirom svijeta [75]. To je vodeéi uzrok smrti djece u dobi od 1 do 14 godina.
Nefatalno utapanje je dosta ¢esce, Ciji se simptomi krecu u rasponu od nikakavih do teSkog
neuroloskog ostecenja u odnosu na utapanja sa letalnim ishodom. Podaci iz literature
sugerisu da Se za svako utapanje koje zavrsi letalnim ishodom izvede oko 200 spaSavanja i
dogodi najmanje 5 incidenata utapanja bez smrtnog ishoda koji zahtijevaju zdravstvenu
njegu [76]. Prema CDC procjenjuje se da svake godine u SAD-u dogodi 3.960 fatalnih
nenamjernih utapanja, ukljucujuéi utapanje vezano za plovidbu, §to u prosjeku ¢ini 11
smrtnih sluc¢ajeva utapanja dnevno, dok je 8,080 utapanja bez smrtnog ishoda, §to u
prosjeku Cini 22 nefatalna utapanja dnevno [77]. U vecini zemalja svijeta utapanje se
svrstava medu prva tri uzroka smrti od nenamjernih povreda i ¢ini 7% svih smrtnih
slu¢ajeva povezanih s povredama [78]. Glavni je uzrok invaliditeta i smrti, narocito kod

djece. Smatra se da najmanje jedna treina prezivjelih ima umjerene do teske neuroloske
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posljedice [79]. Prva nacionalana studija sprovedena u Australiji Peden i sar. (2018.)
uporedivala je slucajeve nefatalnog utapanja sa smrtnim sluc¢ajevima utapanja. Rezultati su
pokazali da je ukupna incidencija utapanja (fatalnih i nefatalnih) bila 2,71/100.000.
Procenat djece koji je smrtno stradao zbog utapanja tokom studije iznosio je 24% pri ¢emu
su djecaci znatno vise stradavali (77%) u odnosu na djevojcice. Prema lokaciji najcesca
mjesta utapanja sa fatalnim ishodom bili su bazeni i kade. Kada su upitanju nefatalne
povrede 85% svih incidenata dogodio se u bazenima medu djecom [80]. Viktorijanska
studija (2017.) je izmjerila odnos 1:2 sa fatalnim ishodom i nefatalnim utapanjem i to kod
djece uzrasta od 0 do 4 godine [81]. Studija Wallis i sar. (2015.) mapirala je stope
moratliteta i morbiditeta medu djecom i adolescentima od 0 do 19 godina izvjestavajuci o
odnosu izmedu utapanja sa fatalnim ishodom koji je bio znatno nizi u odnosu na nefatalna
utapanja (1:10) pri ¢emu se 70% slucajeva utapanja dogadalo kod djece u dobi od 0 do 4
godine [82].

1.5.2.2. Faktori rizika za nastanak utapanja

Globalni izvjestaj o utapanju ukazuje da postoji nekoliko glavni faktora rizika kao $to su
dob, pol, pristup vodi, aktivnosti na vodi i katastrofe koje sa sobom nose rizik od poplava i
klizista. Medu ostale faktore rizika se navode nizak socioekonomski status, etnicka
pripadnost, nedostatak obrazovanja, ruralno stanovnistvo, slab nadzor roditelja/staratelja,
plivacke sposobnosti djece te konzumiranje alkohola u blizini vode [75]. Starosna dob je
prepoznata kao jedan od glavnih faktora rizika za utapanje. Najveca stopa utapanja je medu
djecom u dobi od 1 do 4 godine, a slijede je djeca u dobi od 5 do 9 godina. Smatra se da je
ovaj odnos Cesto povezan sa nedostatkom nadzora roditelja/staratelja [78]. Prema
Americkoj pedijatrijskoj akademiji (eng. American Academy of Pediatrics - AAP) svi
roditelji 1 djeca starija od godinu dana trebali bi nauciti plivati ili imati osnovne plivacke
sposobnosti kako bi se smanjio rizik od utapanja [83]. Pokazalo se da Casovi plivanja,
ukljucujuéi i djecu od 1 do 4 godine, smanjuju rizik, ali da su i dalje stalni roditeljski
nadzor i barijere najvaznija i najefikasnija sredstva za zastitu djece od utapanja [84,85].
Davey i sar. (2019.) u pregledu literature navode da muska djeca imaju veci rizik od
utapanja u svim starosnim grupama sa najve¢om ucestalos¢u kod djecaka u dobi od 1 do 4
godine koji su stradali u bazenima. U grupi adolescenata, utvrdeno je da je incidencija
slucajne smrti bila ve¢a kod onih Zrtava koje su prije ili dok su bile u vodi imale alkohol ili
zabranjene supstance (30% do 50% sluc¢ajeva) [86]. Wang i sar. ¢ija je studija sprovedena

u Kini (2020.) naveli su znacaj socijalnog okruZzenja djece i prepoznali ga kao vazan
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faktora rizika za utapanje. Prema navodima istih autora, prikazano je da su bare, rijeke,
kanali i bunari predstavljali naj¢es¢a mjesta utapanja (80,8%) a nakon njih su slijedili
incidenti koji su se deSavali u kuénom okruzenju (12,1%). Istrazivanje je pokazalo da je
¢ak 71,6% smrtno stradalih Zivjelo unutar 100 m od vodenog tijela, te da je 90% vodenih

povrsina bilo dostupno i bez ikakvih zastitinih ograda [87].

1.5.3. Opekotine

Opekotina se definiSe kao povreda koze i okolnog tkiva izazvana toplotom. Mogu se javiti
kao posljedica izloZenosti vreloj te€nosti, vrelim ¢vrstim materijama (kontaktne opekotine)
ili plamenu. Opekotinama se smatraju i povrede koZze uzrokovane ultraljubicastim
zracenjem, radioaktivnoscu, elektricnom ili hemijskom tvari, kao i inhalacione opekotine
koje nastaju kao posljedica udisanja dima ili pare [88,89]. Najc¢es¢i tip opekotina u
djetinjstvu su termalne opekotine uzrokovane vrelom te¢nosti, koje se uglavnom dogadaju
u kuénim uslovima [90]. Inicijalna Kklasifikacija opekotinama za djecu uklju¢uje i dubinu
opekotine i ukupnu povrSinu tijela (eng. Total Body Surface Area - TBSA) koja je
obuhvacena opekotinom. Tradicionalna klasifikacija opekotina (prvi, drugi, tre¢i stepen)
zamijenjena je klasifikacionim sistemom koji odrazava potrebu za hirurSkom terapijom,
stoga se opekotine grupisu kao povrsinske, povrsne djelimicne debljine, duboke djelimi¢ne
debljine i pune debljine (opekotine koje zahvataju dublje strukture kao $to su misiéi i kosti
- Cetvrti stepen). Ozbiljnost i pocetak opekotine takode mogu zavisiti od temperature i
trajanja kontakta [91,92]. MKB-10 je klasifikovala opekotine prema obimu zahvaéenosti
tjelesne povrsine opekotinom izrazenom u procentu i Sifriranom od T31.0 do T31.9. Prema
navedenoj klasifikaciji podjeljene su na opekotine koje obuhvataju manje od 10% TBSA
(T31.0) do opekotina ¢ija zahvacenost iznosi 90% ili vise TBSA (T31.9) [93].

1.5.3.1. Epidemiologija opekotina

Povrede od opekotina nesrazmjerno pogadaju najsiroma$niju populaciju svijeta [94].
Prema podacima WHO opekotine ¢ine 5,9% svih nenamjernih povreda kod djece mlade od
15 godina. Djeca su izlozena visokom riziku za smrt od opekotina, sa globalnom stopom
mortaliteta od 3,9/100.000 stanovnika. Opekotine koje su povezane sa vatrom predstavljaju
11. vode¢i uzrok smrti djece u dobi od 1 do 9 godina. Opekotine su jedina vrsta
nenamjernth povreda gdje Zenski pol ima vecu stopu povreda od muskaraca. Stopa
smrtnosti od vatre (pozara) za djevojCice je 4,9/100.000, u poredenju sa 3/100.000 za
djecake. Ova razlika je posebno izrazena kod dojencadi kao i kod adolescenata u dobi od

15 do 19 godina [88]. Podaci Centra za kontrolu i prevenciju bolesti i povreda u SAD-u

17



pokazuju da godisnje od opekotina umre vise od 300 djece mlade od 14 godina, a vise od

100.000 djece bude medicinski tretirano u bolnicama ili hitnim sluzbama [95].

1.5.3.2. Faktori rizika za nastanak opekotina

NajceS¢e faktore rizika na nastanak slucajnih opekotina predstavljaju dob djeteta, pol,
okruZzenje kao i karakteristike roditelja. Rizik od opekotina najveci je kod djece mlade od 2
godine i to kod djeCaka. Vecina opekotina se javlja kod kuce, kada je dijete pod nadzorom
roditelja [1,90]. Kawalec (2015.) u svom preglednom radu prikazala je da klju¢nu ulogu za
nastanak opekotina u pedijatrijskoj populaciji igraju karakteristike roditelja. Nize
obrazovanje majki, mlada dob majke i nezaposlenost te usamljeno roditeljstvo
identifikovani su faktori rizika od opekotina kod djece [96]. Istrazivanja pokazuju da i
ekonomska situacija porodice vazna, jer razlike u prihodima rezultiraju razlikama u
zivotnim uslovima. Kuéno okruzenje igra vaznu ulogu u potencijalnom nastanku riziku od
opekotina kod djece [1,90,96]. Visoka ucestalost opekotina kod djece pripisuje se djecijoj
impulsivnosti, nedostatku svijesti, ve¢em nivou fizi¢ke aktivnosti, prirodnoj znatizelji i
potpunoj zavisnosti o roditeljima/starateljima [97]. Opekotine se ¢eSce javljaju uzrasta do 5
godina i nastaju kao posljedica izlozenosti vreloj teCnosti, dok se kod starija djece
opekotine ¢es¢e povezuju sa plamenom [98]. Koza djece podloznija je opekotinama u
odnosu na odrasle osobe. U nekim zemljama grijaci tople vode Cesto su postavljeni na
60°C, §to moze izazvati ozbiljne opekotine kod djeteta za samo dvije i po sekunde, dok bi
za odraslu osobu trebalo dva puta vise vremena. Smanjivanjem temperature tople vode na
temperatura koju preporucuju strucnjaci za sigurnost, vrijeme se povecava na 3 minute za
djecu. Ovo dodatno vrijeme moze znaditi razliku izmedu zivota i smrti za malo dijete [11].
Opekotine kod mlade djece Cesto su povezane sa znacajnim dugoro¢nim fizickim i

psihi¢kim posljedicama te dugotrajnim lijeCenjem i njegom [99].

1.5.4. Padovi

WHO pad definise kao ,,dogadaj koji dovodi do toga da se osoba nenamjerno odmori na tlu
ili podu ili drugom nizem nivou®. Padovi u djetinjstvu javljaju se uglavhom kao rezultat
razvojnih faza tokom odrastanja, urodene znatizelje u njihovoj okolini i sve veéeg nivoa
nezavisnosti koji se podudara sa izazovnijim ponaSanjem koje se obi¢no naziva
,preuzimanjem rizika“. lTako je neadekvatan nadzor odraslih Cesto citiran faktor rizika,
okolnosti su dosta slozene, u interakciji sa siromastvom, samohranim roditeljstvom i

posebno opasnom okolinom u kojoj djete boravi [100].
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1.5.4.1. Epidemiologija padova

Padovi su naj¢es¢i uzrok povreda koje nemaju fatalne posljedice, a predstavljaju znacajan
morbiditet medu djecom [101]. Procjenjuje se da kod djece mlade od 15 godina pad
predstavlja 6. ukupni uzrok gubitka DALY-a za djecake i 12. ukupni uzrok za djevojcice
[1]. U vecini zemalja oni su najéeSca vrsta povreda kod djece koja se javljaju u sluzbe
hitne pomo¢i sa procentualnom zastupljenoséu od 25% do 52% [1,2]. Prema podacima
CDCP za SAD, padovi predstavljaju vodeci uzrok nefatalnih povreda medu djecom u dobi
od 0 do 19 godina. Procjenjuje se da dnevno oko 8000 djece zatrazi pomo¢ u hitnim
sluzbama SAD-a zbog povrede koja je nastala kao posljedica pada, $to na godi$njem nivou
iznosi oko 2,8 miliona posjeta [102]. Prema podacima iz Engleske, padovi predstavljaju
jedan od naj¢eéih uzroka nezgoda u djetinjstvu. Dnevno se hospitalizuje 45 djece mlade od

pet godina nakon ozbiljnog pada [103].

1.5.4.2. Faktori rizika za povrede nastale kao posljedica pada

Faktori rizika od pada djece u zemljama niskog i srednjeg ekonomskog razvoja ukljucuju
muski pol, mladu dob, nizak sociockonomski status [41,104,105] i zdravlje pojedinca,
navode se kao faktori koji mogu imati uticaj na vrstu i tezinu povrede [100]. Pored osoba
starije Zivotne dobi, drugu visoko rizi¢na grupa za nastanak povreda uzrokovanih padom
¢ine djeca [41,106]. Razvojne karakteristike djece prema uzrastu kad djeca pocinju puzati,
hodati, hvatati i posezati za stvarima, pohadati $kolu i baviti se sportom su veoma vazne za
bolje razumijevanje povreda koje nastaju kao posljedica pada. Dob djeteta igra ulogu u
povredama pri padu jer se ucestalost, uzroci i tezine povrede razlikuju u zavisnosti od
uzrasta djeteta [107]. Smatra se da su oba pola, u svim starosnim grupama i regijama
WHO, u opasnosti od pada [100]. Chaudhary i sar. (2018.) identifikovali su da je vecina
djece mlade od 1 godine dozivjela teSke povrede glave prilikom pada sa niskog nivoa,
najcesc¢e sa ruku ili kreveta. Rezultati ukazuju na to kako se dob djece povecavala

mogucnost za dobijanje tezih povreda je opadala [108].

1.5.5. Trovanja

Djeca su znatizeljna 1 istrazuju svoj svijet svim culima, ukljucujuci 1 ukus. Obrasci trovanja
se mijenjaju prema starosnoj dobi, vrsti izlozenosti, prirodi i dozi otrova [109]. Prema
WHO trovanje se definise kao ,,povreda koja je nastala kao posljedica izlaganju egzogenoj
tvari“. Otrovi se mogu inhalirati, progutati, ubrizgati ili apsorbovati [1]. Klju¢ni faktori

koji predvidaju ozbiljnost 1 ishod trovanja su priroda, doza, formulacija 1 nacin izlaganja
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otrovu, dob djeteta, prisutnost drugih otrova, stanje ishrane dejece i prisutnost drugih
bolesti ili povreda [1,109]. Najces¢i agensi kojima su bila izloZzena mala djeca ukljucivali
su proizvode za liénu njegu, hemijska sredstva za ¢iS¢enje i analgetike [110], strana tijela

(igracke i ostalo) i dijetetske suplemente (biljni/homeopatski) [111].

1.5.5.1. Epidemiologija trovanja

Trovanja u detinjstvu su globalni problem koji zahtijeva znatnu upotrebu zdravstvenih
usluga [112]. Prema svjetskom izvjestaju WHO o prevenciji povreda kod djece trovanje se
svrstava kao 13. vodeci uzrok smrti medu adolescentima u dobi od 15-19 godine. Globalna
stopa mortaliteta trovanja za djecu i adolescente mlade od 20 godina iznosila je
1,8/100.000 stanovnika 1 bila je Cetiri puta veca u zemljama sa LMICs (2,0/100.000) u
odnosu na zemlje sa HICs (0,5/100.000). Najveca stopa mortaliteta je u dobi od 0 do 4
godine a zatim opada sa uzrastom do 14 godina. Nakon toga ponovo ima trend povecanja
od 15. godine [1]. Prema izvjestaju o povredama kod djece Centra za konrolu i prevenciju
bolesti u Atlanti trovanje je predstavljalo 5% smrtnih ishoda nenamernih povreda djece u
dobi od 0 do 19 godina. Stopa mortaliteta za posmatrani period iznosila je 0,8/100.000, pri
¢emu su djecaci imali dvostruko vecu smrtnost od djevojCica. Stopa nefatalnih incidenata
trovanja je bila najveca kod djece uzrasta od 1 do 4 godine (372/100.000), a zatim su
slijedile one od 15 do 19 godina (236/100.000) [113]. Svakodnevno se vise od 300 djece u
SAD-u u dobi od 0 do 19 lijeci u hitnoj sluzbi, a dvoje djece umire od posljedica trovanja
[114]. Sorri i Khodakarim (2016.) ispitivali su epidemioloske karakteristike nenamjernih
povreda kod djece u 6 zemalja Istocne Mediteranske Regije i pokazali su da trovanja
predstavljaju 5. vodeéi uzrok smrti u regionu za djecu i adolescente mlade od 20 godina.
Uobicajena sredstva za trovanje u regiji ukljucivala su farmaceutske proizvode, sredstva za
¢iS¢enje u domacinstvu, pesticide, ugljovodonike koji se koriste za gorivo 1 osvjetljenje,
otrovne biljke i ujede insekata/Zivotinja. Stopa mortaliteta bila je nesto veca kod decaka

(1,7/100.000) u odnosu na devoj¢ice (1,5/100.000) [115].

1.5.5.2. Faktori rizika za nastanak trovanja

Prema WHO kao potencijalni faktori rizika od nenamjernog trovanja navode se: faktori
koji su povezani sa djetetom, uzro¢nik i okolina, a zavise od konteksta samog dogadaja [1].
Dayasiri i sar. (2017.) su sproveli studiju kako bi identifikovali faktore rizika od
nenamjernog trovanja djece u dobi od 1 do 5 godina. Istrazivanjem je identifikovano

nekoliko faktora rizika, medu kojima su: neadekvatan nadzor, zauzetost majki, zabrinutost
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roditelja zbog nedostatka podrske porodice i neadekvatno skladistenje hemijskih supstanci
za CiS¢enje u kudi koji su bili statisticki znacajno povezani sa nenamjernim trovanjem
[116]. Studija Kendricka i sar. (2017.) opisala je da su nenamjernim trovanjem najcesce
bila pogodena djeca u dobi od 0 do 4 godine, dok su nhamjerna trovanja prijavljivana sve
¢esce u dobi od 13. godine i vise [112]. Istrazivanje Lee i sar. (2019.) je pokazalo da se
veéina nenamjernih trovanja dogadala u kuénom okruzenju i to kod djece ¢ija je prosjecna
starosna dob iznosila 5 godina. Veéina pacijenata mladih od 11 godina bili su djecaci, ali je
ova polna raspodjela bila obrnuta kod su upitanju adolescenti od 11 do 17. godine. Isti

autori navode da je uzimanje farmaceutski preparata bio vodeci uzrok trovanja [117].

1.6. Javno zdravstveni pristup prevenciji nenamjernih povreda

Znacajan utjecaj koje ostavljaju povrede na zdravlje djece ukazuje na to da je prevencija
povreda klju¢na za poboljSanje dobrobiti djece [118]. Prije viSe od dvije decenije dr
Wiliam Haddon razvio je matricu za identifikaciju faktora rizika povezanih sa nastankom
povreda i mogucih intervencija koje bi se mogle sprovesti [119,120]. On je u svom radu o
spreCavanju saobracajnih nezgoda na putevima [121] trijadu ,,agens, domacin i faktori
okoline* doveo u polje povreda. Haddon je opisao potencijal za intervencije u tri faze: prije
sudara, sudara i nakon sudara, koji su kasnije postali faza prije dogadaja, dogadaj i faza
nakon dogadaja, tako da se okvir mogao primjeniti na bilo koju povredu [1,2,11,121].
Haddon-ov matrix povezuje koncepte primarne (spreCavanje nastanka novih povreda),
sekundarne (smanjenje tezine povrede kroz ublazavanje efekata izloZenosti visku energije
tokom incidenta) i tercijarne prevencije (pruzanje njege nakon povrede) sa konceptom
interfejsa ,,agens, domacin i faktori okoline” kao metodom za pruzanje javnozdravstvenih
intervencija [29,122]. Ovaj koncept uveliko varira u zavisnosti od varijacija navedene
trijade [119]. Vrijednost Haddon-ovog matrix-a ogleda se u tome $to ukazuje na razlicita
podrucja u kojima se moZze intervenisati kako bi se sprijecile ili smanjile tezine povreda
[11]. Jedan konceptualni okvir predstavlja Haddon matrix prikazan u tabeli 4 dok drugi
predstavlja njegovu poveznicu sa definisanim strategijama za prevenciju i kontrolu
povreda (Tabela 5) [1,2,11,120-122].
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Tabela 4. Haddon matrix nenamjernih povreda kod djece

Domacdin Agens . Socioekonomski
T (osoba) (vozilo ili proizvod) FeldEr Belie faktori okoline
N Dalije osoba . Dalije okolina | Da li okolina
Faza prije | predisponiranaili | Da li je agens O
: . opasna? podstice ili ne na
dogadaja pretjerano opasan?
L . opasnost?
izloZena riziku?
T Da li okruZenje Da 11_0 Hzene
Moze li osoba Da li agens pruza doprinosi povredi doprinosi
Dogadaj toleririsati prenos L lagens p P povr povredi tokom
o " zastitu? tokom dogadaja? .
sile ili energije? dogadaja?
Koliko je teska . .. | Dali okruzenje Dz.l li okr_uzenj ©
Faza nakon - Da li agnes doprinosi . . .| pridonosi
dogadaja trauma li traumi ili povredi? pridonosi traumi oporavku nakon
ogacal povreda? P ' nakon dogadaja? P .
dogadaja?

Tabela 5. Deset strategija za prevenciju i kontrolu povreda, modifikovano prema WHO

10.

Sprijeciti nastanak opasnosti/

Ukloniti opasnost

Smanjite Koli¢inu opasnosti/

Odvojiti opasnost

Sprijecite oslobadanje opasnosti/ Izolovati
opasnost

Izmijeniti stopu ili raspodjelu opasnosti/
Izmijeniti opasnost

Odvojite (u prostoru ili vremenu) opasnost
od one koju treba zastititi/

Opremiti dijete

Odvojite opasnost od one koju treba zastititi
barijerom/

Obuciti i uputiti dijete ili roditelje/staratelja
Izmijeniti relevantne osnovne kvalitete
opasnosti/

Upozoriti dijete ili roditelje/staratelje

Neka zastita bude otpornija na
oste¢enja/Nadgledati dijete

Spasiti dijete

Stabilizovati, popraviti i sanirati oStecenja/
Lijeciti i rehabilitovati dijete

Zabrana proizvodnje i prodaje proizvoda
koji nisu bezbjedni

Smanjenje brzine

Koristenje spremnika/kutija za lijekove

Upotreba sigurnosnih pojaseva i djecijih
sjedalica

Biciklisticke i pjeSacke staze

Prozorske resetke, ograde bazena,
pokrivanje bunara

Mekse povrsine igralista

Dobra ishrana za decu

Prva pomo¢, tretman protiv opekotina -
"ohladiti opekotinu"

Graft (presadivanje koze) zbog opekotina,
rekonstruktivna hirurgija i fizikalna terapija

Jedan od modela koji je WHO koristila u javnozdravstvenom pristupu prevencije povreda

u djecijoj populaciji prikazan je u Cetiri koraka (Slika 1):

1.
2.

Nadzor - otkrivanje veli¢ine problema, gdje se javlja i na koga utice.

Identifikacija faktora rizika — kako bi se razumjelo zasto je odredena grupa ljudi u

opasnosti.

Razvoj i evaluacija intervencija - kako bi se otkrilo $ta funkcionise,

Implementacija — sprovodenje provjerenih strategija.
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2.
1. Nadzor Identifikacija
faktora rizika

3. Razvoj i
4 evaluacija

Sprovodenje ' intervencija

Slika 1. Javnozdravstveni pristup u prevenciji povreda prema WHO [1,2]

Prednost ovog pristupa je $to prevenciju povreda podvrgava konkretnim mjerama koje

ukljucuju aktere iz razliitih agencija i organizacija, ne prepustajuci nista slucaju [1,2].

Iskustvo iz zemalja sa najboljim podacima o bezbjednosti pokazuje da efikasno vodenje,

zajedno sa rasprostranjenim, multisektorskim naporima da se obezbjedi sigurnije fizicko i

drustveno okruzenje, moze proizvesti trajno smanjenje morbiditeta i mortaliteta od povreda

[1,2]. Patel i sar. prikazali su strategije za prevenciju nastanka nenamjernih povreda i

kategorisali ih prema modelu ,,6 Es*:

Education — obrazovanje — Uspostavljanje nacionalnog kurikuluma koji ukljucuje

razliite strategije za smanjenje nenamjernih povreda.

Enforcement (legislation) - provodenje (zakonodavstvo) — Identifikovanje
mogucnosti za spreavanje povreda koji se mogu zakonski regulisati (npr. zakone o
pojasevima 1 djecjim autosjedalicama, zakone o sigurnosti proizvoda, gradevinske

propise i zone od 20 km/h).

Engineering — inZenjering — Konstruisanje rjeSenja i tehnologija koji se mogu
efikasnije koristiti za smanjenje povreda kod djece (npr. poboljSan dizajn
proizvoda, poput dizajna automobila i biciklistickih kaciga smanjenje prenosa

energije i njegovi efekti).

Environment - okruzenje - Poboljsanje zivotne sredine (npr. bolji dizajn puteva za
smanjenje incidenata u saobracaju, poboljSani dizajn zgrada radi poboljSanja puteva
evakuacije i bezbjednosti od pozara, zasStitne ograde i povrSine koje apsorbuju

udarce i sl.)
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e Economics — ekonomija — Uspostavljanje nacionalne sheme koja bi bila usmjerena
na pruzanje besplatne opreme i savjete onima s visokim rizikom u cilju prevencije

povreda.

e Empowerment — osnazivanje - Pristupi koji osnazuju roditelje i staratelje da

ucestvuju u prevenciji povreda [62].

Prvi sistematski pregled literature Tupetz i sar. (2020.) koji je sazeo razliCite preventivne
inicijative (obrazovne intervencija, potrebu za duzim periodima pracenja nakon
intervencije, potrebu za ispitivanjem efikasnosti za promjenu ponaSanja i potrebu za
povecanjem usluga prevencije povreda) za sve vrste nenamjernih povreda kod djece u
LMICs, pokazao je pozitivne efekte navedenih mjera na ishode povreda [123]. Franklin i
Sleet (2018.) dovode u vezu prevenciju povreda i promociju zdravlja koje imaju
zajednicko uvaZavanje viSe determinanti zdravlja ukljucujuci: ponasanje pojedinca, fizicko
okruzenje i pristup zdravstvenim uslugama [124]. Prevencija nastanka povreda u
pedijatrijskoj populaciji zahtjeva multisektorski pristup i veci fokus na utvrdivanje uzroka i
posljedice, te procjenu efikasnosti intervencija. Takode, postoji potreba za podrSskom i
promovisanjem ovakvih istrazivanja u LMIC gdje je najveée optereCenje od nastanka

povreda kod djece i mladih [125].
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2. Ciljevi istrazivanja

Ispitati determinante nenamjernih povreda kod djece i adolescenata uzrasta od 0 do 19
godina u Republici Srpskoj prema epidemioloskim karakteristikama i karakteristikama
nenamjernih povreda za:

1. Vanbolnicki lije¢ene pacijente (Sluzbe hitne medicinske pomoci - SHMP) i

2. Bolnicki lijecene pacijente (Javne zdravstvene ustanove Republike Srpske — JZU
sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstvene zastite)

Ispitati povezanost izmedu:

e deskriptivnih karakteristika ispitanika koje su ukljuc¢ivale dob, pol, geografsku
regiju mjesta boravka, lokacije SHMP i bolnica, mjesto dogadaja, aktivnost
povrijedene osobe, vrijeme (sat, dan u sedmici, mjesec i godina) i duzinu
hospitalizacije,

e uzroka nenamjernih povreda (saobracajne nezgode, utapanja, opekotine, padovi i
trovanja),

e prirode povrede (regija tijela zahvacena povredom i tip povrede),

e tezine povrede i

e ishoda, medu djecom i adolescentima lijeCenim u SHMP i svim JZU Republike

Srpske sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstvene zastite.
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3. Hipoteze istrazivanja

Radne hipoteze:

Ha — Ucestalost i rasprostranjenost nenamjernih povreda su povezane sa karakteristikama
nenamjernih povreda za vanbolnicki i bolnicki lijeCenu djecu i adolescente.

Ha — Deskriptivne karakteristike ispitanika koje su ukljucivale dob, pol, geografsku regiju
mjesta boravka, lokaciju SHMP i bolnice, mjesto dogadaja, aktivnost povrijedene osobe,
vrijeme (sat, dan u sedmici, mjesec i godina) i duzinu hospitalizacije su povezane sa
uzrokom nastanka nenamjernih povreda kod djece i adolescenata. Uzroci nenamjernih
povreda (saobracajne nesrece, utapanja, opekotine, padovi i trovanja) i priroda povrede,
mogu uticati na teZinu povrede i1 ishod nakon lije¢enja u SHMP i bolnicama.

Nulte hipoteze:

Ho — Ucestalost i rasprostranjenost nenamjernih povreda nije povezana sa karakteristikama
nenamjernih povreda za vanbolni¢ki i bolnicki lije¢enu djecu i adolescente.

Ho — Deskriptivne karakteristike ispitanika koje su ukljucivale dob, pol, geografsku regiju
mjesta boravka, lokaciju SHMP ili bolnice, mjesto dogadaja, aktivnost povrijedene osobe,
vrijeme (sat, dan u sedmici, mjesec i godina) i duzinu hospitalizacije nisu povezane sa
uzrokom nastanka nenamjerne povrede nastale kod djece i adolescenata. Uzroci
nenamjernih povreda (saobracajne nesreCe, utapanja, opekotine, padovi i trovanja) i

priroda povrede, ne uti¢u na tezinu povrede i ishod nakon lije¢enja u SHMP i bolnicama.
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4. Metode istrazivanja i ispitanici
4.1. Vrsta istrazivanja

Radi utvrdivanja determinanati o nenamjernim povredama djece i adolescenata na teritoriji
Republike Srpske sprovedena je populaciona, opservaciona studija, retrospektivno-

prospektivnog karaktera.
4.2. Period i mjesto istrazivanja

Istrazivanje je sprovedeno u periodu od 01. januara 2018. do 31. decembra 2020. godine
pri ¢emu je sprovedena sekundarna analiza nacionalnih e-baza podataka o determinantama

nenamjernih povreda djece i adolescenata, posmatranim kao dva odvojena dijela za:

1. Vanbolnicki lijeCene pacijente iz 14 Javnih zdravstvenih ustanova Domova zdravlja
(JZU DZ) i njihovih pripadajuc¢ih Sluzbi hitne medicinske pomoc¢i (SHMP), svrstanim
prema regionalnim centrima Instituta za javno zdravstvo (IZJZ) i opStinama Republike
Srpske:

e Banja Luka 9 SHMP: (Banja Luka, Gradiska, Celinac, Kotor Varo$, Laktasi,

Prnjavor, Srbac, Prijedor i Drini¢).

e Doboj 2 SHMP: (Brod i Tesli¢)

e |.Sarajevo 1 DZ SHMP: (Han Pijesak)

e Bijeljina sa 2 SHMP: (Bijeljina i Lopare).
2. Bolnicki lije¢ene pacijente iz 10 JZU Republike Srpske sekundarnog i tercijarnog nivo
zdravstvene zastite koji su ukljucivale: 8 bolnica (Gradiska, Prijedor, Bijeljina, Doboj,
Trebinje, Zvornik, Nevesinje, |. Sarajevo) jednu Univerzitetsku bolnicu u Foci i jedan
Univerzitetski klinicki centar Republike Srpske (UKC RS).

4.3. Formiranje uzorka i kriterijumi za ukljucenje i neukljuéenje u istraZivanje

U Republici Srpskoj prema zadnjem popisu iz 2013. godine bilo je 1.170,342 stanovnika,
od ¢ega je 53.405 djece u dobi od 0 do 4 godine i 54.076 djece od 5 do 9 godina, dok je
adolescenata bilo 57.326 u dobi od 10 do 14 godina i 70.815 u dobi 15 do 19 godina. Sto
znaci da je ukupan broj djece i adolescenata od 0 do 19 iznosio 235.622 sto ¢ini 20,1% od
ukupne populacije Republike Srpske [126].

Istrazivanje je obuhvatilo djecu i adolescenti, oba pola, uzrasta od 0 do 19 godina zivota, sa
postavljenom najmanje jednom dodatnom dijagnozom vezanom za nenamjernu povredu u

posmatranom periodu za:
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e vanbolnicki lijeCene pacijente u 14 Sluzbi hitne medicinske pomo¢i, JZU DZ RS -
primarni nivo zdravstvene zastite;
e bolni¢ki lijeCene pacijente u 10 JZU RS (8 bolnica, jedna Univerzitetska bolnica u
Foci i jedan UKC RS) - sekundarni i tercijarni nivo zdravstvene zastite.
Prema Konvenciji o pravima djeteta u Clanu 1 dijete se definiSe kao ,,svako ljudsko bice
mlade od 18 godina“ [5], a s vremenom su sluzbeno definisali adolescenciju kao razdoblje
izmedu 10. i 19. godine [127]. Medutim, kako se u izvjeStajima WHO navodi da u nekim
slu¢ajevima nije bilo moguce razdvojiti podatke na djecu mladu od 18 godina umjesto
toga uvedena je starosna grupa <20 godina [1,2]. Uzmemo li u obzir da period
adolescencije predstavlja prelazno razdoblje izmedu djetinjstva i odrasle dobi, WHO
definiSe adolescente kao ,,bilo koju osobu u dobi od 10 do 19 godina“ [128]. Stoga, imajuéi
uvidu sve navedeno naSe analize su bile usmjerene na uzrast djece i adolescenata od 0 do
19 godina. Radi jasnoce i komaparacije podataka u ovom istrazivanju definisane su sledece
dobne kategorije prema grupama:
e grupa djece (<1 god.; od 1 do 4 godine; od 5 do 9 godina) i
e grupa adolescenata (od 10 do 14 godina; od 15 do 19 godina).

Kriterijumi za ukljuéenje u istrazivanje bili su:

e e-baze DZ RS koje koriste poseban modul SHMP unutar WebMedic platforme od
2018. godine,

e e-baze bolnicai UKC RS koje se nalaze u ASKVA RS platformi za posmatrani period,

e djeca i adolescenti oba pola, uzrasta od 0 do 19 godina Zivota, sa verifikovanom
najmanje jednom dijagnozom nenamjerne povrede u posmatranom periodu,

e vanbolni¢ki lijeCeni ispitanici evidentirani kroz poseban modul SHMP sa
verifikovanom najmanje jednom dijagnozom nenamjerne povrede Sifrirane,
klasifikovane i svrstane prema dvije gupe iz MKB-10, WHO: grupa XI1X (S00-T98)
samo ukoliko su uzrokovane povredama iz grupe 20 i grupa 20 (V01-Y98) prema 5
kategrorija (saobracajne nezgode (V01-V04, V06, V09-V80, V87, V89, V99),
utapanja (W65-W74), opekotine (X00-X19), padovi (WO00-W19) i trovanja (X40-X49)
u navedenom periodu pracenja [13],

e Dbolnicki lijeceni ispitanici evidentirani u ASKVA RS platformi sa verifikovanom
najmanje jednom dijagnozom nenamjerne povrede Sifrirane, klasifikovane i svrstane
prema dvije naprijed navedene grupe iz MKB-10, WHO: grupa XIX (S00-T98) samo
ukoliko su uzrokovane povredama iz grupe XX i grupa XX (V01-Y98) prema 5
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kategrorija (saobracajne nezgode (V01-V04, V06, V09-V80, V87, V89, V99),
utapanja (W65-W74), opekotine (X00-X19), padovi (WO00-W19) i trovanja (X40-X49)
u navedenom periodu praéenja [13].

Kriterijumi za neukljucdivanje u istraZivanje:

e SHMP DZ RS koji ne koriste poseban modul i nisu uklju¢eni u WebMedic platformu,
e SHMP DZ RS koji su se prikljucile WebMedic platformi tokom i nakon 2019. godine,

e privatne zdravstvene ustanove za bolnic¢ki lijeCene pacijente koji su ukljuceni u

ASKVA RS platformu,

e namjerne povrede (nasilje) podijeljene prema kategorijama: samo-usmjereno nasilje
(samoubistvo ili samopovredivanje), meduljudsko nasilje (npr. nad djecom, starijim

osobama), kolektivno nasilje (rat) i druge namjerne povrede.

4.4. Metod istrazivanja

Prikupljanje i analiza podataka o nenamjernim povredama ispitanika vrsila se prema
metodologiji WHO opisanoj u World report on child injury prevention i European report
on child injury prevention [1,2]. Operativna definicija nenamjerne povrede glasila je
,»Svaka vrsta nenamjerne povrede bilo kojeg dijela tijela djeteta mladeg od 20 godine* [1]
koja je obradivana vanbolnicki u SHMP i bolni¢ki u javnim zdravstvenim ustanovama
Republike Srpske. Parametri nenamjernih povreda djece i adolescenata koji su praceni
tokom istrazivanja ukljucivali su: dijagnoze nenamjernih povreda, karakteristike
nenamjernih povreda za vanbolni¢ki lijeCene pacijente u SHMP i karakteristike
nenamjernih povreda za bolni¢ki lijeCene pacijenete u JZU Republike Srpske sekundarnog
i tercijarnog nivoa zdravstvene zastite (bolnice/UKC RS).

1. Dijagnoze nenamjernih povreda u Republici Srpskoj Sifrirane su prema Medunarodnoj
Klasifikaciji bolesti, 10. revizija, WHO (MKB-10, WHO) koja koristi alfanumeric¢ku $ifru

sa tri karaktera. Ona ujedno predstavlja i obavezan nivo Sifriranja za medunarodno
izvjestavanje WHO u cilju opsteg uporedivanja medu zemljama [13].

Nenamjerne povrede koje su bile ukljuéene u opservaciju su Sifrirane, klasifikovane i
svrstane prema:

1.1. Prirodi povrede koja obuhvata grupu XIX a odnosi se na ,,Povrede, trovanja i
posljedice djelovanja spoljasnjih faktora* i ukljucuje Sifre S00-T98, MKB-10, WHO [13].

U ovu grupu su uklju¢ene samo one povrede ¢iji je uzrok (mehanizam) nastanka Sifriran 1
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kategorizovan grupom XX. Povrede smo posmatrali prema anatomskoj lokaciji (mjesto i
tip). Svrstavanje je obuhvatilo S i T dio tijela na kojem je povreda nastala. S-dio je
obuhvatao je povrede koje se koriste za Sifriranje razli¢itih tipova povreda pojedinih
dijelova tijela (S00-S99), a T-dio je obuhvatio povrede mnogostrukih ili neoznacenih
dijelova tijela, kao i trovanja i neke druge posledice uzrokovane spoljasnjim faktorom
(TOO-T98) .

Iz ove grupe su iskljuene: porodajne povrede novorodenceta (P10-P15); porodajne
povrede porodilja (O70-O71); frakture (M84.4, M80.-, M84.3, M84.0, M84.1) [2,13].

1.2. Uzroku nastanka povrede obuhvatao je grupu XX a odnosi se na ,, Spoljasnje uzroke
morbiditeta i mortaliteta* ukljucuje Sifre V01-Y98 iz MKB-10, WHO [13]. Iz ove grupe u

pretragu su ukljucene podgrupe nenamjernih povreda definisane prema uzroku nastanka i
svrstane u pet kategorija koje su ukljucivale: saobracajne nezgode, utapanja, opekotine,
padove i trovanja [1,2]. Prema Siframa iz MKB-10, WHO ovih pet kategorija je
predstavljeno u nastavku teksta.

Saobraéajne nezgode: V01-V04, V06, V09-V80, V87, V89, V99.

Isklju¢ivale su sledece Sifre iz ove kategorije: WO00-W59 (Povrede zadobijene prilikom

popravke vozila ili zatvaranje vrata automobila); Y03 (Namjerni napad motornim
vozilom); X81-X83 (Namjerno samopovredivanje).
Utapanja: W65-W74 (Slucajno davljenje i utapanje)

Iskljuéivale su sledete Sifre iz ove kategorije: Davljenje i utapanje uzrokovano:

kataklizmom (X34-X39), saobra¢ajnim nezgodama (V01-V99), nezgodama u vodenom
saobracaju (V90; V92).

Opekotine: X00-X09 i X10-X19 (IzloZenost dimu, vatri i plamenu i kontakt s toplinom i
vruéim povr$inama). Prema obimu zahvacenosti tjelesne povrsine opekotine su podijeljene
na opekotine koje zahvataju: manje od 10% tjelesne povrsine (T31.0), 10-19% tjelesne
povrsine (T31.1), opekotine koje ukljucuju 20-29% tjelesne povrsine (T31.2), opekotine
zahvaéene 30-39% tjelesne povrSine (T31.3), opekotine zahvaéene 40-49% tjelesne
povrsine (T31.4), opekotine zahvacene 50-59% tjelesne povrSine (T31 .5), opekotine na
60—-69% povrsine tijela (T31.6), opekotine na 70-79% povrsine tijela (T31.7), opekotine
na 80—89% povrsine tijela (T31.8) i opekotine zahvacene 90% ili viSe povrSine tela (T31.9)
[93].

Iskljucivale su sledeée Sifre iz ove kategorije: X97 (Podmetanje pozara); V01-V99

(saobracajne nezgode); W35-W40 (Sekundarne eksplozije); W85-W99 (lzlaganje

elektri¢noj struji, zraenju 1 ekstremnoj ambijentalnoj temperaturi);
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Padovi: W00-W19.
Iskljucivali su sledeée Sifre iz ove kategorije: YO01-Y02 (Namjerni napad); X80-X81

(Namjerno samopovredivanje); V80 (Pad sa zivotinje); X00 (Zgrade u plamenu); V01-V99
(Saobracajne nesrece); X00-X04, X08-X09 (Padove u vatru) i W65-W74 (Padovi u vodu),
W28-W31 (Padove sa masine).

Trovanja: X40-X49 (Slucajno trovanje Stetnim supstancama i izlozenost Stetnim
supstancama).

Iskljucivala su sledeée Sifre iz ove kategorije: W60-W69, X85-X90, Y10-Y19 (Trovanje sa

suicidalnom ili ubilackom namjerom); Y40-Y59 (Pravi lijek primijenjen na pravi nacin u
terapijskoj ili profilakti¢koj dozi kao izvor nezeljenih efekata) [1].

1.3. Mjestu dogadaja: kako bi se identifikovalo mjesto dogadaja spoljaSnjeg uzroka uzela

se u obzir podkategorije prema MKB-10 Siframa grupa WO00-Y 34.

1.4. Aktivnosti povrijedene osobe: da bi se oznacila aktivnost povrijedene osobe u vrijeme

kad se dogadaj zbio uzeli smo u obzir subklasifikacija koja je namijenjena za primjenu u
dopunskim kategorijama prema MKB-10 Siframa grupa V0O1-Y34.

1.5. Vrememu nastanka povrede/trovanja: kako bi se identifikovalo vrijeme uzeti su u

obzir sat, dan u sedmici, mjesec i godina povredivanjaa, a za bolnicki lijéene pacijente
prosjec¢na duzina hospitalizacije, mjesec i godina bolnickog lijecenja.

1.6. Tezini povrede:

za vanbolnicki lijeCene pacijenta obradivane kroz 14 SHMP kategorizovane su na fatalne i

nefatalne povrede;

za bolnicki lijeCene pacijente kvalifikacija povrede prema WHO [1] je predstavljena u

slede¢ih 4 kategorija:

1. Fatalna (smrtonosna) povreda - povreda koja je dovela do smrti, bilo odmabh ili

odloZeno, ali kao direktan rezultat povrede.

2. Teska (ozbiljna) povreda - povreda za koju je potrebna hospitalizacija u trajanju od

najmanje 10 dana ili viSe - to znaci da je potrebna velika hirurSka intervencija.

3. Umijerena (umjereno teska) povrede - povreda koja zahtijeva hospitalizaciju manju

od 10 dana. Obuhvataju povrede koje su zahtijevale znacajnu zdravstvenu njegu, ali
nisu nuzno zahtijevale hirurSku intervenciju.

4. Laka povreda — povrede koje su zahtijevale kracu hospitalizaciju ili gdje dijete nije
bilo u stanju da obavlja svakodnevne aktivnosti za ¢iju Skolu ili rad je propusten

odredeni period.

31



2. Karakteristike nenamjernih povreda za vanbolnicki lijeCene pacijente, registrovanih

Ispitanika, definisane su i Sifrirane prema dvije naprijed navedene i opisane grupe iz MKB-
10, WHO pri ¢emu su uzeti U razmatranje podaci o vanbolnickom lije¢enju u 14 SHMP
JZU DZ Republike Srpske.

2.1.Vanbolnicko lijecenje* je ukljucivalo djecu i adolescente sa postavljenom dodatnom

dijagnozom najmanje jedne nenamjerne povrede koji su obradivani kroz 14 SHMP JZU

DZ Republike Srpske u periodu pracenja pri ¢emu su uzeti u obzir slede¢i vanbolni¢ki

Kriterijumi:

o deskriptivne karakteristike ispitanika ukljucivale su sociodemografske varijable: dob,
pol, mjesto boravka, lokalnu distribuciju povrijedenih prema regionalnim centrima
kojima pripada JZU DZ i njegova SHMP, mjesto dogadaja, aktivnosti povrijedene
osobe i vrijeme (sat, dan u sedmici, mjesec i godina) nastanka povrede,

e uzrok nastanka povrede u skladu sa njihovim pripadajuc¢im $iframa iz MKB-10, WHO
za 5 navedenih kategorija (saobracajne nesrece, utapanja, opekotine, padovi i trovanja),

e za svaku od navedenih 5 kategorija utvrdena je priroda povrede prema regijama
tijela/mjesta (glava, vrat, grudni kos, abdomen, donji i gornji ekstremiteti) i prema tipu
povrede (npr. kontuzije, frakture, amputacije, trovanja...) u skladu sa njihovim
pripadaju¢im Siframa iz MKB-10, WHO

e tezinu povrede (fatalne i nefatalne) i

e ishodu tokom lijecenja kroz SHMP (status: lijeCen/otpusten kuéi, upucen u drugi centar
na hospitalizaciju i fatalan ishod).

*Vanbolnicko ili prehospitalno lijeCenje pokriva zdravstvene usluge koje se pruzaju u

zdravstvenoj ustanovi primarnog nivoa zdravstvene zaStite, na mjestu gdje su povrede

nastale i tokom transporta povrijedenih [129].

3. Karakteristike nenamjernih povreda za bolnic¢ki lijeene pacijente, registrovanih

ispitanika, su definisane i Sifrirane prema dvije naprijed navedene i opisane grupe iz
MKB-10, WHO pri ¢emu su uzeti u razmatranje podaci o bolnickom lijeCenju sa
sekundarnog i tercijarnog nivo zdravstvene zastite svih Javnih zdravstvenih ustanova
Republike Srpske.

3.1. Bolni¢ko lije€enje* ukljucivalo je djecu i adolescente sa postavljenom dodatnom

dijagnozom najmanje jedne nenamjerne povrede iz 10 JZU Republike Srpske sekundarnog
I tercijarnog nivoa zdravstvene zastite u periodu pracenja pri cemu su uzeti u obzir sledeci

bolnicki kriterijumi:
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o deskriptivne karakteristike ispitanika koje su ukljucivale sociodemografske varijable:
dob, pol, mjesto boravka, lokalnu distribuciju povrijedenih prema bolnicama/UKC,
mjesto dogadaja, aktivnosti povrijedene osobe i vrijeme (duZinu trajanja
hospitalizacije, mjesec i godina) nastanka povrede,

e uzrok nastanka povrede u skladu sa njihovim pripadajuc¢im Siframa iz MKB-10, WHO
za 5 navedenih kategorija (saobracajne nesrece, utapanja, opekotine, padovi i trovanja),

e za svaku od navedenih 5 kategorija utvrdena je priroda povrede prema regijama
tijela/mjesta (glava, vrat, grudni koS, abdomen, gornji i donji ekstremiteti), i prema tipu
povrede (npr. opekotine, trovanja, kontuzije, frakture, otvorene rane i sl.) u skladu sa
njihovim pripadajué¢im Siframa iz MKB-10, WHO,

e tezinu povrede (fatalne, teske, umjerene i lake),

e ishodu nakon hospitalizacije (status: lijeCen/otpusten kuci, lije¢enje okonéano protivno
savjetu ljekara, transfer pacijenta u drugu ustanovu i fatalan ishod).

*Bolnicko lije¢enje predstavlja broj dana koje je osoba provela u stacionarnoj ustanovi,

radi lijeCenja 1 ispitivanja, pri cemu se ukljuc¢uje dan otpusta a ne uracunava dan prijema

[130].

4.4.1. Izvor podataka

Pretraga i prikupljanje podataka o nenamjernim povredama djece i adolescenata u

Republici Srpskoj, tokom posmatranog perioda istrazivanja, sprovodeno je preko dvije

nacionalne e-baze podataka:

e WebMedic za vanbolnicki lije¢ene pacijente iz 14 JZU DZ Republike Srpske koje
imaju poseban modul za SHMP prilikom ¢ega je obuhvacéen primarni nivo zdravstvene
zastite,

e Agencije za sertifikaciju, akreditaciju 1 unapredenje kvaliteta zdravstvene zastite
Republike Srpske (ASKVA RS) za bolnicki lije¢ene pacijente svi javnih zdarvstvenih

ustanova Republike Srpske sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstvene zastite.

4.4.1.1. E-baza WebMedic

Vanbolnicko lijeCenje ukljucivalo je pretragu preko WebMedic platforme kroz poseban
modul namijenjen za Sluzbe hitne medicinske pomoc¢i JZU DZ Republike Srpske i
obuhvatilo je ispitanike, prema Siframa dvije naprijed navedene i1 opisane grupe iz MKB-

10 pri ¢emu su uzeti u razmatranje svi navedeni vanbolni¢ki kriterijumi.
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WebMedic platforma upravlja bazom podataka za vanbolnicki lijeCene pacijente

(primarni nivo zdravstvene zastite) Cija je implementacija zapocela od 2009. godine.
WebMedic je do 2019. implementiran u 51 Domu zdravlja Republike Srpske. Od toga 15
JZU DZ koriste poseban modul za Sluzbe hitne medicinske pomoc¢i (SHMP).

Kriterijumi za izbor uzorka bili su:

e godina implementacije (od 2018.) posebnog modula SHMP u WebMedic platformu,

e kompletnost podataka i

e geografska distribucija JZU DZ i njihovih SHMP.

Distribucija zdravstvenih ustanova o vanbolnicki lijeCenim pacijentima koja se odnosi na
SHMP DZ RS prikazana je prema pripadaju¢im regionalnim centrima Instituta za javno
zdravstvo (1ZJZ) i opstinama na nivou Republike Srpske [131]. Uzmemo li u obzir
navedene Kriterijume za izbor uzorka u kona¢nu sekundarnu analizu bilo je ukljuc¢eno 14
SHMP JZU DZ Republike Srspke svrstane u ¢etiri regionalna centra 1ZJZ RS: Banja Luka
(9 SHMP), Doboj (2 SHMP), 1.Sarajevo (1 SHMP) i Bijeljina sa 2 SHMP.

Prema podacima Republickog zavoda =za statistiku Republike Srpske u biltenu
Demografske statistike za 2019. godinu, procijenjuje se ukupan broj stanovnika za 2018.
na 1.147,902 [132]. Na osnovu podataka iz navedenog biltena o prirodnom kretanju
stanovnistva po opstinama u Republici Srpskoj, procijenili smo da oko 673.196 stanovnika
gravitira odabranim SHMP JZU DZ Republike Srpske.

WebMedic platforma ima moguénost filtera za pretrazivanje dijagnoze prema Sifarama iz
MKB-10, WHO. S obzirom da je hitna pomo¢ specifi¢na sluzba i da je ¢esto identifikacija
pacijenta nije moguc¢a, u modulu postoji posjeta kao ,,slucaj nepoznat pacijent”, te nakon
Sto se naknadno utvrdi identitet pacijenta, definisan je mehanizam povezivanja podataka o
posjeti pacijenta sa stvarnim pacijentom preko jedinstvenog mati¢nog broja kao
identifikatora.

Za potrebe ovog istrazivanja sekundarnom analizom WebMedic e-baze obuhvadena je
pretraga podataka iz 15 SHMP JZU DZ Republike Srpske, pri ¢emu je 14 SHMP JZU DZ
ispunilo kriterijume za ukljucenje u studiju. Analiza podataka ukljucivala je trogodiSnji
period, pocevsi od 01.01.2018. do 31.12.2020. godine, pri ¢emu su uzeti podaci o
epidemioloskim karakteristikama 1 karakteristike nenamjernih povreda prema

vanbolni¢kim kriterijjumima.
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4.4.1.2. E-baza ASKVA

Bolnicko lijecenje ukljucivalo je pretragu preko ASKVA RS platforme i obuhvatilo je
pretragu ispitanike, prema Siframa dvije naprijed navedene i opisane grupe iz MKB-10,
WHO pri ¢emu su uzeti u razmatranje svi navedeni bolnicki kriterijumi.

ASKVA RS platforma upravlja bazom podataka koja ukljucuje bolni¢ki lijeGene pacijente

(sekundarni i tercijarni nivo zdravstvene zastite) i implementirana je od 2011. godine u
JZU sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstvene zaStite. Navedena baza podataka
prikupljaju informacije o svim bolnickim otpustima, uklju¢uju¢i smrtne slucajeve, odjave i
transfere pacijenata. ASKVA RS platforma ima mogucénost filtera na svakom slede¢em
elementu: bolnici, klinici, polu, dobi, datumu prijema, datum otpusta, trajanju lijecenja,
statusu otpusta, glavnoj dijagnozi prema MKB-10, WHO, dijagnosticko terapijskoj skupini
i koeficijentu (DTS) ili kategoriji po DRG (eng. Diagnosis Related Groups - DRG),
postupcima i dodatnoj dijagnozi prema MKB-10, WHO (komorbiditeti).

Za potrebe ovog istrazivanja sekundarnom analizom ASKVA RS e-baze obuhvacena je
pretraga podataka 10 JZU Republike Srpske sekundarnog i tercijarnog nivo zdravstvene
zastite (8 bolnica: Gradiska, Prijedor, Bijeljina, Doboj, Trebinje, Zvornik, Nevesinje i
|.Sarajevo, jedna Univerzitetska bolnica u Foc¢i i jedan UKC RS) tokom trogodisnjeg
perioda, pocevsi od 01.01.2018. do 31.12.2020. godine, pri ¢emu su uzeti podaci 0
epidemioloskim karakteristikama i karakteristike nenamjernih povreda prema bolnickim

Kriterijumima.
4.5. Odobrenja i eti¢ki aspekti istraZivanja

Preliminarni projekat istrazivanja odobrili su:

e Ministarstvo zdravlja i socijalne zastite Republike Srpske (Saglasnost broj:11/04-500-
565/19 od 25.09.2019. godine).

e Agencija za sertifikaciju, akreditaciju i unapredenje kvaliteta zdravstvene zastite
Republike Srpske (Rjesenje broj: 11/2,01-801/19 od 26.09.2019. godine).

o Eticki odbor za istrazivanje na ljudima i bioloskom materijalu, Medicinskog fakulteta

Univerziteta u Banoj Luci (Misljenje broj: 18/4.3/20 od 07.02.2020. godine).

e Univerzitet u Banjoj Luci, saglasnost na Izvjestaj Komisije o ocjeni podobnosti teme,
kandidata i ispunjenosti uslova za mentorstvo (Odluka Senata broj: 02/04-3.1604-25/20
od 23.07.2020. godine).
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4.6. Faze istrazivanja

U WebMedic platformi napravljena pretraga za svu djecu i adolescente evidentiranu u
posebnom e-modulu za SHMP (n=14) koji su dozivjeli najmanje jednu nenamjernu
povredu verifikovanu prema glavnoj ili dodatnoj/komorbiditetnoj dijagnozi (MKB-10,
WHO) u posmatranom periodu.

Izdvojeni podaci iz WebMedic platforme koji se odnose na povrede i trovanja iz grupe
19 a koji nisu uzrokovani nenamjernim povredama iz grupe 20.

Kreirana posebna matricu u programu MS Office Excel namijenjenu za vanbolni¢ki
lijeCene pacijente u SHMP Republike Srpske.

U ASKVA RS platformi napravljena pretragu za svu djecu i1 adolescente obradivanu
kroz sekundarnu i tercijarnu zdravstvenu zastitu (8 bolnica, jedna Univerzitetska
bolnica i 1 UKC RS) koji su dozivjeli najmanje jednu nenamjernu povredu
verifikovanu prema glavnoj ili dodatnoj/komorbiditetnoj dijagnozi (MKB-10, WHO) u
posmatranom periodu.

Izdvojeni podaci iz ASKVE RS baze koje se odnose na povrede i trovanja iz grupe 19 a
koji nisu uzrokovani nenamjernim povredama iz grupe 20.

Kreirana posebna matrica u programu MS Office Excel namijenjena za bolnic¢ki lijecene
pacijente javnih zdravstvenih ustanova RS.

Selekcija 1 analiza podataka za vanbolnicki lijeene pacijente (SHMP).

Selekcija 1 analiza podataka za bolnicki lijeCene pacijente (bolnice i UKC RS).
StatistiCka obrada podataka.

Izrada disertacije uz rad sa mentorom. Pisanje i publikovanje radova.

Odbrana doktorske disertacije.

4.7. Statisti¢ka analiza

Epidemioloska analiza podataka ukljucivala je podatke o morbiditetetu i mortalitetetu

djece i adolescenata od nenamjernih povreda (opekotine, utapanja, trovanja, padovi i

saobracajne nezgode) za svaku godinu u posmatranom periodu istrazivanja.

Vanbolnicki nivo ljeenja ukljucivao je epidemioloske podatke o:

e ukupnom udijelu nenamjernih povreda u SHMP koji je izracunat u odnosu na broj
pregledanih na 100 pacijenata,
e godisnjoj stopi pregleda koja je izracunata prema broju nenamjernih povreda u

odnosu na populaciju izloZenu riziku uz vrijednost konstante 1000,
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e stopama incidence na 100.000 populacije, standardizovane prema dobi i polu, sa
intervalom povjerenja (CI - Confidence Interval) od 95% za 2018. 2019. i 2020.
godinu koriste¢i standardnu populaciju Republike Srpske — izraCunavanje se vrsilo
prema procjeni stanovnistva, polu i petogodiSnjim starosnim grupama, sredinom
godine za Republiku Srpsku objavljenom u statistickom biltenu Demografske
statistike (2021) Republickog zavoda za statistiku Republike Srpske [133].

Bolnicki nivo ljecenja ukljucivao je epidemioloske podatke o:

e ukupnom udijelu hospitalizovanih zbog nenamjernih povreda koji je izracunat na
osnovu broja hospitalizovane djece i adolescenata sa nenamjernom povredom u
odnosu na broj ukupnih hospitalizacija na 100 pacijenata,

e godisnjoj stopi hospitalizacija koja je izracunata prema broju hospitalizacija zbog
nenamjernih povreda u odnosu na populaciju hospitalizovanih pacijenata uz
vrijednost konstante 1000,

o letalitetu koji je izracunat prema broju umrlih od povrede uzrokvane saobrac¢ajnim
nezgodama u odnosu na broj hospitalizovanih od iste povrede uz vrijednost
konstante 100.

e stopama hospitalne incidence na 10.000 bolnicki lije¢enih pacijenata, sa intervalom
povijerenja (CI - Confidence Interval) od 95% po godinama (2018. 2019. i 2020.
godinu) u odnosu na pol — izratunavanje se vrSilo u odnosu na ukupan broj
hospitalizovanih pacijenata u 10 JZU Republike Srpske sekundarnog i tercijarnog
nivoa zdravstvene zastite.

Svi relevantni podaci su bili uneseni u dvije istrazivacke baze podataka koje su kreirane za
vanbolni¢ki lijecene pacijente u SHMP i bolnicki lije¢ene pacijente u JZU sekundarnog i
tercijarnog nivoa zdravstvene zastite. Za statisticku obradu podataka kori$éen je softverski
paket SPSS, verzija 25.0 uz 95% interval povjerenja statisticke znaCajnosti. Statisticka
analiza je obuhvatila: deskriptivnu statistiku, primjenu odgovaraju¢ih parametarskih i
neparametarskih testova (u zavisnosti od odstupanja od normalne distribucije pojedine
promjenjljive) za dvije i viSe grupa, Hi-kvadrat test (po potrebi se vrSila korekcija prema
Yates-u), T- test nezavisnih uzoraka i testiranje povezanosti (koeficijent kontingencije -
C, Kramerov koeficjent - V). Za odredivanje faktora rizika su koristene regresione analize
(Multinominalna logisticka regresija i Generalizovani linearni model). Promjenljive
mjerene nominalnom ili ordinalom skalom su predstavljene tabelarno i graficki, a

promjenjljive mjerene neprekidnom skalom su predstavljene tabelarno uz prikazivanje
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ucestalosti, minimalne i maksimalne vrijednosti, medijane, aritmeticke sredine i standardne
devijacije. Kruzni dijagrami, linijski, stubicasti, trakasti grafikoni i box-plot su se koristitili

za graficko predstavljanje.
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5. Rezultati istrazivanja

Rezultati sekundarnih analiza e-baze podataka WebMedic za vanbolnicki lije¢enu djecu i
adolescente i e-baze ASKVA RS za bolnicki lijeCenu djecu i adolescente, oba pola, uzrasta
od 0 do 19 godina kojima je postavljena najmanje jedna dijagnoza nenamjerne povrede u
trogodiSnjem periodu od 01.01.2018. do 31.12.2020. bi¢e predstavljeni odvojeno kako je

definisano u metodologiji istraZzivanja.

5.1. Karakteristike nenamjernih povreda vanbolnicki lijecenih pacijenata

Shematski prikaz procesa selekcije pacijenata lijeCenih u Sluzbama hitne medicinske
pomoc¢i JZU Domova zdravlja Republike Srpske za ulazak u istrazivanje prikazan je na
slici 2. Tokom trogodisnjeg perioda (od 01.01.2018. do 31.12.2020.godine) izvrsena je
retrospektivna analiza e-baze podataka WebMedic kroz poseban modul SHMP, pri ¢emu je
pregledano ukupno 18,918 pacijenata < 19 godina u 15 SHMP JZU Domova zdravlja
Republike Srpske. Od toga je iz analize iskljuc¢eno 1.889 pacijenata i 1 SHMP zbog
nepostojanja glavne dijagnoze S00-T98 iz grupe XX ,, Posljedice djelovanja spoljasnjih
faktora“. Za pacijente koji su imali najmanje jednu dijagnozu sa S ili T kodom (n=17,029)
pregledanih u 14 SHMP, bila je kljuéna pretraga dodatnih dijagnoza. 1z te grupe su
iskljuceni (n=4,575) pacijenti jer nisu imali nikakvu evidenciju o dodatnoj dijagnozi, a
nakon toga su iskljueni pacijenti ¢ije dodatna dijagnoza nije ukljucivala opekotine (X00-
X19), utapanja (W65-W74), trovanja (X40-X49), padove (WO00-W19) i saobracajne
nezgode (V01-V04, V06, V09-V80, V87, V88, V99) iz Grupe XX (n=7,879). Daljom
analizom e-baze zbog nekompletnosti podataka o spoljasnjim uzrocima povreda/trovanja
iskljueno je 2,719 pacijenata. Prema navedenim vanbolni¢kim Kriterijumima u kona¢nu
analizu ukljuceno je 1,856 djece i adolescenata (664, 699, 493/po godini posmatranja) koji
su se lijecili od neke nenamjerne povrede U 14 Sluzbi hitne medicinske pomo¢i JZU DZ
Republike Srpske.

Rezultati su predstavljeni prema cjelinama, na nac¢in da su prvo predstavljeni
epidemioloski podaci, zatim deskriptivni podaci za sve posmatrane varijable, a nakon toga

rezultati provjere relacija izmedu pojedinih varijabli.
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n = 18.918 pacijenata = 19 godina pregledano u SHMP

n= 1889 in =1 SHMP iskljuc¢eno
nemaju glavnu Dg S00-T98 iz
Grupe XIX

n = 4575 iskljuéeno
nema evidencija o dodatnoj Dg

n = 7879 iskljuc¢eno
dodatna Dg nije ukljuéivala 5
spoljadnjih uzroka povreda/trovanja
iz Grupe XX

n= 15 SHMP
n=17.029
n =14 SHMP
n=12.454
n= 14 SHMP
n=2795
n= 14 SHMP
n = 1856 pacijenata ukljuceno u analizu
n= 14 SHMP

n = 2719 iskljuc¢eno
nekompletnost podataka o 5
spoljadnjih uzroka povreda/trovanja
iz Grupe XX

Slika 2. Shematski prikaz procesa selekcije pacijenata lije¢enih u Sluzbama hitne medicinske

pomo¢i (SHMP) Republike Srpske za period od 2018. do 2020.godine

5.1.1. Epidemioloski podaci 0 nenamjernim povredama — vanbolnicko lijecenje

Ucestalost i rasprostranjenost nenamjernih povreda prema regionalnim centrima 12JZ

Republike Srpske u period od 2018. do 2020. godine prikazana je na slici 3. Analizom su

obuhvacéena Cetiri regionalna centra 1ZJZ kojima pripadaju DZ i njihove SHMP. Od

ukupno 14 SHMP i njihovih pripadaju¢ih DZ najvise djece i adolescenata je lijeCeno zbog

neke nenamjerne povreda u regiji Banja Luka koja je uklju¢ivala 9 SHMP (85,8%).

Uzmemo li u obzir navedenu regiju moze se vidjeti da je vise od polovine (57,4%) djece i

adolescenata lije¢eno u SHMP koja pripada DZ Banja Luka. U regiji Bjeljina najvise ih je
bilo lije¢eno kroz SHMP DZ Bijeljina (10,5%) 1 1% njih u DZ Lopare, dok je najmanji

procenat lijeCenih u DZ Brod 1 Tesli¢ koji pripadaju Dobojskoj regiji (1,1%). Isto¢no-

Sarajevska regija obuhvatila je analizu SHMP DZ Han Pijesak gdje je ucestalost lije¢enja

zbog neke nenamjerne povrede iznosila 1,6%.
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Regionalni centri Instituta za javno zdrawvstvwo Republike Srpk-F_:

Banja Luka -9 Domowa zdrawvlja

- Coboj - 2 Doma sdravlja

Bijeljina - 2 Doma zdravlja

Istofno Sarajevo - 1 Dom zdravlja

Slika 3. Ucestalost i rasprostranjenost nenamjernih povreda prema regionalnim centrima 12JZ
Republike Srpske u period od 2018. do 2020. godine

Preuzeto i adaptirano: The map of Europe is adapted from https://www.freeprintablepdf.eu/en-europe-map-
outline. The map of Bosnia and Hercegovina is adapted from
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=6394465.

Pokazatelji morbiditeta

Od 2018. godine do 2020. godine u SHMP Republike Srpske pregledano je ukupno 17.029
djece i adolescenata sa postavljenom Dg S00-T98 (6.419 pregleda/5.910 pregleda/4.700
pregleda po godinama posmatranja), dobi od 0 do 19 godina, od cega je kod njih 1856
potvrdena povreda ¢iji mehanizam nastanka je bio uzrokovan opekotinama, utapanjem,
trovanjem, padovima i saobracajnim nezgodama. Ukupan udio svih nenamjernih povreda*
u odnosu na broj pregleda iznosio je 10,9 % u trogodisnjem periodu posmatranja. Najveci
trend pregleda zbog nenamjernih povreda u SHMP Republike Srpske biljezi se u 2019.
(n=699), dok je u 2020. godini bilo ne$to manje posjeta (n=493) u odnosu na posmatrani

period. Godis$nja stopa pregleda?zbog nenamjernih povreda u SHMP bila je najvisa u 2019.

1 Ukupan udio nenamjernih povreda - odnos broja pacijenata sa nenamjernom povredom u odnosu na broj
pregledanih u SHMP na 100 pacijenata

2 Godisnja stopa pregleda — brojilac je dogadaj nenamjernih povreda, a imenilac populacija pacijenata
izloZena riziku u kojoj se javljao dogadaj, vrijednost konstante 1000
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godini i iznosila je 118 na 1000 pregledanih pacijenata, dok su stope pregleda u 2018. i
2020. bile priblizno jednake, za populaciju < 19 godina. Prema polnoj strukturi za sve tri
godine posmatranja, pokazano je da su se nenamjerne povrede mnogo ¢esée javljale kod
djecaka. Prikaz trendova posjeta u SHMP Republike Srpske u vezi sa nenamjernim

povredama za uzrast od 0 do 19 godina, prema polu u period posmatranja predstavljen je

na slici 4.
800 599
700 664
600
500 487 >0 493
400 340
300 194
177
153

200 103 118 104
100

X B i B

2018 2019 2020
mUkupno ®Muski = Zenski = Stopa na 1000 pregleda

Slika 4. Trendovi posjeta Sluzbama hitne medicinske pomo¢i Republike Srpske zbog nenamjernih
povreda medu djecom i adolescentima po polu, 2018. do 2020. godina

Stopa incidence

Prema procjeni stanovni$tva, polu 1 petogodi$njim starosnim grupama, sredinom godine za
Republiku Srpsku objavljenom u statistickom biltenu Demografske statistike (2021.)
Republickog zavoda za statistiku Republike Srpske [133], izracunate su stope incidence na
100.000 sa intervalom povjerenja od 95%, za 2018. 2019. i 2020. godinu pojedina¢no

posmatrajuci dob djece od 0 do 19 godina u odnosu na pol.

Rezultati incidence nenamjernih povreda za 2018. su predstavljeni tabelarno i graficki
prema dobi i polu u tabeli 6 i slici 5. Koriste¢i t - test nezavisnih uzoraka pokazano je da je
postojala statisticki znacajna razlika izmedu incidenci muskog i Zenskog pola (t=4,808;
p=0,001<0,05) za 2018. godinu. Stopa incidence nenamjernih povreda medu djecom i
adolescentima dobi od 0 do 19 godina iznosila je 313/100.000 (95% CI1=289-337) za 2018.
godinu. Procentualno najvise su bili zastupljeni djecaci i to u grupi adolescenata dobi od 15
do 19 godina (30,0%) i grupi djece dobi od 0 do 4 godine (28,5%) i U 2018. godini

znacajno se isticala stopa incidence nenamjernih povreda za musku djecu dobi od 0 do 4
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godine (573/100.000, 95%CI1=478-668). Takode se znacajno isticala incidenca za
adolescente muskog pola, dobi od 15 do 19 godina (490/100.000, 95% CI=411-569).

Tabela 6. Stopa incidence nenamjernih povreda po dobnim grupama u odnosu na pol za 2018.

Dob u Muski Zenski Ukupno
godinama N Incidenca N Incidenca N Incidenca P
% 95 % CI % 95 % ClI % 95 % ClI
139 573 62 276 201 431
0-4 285% 478 668  350% 208 345 30,3% 371 490
101 368 20 77 121 226
59 20,7% 297 440 11,3% 43 110 182% 186 266
l0.14 101 365 22 84 123 228 t=ig38§?
20,7% 294 437 12,4% 49 119 185% 188 268 pP=<b
15-19 146 490 73 258 219 377
30,00 411 569 412% 199 316 33,0% 327 426
487 446 177 172 664 313
Ukupno

100,0% 407 486 100,00 146 197 100,0% 289 337

Stopa Incidence: izratunata na 100.000 populacije, standardizovana za dob i pol, koriste¢i standardnu
populaciju Republike Srpske 2018. N - broj; Cl - confidence interval, interval povjerenja; P - statisti¢ka
znacajnost
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200 62
150 146
\G\‘ 20 22
100 10t 01
50
0
od0do4 od5do9 od 10 do 14 od 15do 19

== Muski Zenski
Slika 5. Nenamjerne povrede po dobi u odnosu na pol za 2018. godinu
Rezultati incidence nenamjernih povreda za 2019. su predstavljene tabelarno 1 graficki
prema dobi i polu u tabeli 7 i slici 6. Kada posmatramo 2019. godinu i koristeci t - test
nezavisnih uzoraka pokazano je da je postojala znacajna statisticka razlika izmedu
incidenci muskog i zenskog pola (t=4,478; p=0,004<0,05). Stopa incidence nenamjernih
povreda medu djecom 1 adolescentima dobi od 0 do 19 godina iznosila je 333/100.000
(95% CI1=309-358) za 2019. godinu. Procentualno najvise je zastupljen muski pol i to u
grupi adolescenata dobi od 15 do 19 godina (33,9%) i u grupi djece dobi od 0 do 4 godine
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(23,0%). U 2019. godini znacajno se isticala stopa incidence nenamjernih povreda za
adolescente muskog pola, dobi od 15 do 19 godina (588/100.000, 95% CI=501-676).
Takode se znacajno isticala incidenca za musku djecu dobi od 0 do 4 godine, gdje je oko
475 djece musSkog pola na 100.000 djece doZivjelo neku nenamjernu povredu (95%
CI=389-561).

Tabela 7. Stopa incidenca nenamjernih povreda po dobnim grupama u odnosu na pol za 2019.
godinu

Dob u Muski Zenski Ukupno
godinama N Incidenca N Incidenca N Incidenca P
% 95 % ClI % 95 % ClI % 95 % ClI
0-4 116 475 60 267 176 375
23,0% 389 561 30,9% 200 335 252% 320 431
59 102 385 37 147 139 268
20,2% 310 459 191% 99 194  199% 224 313
10-14 116 417 26 98 142 262 t=4,478;
23,0% 341 493 134% 61 136 20,3% 219 305 p<0,05
1519 171 588 71 257 242 427
339% 501 676 36,6% 198 317  34,6% 374 481
Ukupno 505 468 194 191 699 333
100,0% 428 509 100,0% 164 217 100,0% 309 358

Stopa incidence: izra¢unata na 100.000 populacije, standardizovana za dob i pol, koriste¢i standardnu
populaciju Republike Srpske 2019. N — broj; CI - confidence interval, interval povjerenja; P — statsiti¢ka
znacajnost;
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Slika 6. Nenamjerne povrede po dobi u odnosu na pol za 2019. godinu

Rezultati incidence nenamjernih povreda za 2020. su predstavljene tabelarno i graficki
prema dobi i polu u tabeli 8 i slici 7. Rezultati t - testa nezavisnih uzoraka pokazali su da
postoji znaCajna statistiCka razlika izmedu incidenci muskog i Zenskog pola (t=2,843;

p=0,03<0,05) za 2020. godinu.
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Stopa incidence nenamjernih povreda medu djecom i adolescentima dobi od 0 do 19
godina iznosila je 226/100.000 (95% CI=206-246) za 2020. godinu. Kada posmatramo
2020. godinu mozemo vidjeti da je procentualno najvise zastupljen muski pol i to u grupi
adolescenata dobi od 15 do 19 godina (38,8%) i u grupi djece dobi od 0 do 4 godine
(24,4%). U posmatranom periodu stopa incidence nenamjernih povreda za adolescente
muskog pola, dobi od 15 do 19 godina iznosila je 385/100.000 (95% CI=319-450). Pored
ove dobne grupe isticala se i incidenca za musku djecu dobi od 0 do 4 godine, gdje je oko
340 djece muskog pola na 100.000 djece dozivjelo neku nenamjernu povredu (95%
Cl=267-413).

Tabela 8. Stopa incidenca nenamjernih povreda po dobnim grupama u odnosu na pol za 2020.
godinu

Muski Zenski Ukupno P
gD(;)dbirlljama N Incidenca N Incidenca N Incidenca
% 95 % ClI % 95 9% ClI % 95 % ClI
83 340 34 153 117 250
0-4 24,4% 267 413  22,2% 101 204 23,7% 205 296
68 263 17 70 85 170
59 20,0% 201 326 11,1% 37 103 172% 134 206 t=2,843;
10-14 57 204 24 90 81 148 p<0,05
16,8% 151 256 157% 54 126 16,4% 116 181
15-19 132 385 78 243 210 316
38,8% 319 450 51,0% 189 297 426% 273 359
340 302 153 145 493 226
Ukupno

100,0% 270 334 100,0% 122 168 100,0% 206 246

Stopa incidence: izra¢unata na 100.000 populacije, standardizovana za dob i pol, koriste¢i standardnu
populaciju Republike Srpske 2020. N — broj; CI - confidence interval, interval povjerenja; P - statisti¢ka
znacajnost;
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Slika 7. Nenamjerne povreda po dobi u odnsou na pol za 2020. godinu
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Pokazatelji mortaliteta

Obzirom da u SHMP tokom trogodiSnjeg perioda posmatranja, u populaciji od 0 do 19
godina, nisu bili identifikovani smrtni ishodi uzrokovani nenamjernim povredama

pokazatelji umiranja nisu uzeti u razmatranje.

5.1.2. Deskriptivne karakteristike vanbolni¢ki lije¢enih pacijenata

Istrazivanje je obuhvatilo 1856 djece i adolescenata uzrasta od 0 do 19 godina koji su bili
lijeCeni zbog neke nenamjerne povrede u periodu od 2018. do 2020. godine u 14 SHMP
JZU DZ Republike Srpske. Prosje¢na dob iznosila je 10,36 + 6,30 godina (mean = SD), a
vecdina pacijenata je bila muskog pola (71,8%). Ispitanici su bili podijeljeni u dvije grupe u
odnosu na dob, gdje je nesto vise bilo lijecenih u grupi adolescenata (54,8%) u odnosu na
grupu djece (45,2%). Prema mjestu boravka procenat djece i adolescenata iz Banjalucke
regije je bio izuzetno dominantan (84,5%) u odnosu na ostale geografske regije. U tabeli 9
prikazana je raspodijela ispitanika prema polu, dobi, dobnim grupama i mjestu boravka

svrstanom prema geografskim regijama Republike Srpske.

Tabela 9. Raspodjela ispitanika prema polu, dobi i mjestu boravka

Varijable n %

Pol (n=1856)

Muski 1332 71,8

Zenski 524 28,2

Dob ispitanika (n=1856, M=10,36, SD=6,30)

Grupa djece <1 goding 11 0,6

(n=839, 45 2%) 1-4 god!ne 483 26,0
T 5 - 9 godina 345 18,6

Grupa 10 - 14 godina 346 18,6

adolescenata

(n=1017, 54,8%) 15 - 19 godina 671 36,2

Mjesto boravka prema geografskim regijama

Banjalucka regija 1568 84,5

Dobojsko-bjeljinska regija 244 13,1

Isto¢nosarajevsko-zvornicka regija 30 1,6

Boravak van opstina Republike Srspke 14 0,8

n — broj; M (mean) — srednja vrijednost; SD — standardna devijacija;

Raspodjela ispitanika prema dobi u odnosu na razli¢ite uzroke povreda predstavljena je u
tabeli 10. 1z dobijenih rezultata evidentno je da u grupi djece Ciji se raspon dobi kretao od 0
do 9 godina procentualno najvise su bili zastupljeni padovi, §to se moze reci i za grupu
adolescenata ali samo u dobi izmedu 10-14 godina (59,5%). Kod gotovo polovine
adolescenata u dobi od 15-19 godina kod svih posmatranih uzroka povreda najvse su bile

zastupljene saobracajne nezgode (45,6%), nakon Cega su slijedila padovi (26,5%). Kada je
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rijeCe o povredama uzrokovanim utapanjem u grupi djece (5-9 godina), prikazana su dva

slucaja dok se ova kategorija uzroka povreda nije vise javljala niti u jednoj dobnoj grupi.

Tabela 10. Raspodjela ispitanika prema dobi u odnosu na uzrok povrede

Dob u godinama Uzrok nenamjerne povrede n %
opekotine 1 9,1

utapanje 0 0,0

<odl trovanje 1 9,1
padovi 7 63,6
saobracajne nezgode 2 18,2

opekotine 172 35,6

utapanje 0 0,0

od1ldo4 trovanje 23 4.8
padovi 237 49,1
saobracajne nezgode 51 10,6

opekotine 42 12,2

utapanje 2 0,6

od5do9 trovanje 7 2,0
padovi 239 69,3
saobracajne nezgode 55 15,9

opekotine 43 12,4

utapanje 0 0,0

od 10 do 14 trovanje 12 3,5
padovi 206 59,5
saobracajne nezgode 85 24,6

opekotine 56 8,3

utapanje 0 0,0
od 15do 19 trovanje 131 19,5
padovi 178 26,5
saobracajne nezgode 306 45,6

n — broj;

Analizirajué¢i dobne grupe u odnosu na uzrok povrede na slici 8 moze se vidjeti da vise od

polovine ispitanika u grupi djece (57,6%) je lijeCeno zbog povreda zadobijenih prilikom

pada, dok kod adolescenata najzustupljenije su bile povrede nastale u saobracajnim

nezgodama (38,4%), nakon ¢ega odmah slijede padovi sa procentualnom zastpljenoséu od

37,8%. Trovanje u grupi adolescenata dominira (14,1%) u odnosu na grupu djece (3,75%).

Nakon padova u grupi djece najzastupljenije su povrede uzrokovane opekotinama (25,6%),

dok je kod adolescenata dosta nizi procenat opekotina (8,3%). Uzmemo li u obzir povrede

koje su uzrokovane utapanjem evidentirana su dva sluc¢aju na cjelokupnom uzorku i to u

grupi djece.
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Dobne grupe u odnosu na uzroke povreda

saobracajne nezgode NNIOSINY 12.90%
padovi I 57.60%
trovanje #3IW 3.70%
utapanje ¥ 0.20%
opekotine NI 25.60%
saobraéajne nezgode EOT——38.40%
padovi S 37.80%
trovanje NS 14.10%
utapanje 0 0.00%
opekotine (NGO 9.70%

grupa djece

grupa
adolescenata

0 100 200 300 400 500

N =%
Slika 8. Raspodjela ispitanika prema dobnim grupama u odnosu na uzroke nenamjernih povreda
vanbolnicki lijeCenih pacijenata
Regionalna distribucija Domova zdravlja i njihovih pripadaju¢ih SHMP prikazana je u
tabeli 11. Od svih pet uzroka nenamjerni povreda u odnosu na ukupan uzorak najvise je
bila zastupljena Banjalu¢ka regija u kojoj je bilo uklju¢eno 9 SHMP (Banja Luka,
Gradiska, Celinac, Kotor Varo$, Laktasi, Prnjavor, Srbac, Prijedor, Drini¢). U navedenoj
regiji ¢ak polovina (50,8%) djece i adolescenata je lijeCeno zbog povreda koje su
uzrokovane padom, dok je najmanje evidentirano utapanja. U Bijeljinskoj regiji kojoj
pripada 2 SHMP, (DZ Bijeljina i Lopare), od svih uzroka nenamjernih povreda 43,6%
djece i adolescenata je lijeCeno zbog posljedica koje su uzrokovane saobracajnim
nezgodama, a nakon njih slijede opekotine (35,5%). Posmatramo li Dobojsku regiju koja
ukljucuje 2 SHMP, (DZ Tesli¢ 1 Brod), moZemo vidjeti da je u 57,1% slucajeva pruzena
zdravstvena njega zbog opekotina, dok povrede koje su uzrokovane padom i utapanjem
nisu evidentirane u ovim SHMP. U Isto¢no-Sarajevskoj regiji u SHMP DZ Han Pijeska
lijeCeno je 77,4% djece i1 adolescenata zbog pada, nakon cega su slijedile saobracajne
nezgode (19,4%) dok povrede koje nastaju kao posljedica opekotina i utapanja nisu

registrovane.
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Tabela 11. Regionlana distribucija Domova zdravlja u odnosu na uzrok povrede

Regija DZ Uzrok povrede n %
opekotine 227 14,2

utapanje 2 0,1
Banjalucka trovanje 160 10,0
padovi 809 50,8
saobracajne nezgode 395 24,8
opekotine 75 35,5

utapanje 0 0,0

Bijeljinska trovanje 10 4,7
padovi 34 16,1
saobracajne nezgode 92 43,6
opekotine 12 57,1

utapanje 0 0,0
Dobojska trovanje 3 14,3
padovi 0 0,0
saobracajne nezgode 6 28,6

opekotine 0 0,0

utapanje 0 0,0

Isto¢no-Sarajevska trovanje 1 3,2
padovi 24 77,4

»

saobracajne nezgode 19,4

DZ — Dom zdravlja; n — broj;
5.1.3. Uzroci nenamjernih povreda vanbolnicki lijecenih pacijenata

U trogodi$njem periodu posmatranja, naj¢esci uzrok javljanja djece i adolescenata u SHMP
bile su nenamjerne povrede uzrokovane padovima (46,7%), nakon ¢ega su saobracajne
nezgode bile zastupljene sa 26,9%. Od svih uzroka nenamjernih povreda najmanje je bilo
utapanja gdje su registrovana 2 slucaja, dok je zastupljenost opekotina iznosila 16,9%,

nakon Cega su slijedila trovanja (9,4%) (Slika 9).

Uzroci nenamjernih povreda

_— N

= opekotine = utapanje = trovamje padovi = saobracajne nez.

Slika 9. Uzroci nenamjernih povreda vanbolnicki lijeGenih pacijenata u SHMP
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U tabeli 12 prikazani su rezultati dobi i pola ispitanika u odnosu na uzroke nenamjernih
povreda. Povrede koje su bile uzrokovane saobraCajnim nezgodama najcesée su
identifikovane kod adolescenti dobi od 15 do 19 godina (61,3%), dok u dobi od 5 do 9
godina procentualno najvise su bili zastupljeni padovi (27,6%). Izmedu dobi djece, dobnih
grupa i uzroka nenamjernih povreda pokazano je da je postojala statisti¢ki znacajna razlik
(p<0,001). Uzmemo li u obzir polnu strukturu ispitanika mozemo vidjeti da su mnogo
¢esce bile zastupljene povrede kod djece i adolescenata muskog pola (71,76%), te se ta
razlika pokazala statisti¢ki znadajnom u korist muskog pola (p<0,001). Rezultati > — testa
su pokazali statisticki znaCajnu razliku izmedu sSvih parametara demografskih
karakteristika ispitanika u odnosu na pet uzroka koji su doveli do nenamjernih povreda
(p<0,001) (Tabela 12).

Tabela 12. Dob i pol ispitanika u odnosu na uzroke nenamjernih povreda

Opekotine Utapanje Trovanje Padovi Sr?:Zb' Total 2
Varijable n=314, n=2, n=174, n=867, n=499, n=1856, P
16,9% 0,1% 94%  467%  26,9%  100,0%
Dob
1 0 1 7 2 11
<od 1 god. 0,3% 0,0% 0,6% 0,8% 0,4% 0,6%
od 1do4 172 0 23 237 51 483
54.8% 0,0% 132%  273%  260%  26.0%
0d 5 do 9 42 2 7 239 55 345 525434
13,4%  100,0%  4,0% 276%  11,0%  186%  <0,001
43 0 12 206 85 346
0d10dol4 55, 0,0% 6,9% 238%  17,0%  18,6%
od 15 do 19 56 0 131 178 306 671
17,8% 0,0% 753%  205%  613%  36,2%
Dobne grupe
Djeca 215 2 31 483 108 839
68,5%  100,0%  17.8%  557% = 21,6%  452% 274,200
Adolescenti 99 0 143 384 301 1017 <0,001
31,5% 0,0% 828%  443%  784%  548%
Pol
Mk 191 1 102 755 283 1332
608%  100,0%  586%  87,1%  56,7%  71,8% 190,023
enski 123 1 72 112 216 524 < 0,001

39,2% 100,0% 41,4% 12,9% 43,3% 28,2%

n — broj; 42 - Chi-square test — Hi kvadrat test; P - statisti¢ka zna¢ajnost;

U tabeli 13 prikazani su rezultati mjesta boravka i regije SHMP u odnosu na uzroke
nenamjernih povreda. Na cjelokupnom uzorku najveéi broj ispitanika u odnosu na
geografsku regiju mjesta boravka bio je iz Banjalucke regije (84,07%). Prema lokalnoj
distrubuciji DZ najvise djece i adolescenata bilo je obradeno u 9 SHMP koje su pripadale

Banjaluckoj regiji 1ZJZ RS (85,41%). Izmedu posmatranih varijabli mjesta boravka, regije
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SHMP i uzroka nenamjernih povreda postojala je statisticki znacajna razlika (p<0,001)
(Tabela 13). Rezultati ¥*> — testa su pokazali statisticki zna¢ajnu razliku izmedu svih
parametara demografskih karakteristika ispitanika (dobi, dobnih grupa, pola, mjesta
boravka i regije SHMP) u odnosu na pet uzroka koji su doveli do nenamjernih povreda
(p<0,001) (Tabela 12 i Tabela 13).

Tabela 13. Mjesto boravka i regija SHMP u odnosu na uzroke nenamjernih povreda

Opekotine Utapanje Trovanje Padovi Sr?é)zb' Total 7
n=314, n=2, n=174, n=867, n=499, n=1856, P

16,9% 0,1% 9,4% 46,7% 26,9%  100,0%

Varijable

Mjesto boravka

BL regiia 227 2 160 800 379 1568
14.5% 0,1% 102%  51,0%  242%  100%

DO-BN 87 0 13 38 106 244

regija 35,7% 0,0% 5,3% 156%  434%  100% 169,020

152V regila 0 0 1 23 6 30 < 0,001
0,0% 0,0% 3.3% 767%  20,0%  100%

Boravak van 0 0 0 6 8 14

RS 0,0% 0,0% 0,0% 429%  57,8%  100%

Regija SHMP

. 227 2 160 809 395 1593

Banjaluka ) o, 0,1% 10,0%  508%  24,8%  100%

Bijeljina 75 0 10 34 92 211
35,5% 0,0% 4.7% 16,1%  43,6%  100% 172,229

Doboj 12 0 3 0 6 21 < 0,001
57.1% 0,0% 14.3% 0,0% 286%  100%

|.Sarajevo 0 0 1 24 6 31
0,0% 0,0% 3.2% 774%  194%  100%

n - broj; SHMP - Sluzba hitne medicinske pomo¢i; x? - Chi-square test — Hi kvadrat test; P - statisti¢ka
znacajnost;

Podkategorije uzroka povreda prema dobi i polu
Obzirom da su padovi (46,71%) i saobracajne nezgode (26,89%) bili najces¢i uzroci svih
nenamjernih povreda izdvojili smo njihove podkategorije i statisticki obradili u odnosu na

dob i pol.
Podkategorije pada u odnosu na dob i pol

U tabeli 14 prikazani su rezultate nac¢ina pada u odnosu na dob. Raspodjela padova zbog
spoticanja, na istom nivo, bila je zastupljena podjednako u svim dobnim grupama izuzev u
dobi manjoj od 1 godine. Padovi sa kreveta ili stolice najéeS¢e su se desavali kod djece
dobi od 1 do 4 godine (64,1%), dok su ve¢ u sledecoj dobnoj grupi djece (5-9 godina)
najucestaliji bili padovi koji su se desili na skijanju, igraliStu i stepenicama. Grupa djece

dobi manje od 1 godine, od 1 do 4 i od 5 do 9 godina ¢esce je dobijala povrede uzrokovane
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padom u odnosu na sve nacine (55,7%) nego grupa adolescenata. Rezultati su pokazali da
izmedu nacina nastanka pada i dobi djece i adolescenata je postojala statisticki znacajna
razlika (¥2=196,209, p<0,001).

Tabela 14. Nacin pada u odnosu na dob

Varijable <odl 1-4 5-9 10-14 15-19 Ukupno ;Igz
Djeca Adolescenti
Pad zbog n 0 72 81 84 59 206
spoticanja, na
istom nivou % 0,0 24,3 27,4 28,4 19.9 34,1
Pad sa kreveta, n 6 82 25 7 8 128
stolice % 47 641 19,5 55 6,3 14,8
Pad na skijanju d 0 4 12 > 3 24
% 0,0 16,7 50,0 20,8 12,5 2,8
Pad sa p_jeéaékih n 0 8 39 36 40 123
E::;’;;C;h % 00 65 317 203 325 142
Ead na n 0 7 20 8 2 37 < 0,001
lzgar‘;‘éﬁggﬁﬁn“ % 00 189 541 216 54 43
Pad sa stepenica n 0 ! 14 4 12 37
% 0,0 18,9 37,8 10,8 32,4 4,3
Pad sa jednog n 1 18 13 18 19 69
nivo na drugi % 1,4 26,1 18,8 26,1 27,5 8,0
Nespecificiran n 0 39 35 44 35 153
pad % 0,0 25,5 22,9 28,8 22,9 17,6
n 7 237 239 206 178 867

Ukupno % 08 273 276 238 205 1000

n —broj; y? - Chi-square test — Hi kvadrat test; P - statisti¢ka zna¢ajnost;

Nacin pada

nespecificiran pad \

pad sa jednog nivo na drugi \

pad sa stepenica \

pad na igralistu/terenu za rekreaciju \
pad sa pjesackih prevoznih sredstava

e ko \

pad sa kreveta. stolice %

pad zbog spoticanja, poskliznuce...

|

0%
’ 20["/0 40[,'/0 60[/'/0 SO[V
° 100%

mMuski = Zenski

Slika 10. Raspodjela na¢ina pada u odnosu na pol
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Raspodjela nac¢ina pada u odnosu na pol prikazana je na slici 10. Rezultati ukazuju da je
postojala statisti¢ka znacajnost izmedu djecaka i djevoj¢ica (x*=136,016, p<0,001), te da su
djeGaci mnogo ceS¢e dozivljavali pad po svim kategorijama (87,1%) u odnosu na
djevojcice.

Podkategorije saobracajnih nezgoda u odnosu na dob i pol

U tabeli 15 prikazani su rezultati nac¢ina povrijedivanja prema svojstvu ucesnika u
saobrac¢ajnim nezgodama u odnosu na dob ispitanika. Od ukupnog broja povrijedenih u
saobracajnim nezgodama (n=499) prema svojstvu ucesnika u saobracaju viSe od polovine
djeca i adolescenti najcesce su bili putnici (59,1%) dok su adolescenti dobi od 15 do 19
godina najc¢esce dobijali povrede kao vozaci motocikla (88,7%). Rezultati Hi-kvadrat testa
su pokazali da je postojala statisticki znacajna razlika izmedu nacina povrijedivanja prema
svojstvu ucesnika U Saobracajnim nezgodama u odnosu na dob (x*>=36,978, p=0,002,
p<0,05). Adolescenti su bili ¢eS¢e povrijedivani u saobra¢ajnim nezgodama (78,3%) u

odnosu na djecu.

Tabela 15. Nacin nastanka povreda prema svojstvu uéesnika u saobra¢ajnim nezgodama u odnosu
na dob

Dob u godinama

Varijable <od1 1-4 5-9 10-14 15-19 Ukupno )E,Z
Djeca Adolescenati
Pjesak povrijedenu N 0 4 9 17 35 65
SN (V00-V09) % 0,0 6,2 13,8 26,2 53,8 13,0
Biciklista n 0 3 7 12 21 43
povrijeden u SN
(V10-V19) % 0,0 7,0 16,3 27,9 48,8 8,6
Voza¢ motocikla n 0 0 2 5 55 62
povrijeden u SN
(V20-V29) % 0,0 0,0 3,2 8,1 88,7 12,4 <005
Putnik povrijedenu  n 2 38 36 45 174 295
SN
(V30-V49, V72) % 0,7 12,9 12,2 15,3 59,0 59,1
SN neoznadene n 0 5 2 6 21 34
(V99) % 0,0 14,7 59 17,6 61,8 6,8
n 2 50 56 85 306 499
Ukupno

% 0,4 10,0 11,2 17,0 61,3 100,0

SN — saobracajna nezgoda; n — broj, x* - Chi-square test — Hi kvadrat test; P — statisti¢ka znacajnost;

Raspodjela nacina nastanka povreda uzrokovanih saobra¢ajnim nezgodama u odnosu na
pol pokazala je da su djecaci CeS¢e povredivani kao putnici, motociklisti i biciklisti pri
gemu je postojala statisticka znaGajnost izmedu muskog i Zenskog pola (y*=14,548,

p=0,006<0,05) (Slika 11).
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Slika 11. Raspodjela nacina nastanka povreda prema svojstvu ucesnika u saobra¢ajnim nezgodama
u odnosu na pol

5.1.4. Faktori rizika za nastanak povrede — vanbolni¢ko lije¢enje

Obzirom da su padovi identifikovani kao najces¢i uzrok povreda (46,71%) u ukupnom
uzorku, multivarijantnom logistickom regresijom analizirali smo uticaj pojedinih faktora
kao prediktore za nastanke razli¢itih uzroka povreda u odnosu na karakteristike ispitanika,

gdje smo kao referentnu vrijednost posmatrali padove.
Uzroci nenamjernih povreda u odnosu na dob i dobne grupe kao faktori rizika

Koriste¢i generalizovani linearni model pokazano je da su djeca dobi od 1 do 4 godine
imali znacajno vece Sansa da dobije opekotine u odnosu na padove (OR=2,3; 95%CI=1,6-
3,3; p<0,001), dok ve¢ od sljede¢e dobne kategorije, za uzrast djece od 5 do 9 godina, ta
Sansa vidljivo opada (OR=0,559; 95%CI1=0,4-0,9; p<0,02). Za sve ostale povrede, padovi

su imali znacajno vece Sanse u odnosu na starosnu dob.

Poredec¢i grupe djece i adolescenata u odnosu na razli¢ite uzroke nenamjernih povreda
pokazano je da je postojala statisticki znacajna razlika (p<0,001) izmedu posmatranih
varijabli. Dobna grupa djece imala vec¢u $ansu da dobije opekotine u odnosu na padove
(OR=1,7; 95%CI=1,3-2,3; p<0,001), dok za sve ostale vrste povreda, padovi su imali
znacajno vece Sanse u odnosu na dobnu grupu. Uzevsi u obzir da su na uzorku od 1856
pacijenata bila 2 slucaja utapanja, i to u grupi djece, razumljiv je ovaj izuzetno veliki faktor

rizika za tu dobnu grupu.
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Uzroci nenamjernih povreda u odnosu na pol kao faktori rizika

Uzmemo li u obzir uzroke nenamjernih povreda u odnosu na pol pokazano je da je
postojala statistiCki znaCajna razlika izmedu polova te da su djecaci vise skloni
povrijedivanju (p<0,001). Kod ispitanika muskog pola u odnosu na padove ostali uzroci
imali su znaCajno manje Sanse za nastanak povreda uzrokovanih opekotinama (OR=0,230;
95%CI=0,17-0,30; p<0,001), trovanjem (OR=0,210; 95%CI=0,15-0,30; p<0,001) i
saobrac¢ajnim nezgodama (OR=0,194; 95% CI1=0,149-0,254; p<0,001).

Uzroci nenamjernih povreda u odnosu na mjesto boravka i regiju SHMP kao faktori
rizika

Posmatrajuci uzroke nenamjernih povreda u odnosu na mjesto boravka nije bilo statisticki
znacajnih faktora rizika za pojedina¢ne geografske regije. Multivarijantna logisti¢ka
regresiona analiza pokazala je da djeca iz DZ i njihovih SHMP koje pripadaju regionalnom
centru Bijeljina su imala statisti¢ki znacajno vece Sanse da dobiju povrede uzrokovane
saobra¢ajnim nezgodama u odnosu na padove (OR=10,8; 95%CI=4,1-28,8; p<0,001), dok
za sve ostale regijionalne centre kojima pripadaju DZ i njihove SHMP, padovi su imali

znacajno vece Sanse u odnosu na ostale uzroke povreda.

Mjesto nastanka povrede, aktivnost povrijedene osobe i vrijeme u odnosu na uzroke

Mijesto nastanka povrede u odnosu na uzroke povreda prikazani su na slici 12. Uzmemo li
u obzir ukupan uzorak najvise je bilo onih sa neoznacenim mjestom dogadaja (n=884), a
nakon toga su se isticale povrede koje su nastale u kué¢i (n=498). Na prvom mjestu su
opekotine koje su se desavale u ku¢nim uslovima (n=314), zatim padovi (n=178) a nakon
njih trovanja (n=6). Cesta je bila dominantna za povrede uzrokovane saobracajnim
nezgodama (n=241). Posmatrajuci varijablu mjesta nastanka povrede u odnosu na uzroke
pokazano je da je postojala statistiki znacajna razlika izmedu posmatranih varijabli
(x>=2076,668, p<0,001).
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Mjesto nastanka povrede
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Slika 12. Mjesto nastanka povrede u odnosu na uzroke nenamjernih povreda

Na slici 13 su prikazani rezultati koji su se odnosili na aktivnost ispitanika tokom
zadobijanja povrede u odnosu na svih pet uzroka povreda. Najveci broj je bio onih ¢ija
aktivnost nije bila oznacena (n=1336) kao i onih ¢ija je aktivnost definisana kao
nespecificirana (n=350), a zatim slijedi biciklizam kao i sportske aktivnosti. Rezultati ;2
testa su pokazali da je postojala statisti¢ki znacajna razlika izmedu aktivnosti ispitanika i
uzroka povreda (x2=609,845, p<0,001).

Aktivnost djece i adolescenata za vrijeme nastanka povreda
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Slika 13. Aktivnost ispitanika u odnosu na uzroke nenamjernih povrede
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Vrijeme javljanja u SHMP RS po godinama zbog nenamjernih povreda/trovanja

U trogodi$njem periodu posmatranja prosje¢no vrijeme javljanja (izrazeno u satima i

minutama - hh:mm) u SHMP zbog povreda uzrokovanih opekotinama (M=16:41+4:58)

utapanjem (M=18:23+1:28), padovima (M=17:32+5:45) i saobrac¢ajnim nezgodama

(M=14:58+6:33) bilo je blisko i desava se uglavnom u popodnevnim satima (mean + SD).

Budu¢i da je moguéi raspon vremena javljanja zbog trovanja iznosio 0:05h-23:48h,

mozemo vidjeti da su se ispitanici ¢e$¢e javljali u jutarnjim satima cije je prosjecno

vrijeme javljanja u SHMP zbog trovanja bilo 10h i 29min. Bolji pregled raspodjele

prosjecnih vrijednosti vremena javljanja zbog nenamjernih povreda/trovanja prema

godinama predstavljeni su u nastavku rezultata (Tabela 16).

Tabela 16. Prosjeéno vrijeme javljanja u SHMP po godinama zbog nenamjernih povreda

Vrijeme

Vrijeme

Vrijeme

L AT T Ukupno
. javljanja u javljanjau javljanja u
Nenamjerne povrede SHMP 2018.  SHMP 2019. SHMP 2020. Z?ﬁﬁ;ﬁ?ﬁf'
(hh:mm) (hh:mm) (hh:mm) )
N 122 100 92 314
Opekotine M 17:07 16:22 16:28 16:41
SD 4:55 5:09 4:49 4:58
Min-Max 0:36 — 23:59 0:02-23:36  0:26 — 22:57 0:02 — 23:59
N - 2 - 2
Utapanja M - 18:23 - 18:23
SD - 1:28 - 1:28
Min-Max - 16:55 — 19:52 - 16:55 — 19:52
N 59 68 47 174
Trovanja M 9:48 8:30 14:14 10:29
SD 8:27 8:22 9:21 8:59
Min-Max 0:05-23:48 0:31 -23:36 0:09 —23:40 0:05-23:48
N 329 353 185 867
Padovi 18:02 17:05 17:28 17:32
SD 5:25 6:15 5:15 5:45
Min-Max 0:03 — 23:59 0:04 —23:58  0:05-—23:49 0:03 — 23:48
N 154 176 169 499
Saobracajne M 14:03 16:01 14:42 14:58
nezgode SD 6:53 5:44 6:53 6:33
Min-Max 0:13 — 23:47 0:13-23:50  0:01-23:54 0:01 - 23:54

SHMP - Sluzba hitne medicinske pomo¢i; N - broj, M (mean) - prosje¢na vrijednost; SD - standardna

devijacija; Min. - minimalna vrijednost; Max. - maksimalna vrijednost; hh - sat; mm.- minut;
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Dan nastanka nenamjernih povreda
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Slika 14. Ucestalost nenamjernih povreda po danima u sedmici od 2018. do 2020.

Rezultati Hi kvadrat testa su pokazali da je postojala statisticki zna¢ajna razlika u nastanku
povrede u odnosu na dane u sedmici (x>=42,758, p=0,01, p<0,05). Na ukupnom uzorku
nenamjerne povrede djece i adolescenata su se procentulno najvise deSavale nedeljom
(n=406; 21,90%), pa subotom (n=333; 17,90%) odnosno u dane vikenda, sto ukupno ¢ini
39,80% posjeta SHMP zbog nenamjernih povreda za vikend u odnosu na ¢itavu sedmicu.
Ucestalost javljanja u SHMP zbog nenamjernih povreda tokom radnih dana (ponedeljak
(12,10%), utorak (12,00%), srijeda (12,40%), Cetvrtak (12,20%) i petak (11,40%)) je bila
podjednaka i ukupno je iznosila 60,20% (Slika 14). Posmatrajuci vrijeme kada je nastala
povreda po danima u sedmici, podijeljene na radne dane i vikend, kao faktor rizika,

nenamjerne povrede imaju statisti¢ki veée Sanse da nastanu tokom radnih dana (OR=1,165;
95% Cl=1,029-1,318; p<0,05) u odnosu na vikend.
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Mjesec nastanka nenamjernih povreda
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Slika 15. Ucestalost nenamjernih povreda po mjesecima od 2018. do 2020. godine

Ucestalost nenamjernih povreda djece i adolescenata u odnosu na mjesece prikazana je na
slici 15. Povrede uzrokovane padom i saobracajnim nezgodama su se ¢eS¢e javljale u
periodu od juna do septembra nego u drugim mjesecima, dok su trovanja i povrede
zadobijene zbog opekotina bili podjednako zastupljeni tokom svih mjeseci. Pokazano je da
je postojala statisti¢ki znacajna razlika u nastanku povreda u odnosu na mjesec (x>=78,26,
p<0,05). Tokom ljetnje sezone (jun, jul i avgust) nenamjerne povrede su se javljale u
najve¢im frekvencija sa zastupljenos¢u od 33,45%, zatim je slijedila jesenja sezona
(septembar, oktobar i novembar) sa 24,94%, prolje¢e (mart, april i maj) 23,54% 1 zimska

sezona u koj su se nenamjerne povrede javljale sa zastpljenosc¢u od 18,04% (Slika 15).

U tabeli 17 su predstavljeni rezultati ucestalosti javljanja nenamjernih povreda po
godinama u odnosu na uzroke. Nenamjerne povreda ¢esée su se javljale u 2019. godini
(40,03%) nego u ostalim godinama. Posmatramo 1i najcesc¢e uzroke nenamjernih povreda
evidentno je da su padovi u 2018. godini bili ti sa najve¢om procentualnom zastupljenoséu
sa 53,1%, zatim u 2019. godini (47,5%) i u 2020. godini u odnso na sve posmatrane
varijable. Rezultati Hi kvadrat testa su pokazali da je postojala statisti¢ki znacajna razlika
izmedu javljanja nenamjernih povreda po godinama u odnosu na uzroke (y“=97,859,
p<0,001).
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Tabela 17. Ucestalost javljanja nenamjernih povreda po godinama

Saobracéajne

_ Opekotine Utapanje Trovanje Padovi nezgode Ukupno 7
Godine
n=314, n=2, n=174,  n=867, n=499, n=1856 P
16,9% 0,1% 9,4 % 46,7% 26,9% 100,0%
2018 n 122 0 15 329 154 620
" % 19,7 0,0 2,4 53,1 24.8 33,40
n 100 2 112 353 176 743
2019 ~o 135 0.3 15,1 475 237 4003 <000
2020 n 92 0 47 185 169 493
T % 18,7 0,0 9,5 37,5 34,3 26,57

n - broj; 2 - Chi-square test - Hi kvadrat test; P - statisticka znagajnost;
5.1.5. Priroda povreda vanbolnicki lijeCenih pacijenata

U tabeli 18 su prikazani rezultati prirode povrede u odnosu na dobne grupe djece i
adolescenata. Uzmemo li u obzir dobijene podatke mozemo vidjeti da su povrede glave
procentualno najvise zastupljene u svim dobnim grupama sa 35,7%, pri ¢emu su
najugrozenija bila djeca i to dobne grupe manje od 1 godine (63,6%). Pored povreda glave,
najvise se isticu ,,Opekotine i razjedi, prema lokalizaciji (T20-T25, T26-T28)” i to u grupi
djece dobi od 1 do 4 godine (33,7%), dok su trovanja supstancama nemedicinskog
porijekala najvise bila zastupljena u grupi adolescenata dobi od 15 do 19 godina (18,9%).
Daljom statistickom analizom pokazano je da je postojala statisticki znacajna razlika kada

posmatramo prirodu povrede u odnosu na dob (3?=489,519, p<0,001) (Tabela 18).
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Tabela 18. Priroda povrede u odnosu na dobne grupe djece i adolescenata

Dob u godinama
<odl 1-4 5-9 10-14 15-19 (yupno Jg

Priroda povrede

(S00-T98) ) :
Djece Adolescenti

Opekotine, Trovanja i Utapanja
Opekotine prema n 1 163 39 41 52 296
lokalizaciji (T20-
T25, T26-T28) % 9,1 33,7 11,3 11,8 1,7 15,9
Opekotine u vise n 0 9 3 2 4 18
neoznacenih predjela
tijela % 00 1.9 0.9 0,6 06 1,0
(T29-T32)
Posljedice povrede n 0 0 2 0 0 2
(T90-T98) % 0,0 0,0 0,6 0,0 0,0 0,1
Trovanje lijkovimai 1 6 1 1 4 13
bioloskim
supstancama % 91 12 03 03 0,6 0,7
(T36-T50)
Toksicni efekti n 0 17 6 11 127 161
supstanci
nemedicinskog % 00 35 1,7 32 189 8,7
porijekla (T51-T65)
Padovi i Saobraéajne nezgode
Regija tijela
Povrede glave n 7 213 160 104 179 663  ~0.001
(S00-S09) % 63,6 44,1 46,4 30,1 26,7 35,7
Povrede vrata n 0 7 8 10 38 63
(S10-S19) % 0,0 14 2,3 2,9 57 3,4
Povrede grudnog n 0 3 1 12 16 32
kosa (S20-S29) % 0,0 0,6 0,3 3,5 2,4 1,7
Povrede abdt_)_mena, 0 5 9 9 12 35
lumbalnog dijela
kicme i Karlice
(S30-539) % 0,0 1,0 2,6 2,6 18 19
Povrede gornjih n 2 35 65 85 100 287
ekstremiteta .
(S40-569) % 18,2 7,2 18,8 24,6 14,9 15,5
Povrede donjih n 0 15 41 58 76 190
?g;gf’srggfta % 00 31 119 168 113 10,2
Povrede vise n 0 10 10 13 63 96
EJ_IV_%C:)J_G_I[%;I)JEH % 00 2,1 2,9 3,8 9,4 5,2
Ukupno n 11 483 345 346 671 1856

% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

n—broj; »? - Chi-square test — Hi kvadrat test; P - statisti¢ka znacajnost;

U tabeli 19 prikazani su rezultati prirode povrede u odnosu na pol. Posmatramo li prirodu
povrede u odnosu na pol, rezultati su pokazali da je muski pol bio skoro tri puta vise
zastupljen u odnosu na djevojcice. Pokazano je da je postojala statisticki znacajna razlika

(x*=115,993, p<0,001), gdje se procentulno najvise isti¢u povrede glave (35,7%) i to kod
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djecaka. Kod osoba zenskog pola u odnosu na prirodu povrede, pored povreda glave
(32,8%), najvise se isticu ,,Opekotine prema lokalizaciji (T20-T25, T26-T28)” (22,5%)
(Tabela 19).

Tabela 19. Priroda povrede u odnosu na pol

Pol
Priroda povrede (S00-T98) < Ukupno 4
Muski Zenski P
Opekotine, Trovanja i Utapanja
Opekotine prema lokalizaciji (T20-T25, n 178 118 296
T26-T28) % 13,4 22,5 15,9
Opekotine u vise neoznacenih predjela n 13 5 18
tijela (T29-T32) % 1,0 1,0 1,0
L n 1 1 2
Posljedice povrede (T90-T98) % 0.1 0.2 0.1
Trovanje lijkovima i biolo§kim n 2 11 13
supstancama (T36-T50) % 0,2 2,1 0,7
Toksi¢ni efekti supstanci nemedicinskog n 100 61 161
porijekla (T51-T65) % 7,5 11,6 8,7
Padovi i Saobraéajne nezgode
Regija tijela
n 491 172 663
Povrede glave (S00-S09) % 36.9 32.8 357 < 0,001
n 33 30 63
Povrede vrata (S10-S19) % 25 57 34
< n 23 9 32
Povrede grudnog kosa (S20-S29) % 17 17 17
Povrede abdomena, lumbalnog dijela n 27 8 35
ki¢me i karlice (S30-S39) % 2,0 1,5 1,9
. . n 250 37 287
Povrede gornjih ekstremiteta (S40-S69) % 18.8 71 155
. . n 158 32 190
Povrede donjih ekstremiteta (S70-S99) % 11.9 6.1 102
. S n 56 40 96
Povrede vise predijela tijela (TO0-TQ7) % 42 76 5.2
UKupno n 1332 524 1856
P % 100,0 100,0 100,0

n - broj; x? - Chi-square test - Hi kvadrat test; P - statisti¢ka znacajnost;
Priroda povrede u odnosu na mjesto boravka i regionalnu distribucija SHMP

Ukoliko posmatramo priorodu povrede u odnosu na mjesto boravka prema geografskim
regijama mozemo re¢i da je postojala statisticki znacajna razlika izmedu posmatranih
varijabli (¥2=153,506, p<0,001). U odnosu na prirodu povrede, povrede glave najvise su se
isticale u opStinama boravka van Republike Srpske (57,1%) 1 u Banjaluckoj regiji mjesta

boravka (36,9%), dok su ,,Povrede gornjih ekstremiteta (S40-S69),, bile zastupljene najvise
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u Istocno Sarajevsko-Zvornickoj regiji mjesta boravka (53,3%), a ,,Opekotine prema
lokalizaciji (T20-T25, T26-T28)“ su se isticale u Dobojsko-Bijeljinskoj regiji (35,7%).

Ukoliko posmatramo priorodu povrede u odnosu na regionalnu distribuciju JZU DZ i
njihovih SHMP svrstanu u Cetiri regije 1ZJZ RS mozemo reéi da je postojala statisticki
znacajna razlika izmedu posmatranih varijabli (x>=170,905, p<0,001). Prema regionalnoj
distribuciji JZU DZ i njihovih SHMP rezultati su pokazali da se u regiji Doboj najvise
istiu ,,Opekotine prema lokalizaciji (T20-T25, T26-T28)* sa 57,1%, zatim slijedi Bijeljina
(35,5%), dok su povrede glave najvise bile zastupljene u SHMP koje pripadaju regiji Banja
Luka (37,2%). U SHMP Isto¢no-Sarajevske regije nacesce su bile zastupljene povrede
prema regijama tijela gornjih eksteremiteta (51,6%), donjih ekstermiteta (25,8%), te

povrede glave (19,4%), dok ostala povrede u ovoj regiji nisu evidentirane.
Priroda povrede u odnosu na ishod tokom vanbolni¢kog lije¢enja

Prema prirodi povrede u odnosu na ishod lije¢enja u SHMP za vrijeme perioda
posmatranja dobijeni podaci ukazuju na to da je najvise lij¢enih bilo zbog opekotina koji su
otpusteni na kuénu njegu (46,8%), dok su najces¢i razlozi hospitalizacija bile povrede
glave sa procentualnom zastupljeno$¢u od 41,6%. Analizom je potvrdeno da je postojala
statisti¢ki znacajna razlika izmedu prirode povrede i ishoda lije¢enja u SHMP (x?=518,050,
p<0,001). Takode, koeficjent kontingencije ukazuje na umjerenu povezanost (C=0,467,
p<0,001), dok Kramerov koeficijent govori u prilog izrazito jakoj povezanosti izmedu

prirode povrede i shoda tokom lije¢nja (V=0,528, p<0,001).

5.1.6. Tipovi povreda vanbolnic¢ki lijecenih pacijenata

U tabeli 20 su prikazani rezultati tipova povrede u odnosu na dobne grupe djece i
adolescenata. Uzmemo li u obzir dobijene podatke mozemo vidjeti da su po tipu povrede
procentualno najvise zastupljene povrSinske povrede u svim dobnim grupama sa 30,4%,
pri cemu se grupa djece u dobi manje od 1 godine najvise isticala (72,7%). Otvorene rane
su bile zastupljene ukupno sa 15,9%, pri ¢emu je njih najvise bilo u grupi djece dobi od 5
do 9 godina (23,8%), dok je ukupan udio nespecificiranih povreda iznosio 14,8%. Rezultati
su pokazali da je postojala statisticki znacajna razlika izmedu tipa povreda i dobi djece i
adolescenata (y“=478,534, p<0,001).
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Tabela 20. Tip povrede u odnosu na dobne grupe djece i adolescenata

Dob u godinama

Tip povrede <odl 1-4  5-9 10-14 15-19 (kupno Jg
Djeca Adolescenti

Povriinska n 8 142 119 104 191 564

% 72,7 29,4 34,5 30,1 28,5 30,4
Otvorena rana n 0 77 82 54 82 295

% 0,0 15,9 23,8 15,6 12,2 15,9
Potres mozga n 0 2 0 4 8 14

% 0,0 0,4 0,0 1,2 1,2 0,8
Nespecificira n 1 131 45 42 55 274
na povreda % 9,1 27,1 13,0 12,1 8,2 14,8
Iscasenje, n 0 7 12 23 50 92
uganuce,
istegnuée % 0,0 1,4 3,5 6,6 7,5 5,0
Kontuzila n 0 26 41 41 49 157

% 0,0 5,4 11,9 11,8 7,3 8,5 <0001
Fraktura n 0 3 16 34 20 73 ’

% 0,0 0,6 4,6 9,8 3,0 3,9
Visestruke n 0 13 12 12 62 99
povrede % 0,0 2,7 3,5 3,5 9,2 53
Opekotine 1 n 0 21 5 8 8 42
stepena % 0,0 4,3 1,4 2,3 1,2 2,3
Opekotine 2 n 1 38 6 12 15 72
stepena % 9,1 7,9 1,7 3,5 2,2 3,9
Trovanje n 0 0 5 10 125 140
alkoholom % 0,0 0,0 1,4 2,9 18,6 7,5
Trovanje n 1 23 2 2 6 34
Slzggt';:] ama 9,1 4.8 0,6 0,6 0,9 1,8
Ukupno n 11 483 345 346 671 1856

% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

n — broj; x? - Chi-square test — Hi kvadrat test; P - statisticka znacajnost;

Posmatramo li razli¢ite tipove povreda u odnosu na pol pokazano je da je postojala

statisti¢ki znacajna razlika (¥°=113,51, p<0,001) izmedu posmatranih varijabli, gdje su se

procentulno najvise isticale povrsinske povrede (30,4%). U odnosu na tipove povrede,

pored povrsinskih povreda, najvise su bile zastupljene otvorene rane sa 19,4% i to kod

djecaka. Nespecificirane povrede su ¢eS¢e evidentirane kod djevojcica (17,4%), dok iza

njih slijede trovanja alkoholom sa 10,9% (Tabela 21).
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Tabela 21. Tipovi povrede u odnosu na pol

_ Pol X
Tip povrede Muski Zenski Ukupno P
By n 402 162 564
PovrSinska % 30,2 30,9 30,4
n 259 36 295
Otvorena rana % 19,4 6,9 15,9
Potres mozga L & > T
% 0,7 10 0,8
o n 183 01 274
Nespecificirana povreda % 137 17.4 14.8
IS¢aSenje, uganuce, istegnuce L >9 >3 %
s 4 % 4,4 6,3 510
" . n 137 20 157
ontuzija % 10,3 3,8 8,5
Fraktura (;0 f?; 11% ???; < 0,001
Visestruke povrede (;) f Ei : i 59 %
Opekotine 1 stepena (;) 12 27 33 % ; é
Opekotine 2 stepena (;0 g 11 53 t 3? é
Trovanje alkoholom (;) 68 32 15079 1745(3)
. . n 19 15 34
Trovanje drugim supstancama % 14 2.9 18
UKUDIO n 1332 524 1856
P % 100,0 100,0 100,0

n - broj; % - Chi-square test - Hi kvadrat test; P - statisticka znacajnost;

Tipovi povreda u odnosu na mjesto boravka i regionalnu distribuciju SHMP

Ukoliko posmatramo tipove povrede u odnosu na mjesto boravka prema geografskim
regijama dobijeni rezultati su pokazali da je postojala statisticki znacajna razlika izmedu
posmatranih varijabli (=136,397, p<0,001). U odnosu na tipove povreda, povrsinske
povrede najviSe su se isticale u opstinama boravka van Republike Srpske (50,0%) i u
Banjaluckoj regiji mjesta stanovanja (31,3%). U Isto¢no Sarajevsko-Zvornic¢koj regiji
mjesta boravka, najvise su bile zastupljene frakture (26,7%), dok su iS¢asenja, uganuca i
istegnuéa te otvorene rane bile podjednako zastupljene sa 20,0% u navedenoj regiji.
Najvise nespecificiranih povreda (25,4%) biljezi se u Dobojsko-Bjeljinskoj regiji mjesta

stanovanja.

Ukoliko posmatramo tipove povrede u odnosu na regionalnu distribuciju JZU DZ i
njihovih SHMP rezultati su pokazali da je postojala statisticki znacajna razlika izmedu

posmatranih varijabli (x*=152,761, p<0,001). Prema regionalnoj distribuciji JZU DZ i
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njihovih SHMP najvise su se isticale povrsinske povrede sa 30,4%, i to u SHMP
Banjalucke regije (31,6%), zatim slijedi Bijeljinska regija (26,5%). U SHMP Isto¢no-
Sarajevske regije najéesce su bile evidentirane frakture sa procentualnom zastupljeno$c¢u
od 29,0%. U SHMP koje su pripadale regiji Doboj, prema tipu povrede, naj¢e$ce su
evidentirane nespecificirane povrede (38,1%).

5.1.7. Tezina povreda vanbolnicki lij¢enih pacijenata

Obzirom da je tezina povrede u SHMP bila kategorisana na nefatalne i fatalne, tokom

perioda posmatranja nisu registrovane povrede sa fatalnim ishodom.

5.1.8. Ishod lije¢enja vanbolnicki lijéenih pacijenata

Rezultati ishoda lijeCenja u SHMP RS u odnosu na uzroke povreda predstavljeni su u tabeli
22. Prema ishodu lijeCenja u periodu posmatranja dobijeni podaci ukazuju na to da od
ukupnog broja djece i adolescenata lije¢enih od nenamjernih povreda u SHMP (1856) njih
¢ak 1407 zavrsi na hospitalizaciji §to ¢ini 75,81% slucajeva. Kada se posmatraju uzroci
povreda znacajno ve¢i udio pacijenata je upucen u drugi centar za hospitalizaciju zbog
saobracajnih nezgoda (91,2%) i padova (87,5%), dok za pacijente koji su otpusteni kuci
znacajno veci udio imaju opekotine sa 66,9%. U periodu posmatranja nije bio evidentiran
ni jedan slucaj sa fatalnim ishodom. Dobijeni rezultati ukazuju da je postojala statisticka
znadajnost u ishodu tokom lije¢enja u odnosu na uzroke povreda (x*=505,239, p<0,001),
pri ¢emu koeficijent kontingencije (C=0,463, p<0,001) i Kramerov koeficijent (V=0,522,
p<0,001) ukazuju na umjerenu povezanost na statisticki znacajnom nivou (Tabela 22).

Tabela 22. Ishod tokom lije¢enja u SHMP RS u odnosu na uzroke nenamjernih povreda/trovanja

Saob.

Opekotine  Utapanje Trovanje Padovi ez Ukupno 7

Ishod n=314 n=2 n=174  n=867 n=499  n=1856 P
16,92% 0,11% 9,38 % 46,71%  26,89% 100,0%
Lijecen/ n 210 0 87 108 44 449
otpusten kuéi g4 66,9 0,0 50,0 12,5 88 24,2
<0,001

Upuéen u drugi n 104 2 87 759 455 1407
centar za
hospitalizaciju % 33,1 100,0 50,0 87,5 91,2 75,8

n - broj; 2 - Chi-square test - Hi kvadrat test; P - statisticka znagajnost;
Prema dobi ispitanika u odnosu na ishod lijecenja u SHMP zbog povreda pokazano je da je
postojala statisticki znacajna razlika izmedu navedenih varijabli (x?=9,531, p<0,05), gdje

se najviSe isti¢u pacijenti upuceni u drugi centar za hospitalizaciju (75,8%) (Tabela 23). U
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odnosu na dobne grupe, adolescenti su bili ¢e$¢e upucivani u drugi centar za
hospitalizaciju (54,29%) u odnosu na grupu djece. Procjenjujuéi faktore rizika rezultati su
pokazali da je grupa djece imala manje Sanse da bude otpustena kuc¢i u odnosu na
adolescente (OR=0,92, 95% CI=0,743-1,140). Takode, grupa djece je imala vece Sanse da
bude upucéena u drugi centar za hospitalizaciju (OR=1,02, 95% C1=0,969-1,074).

Tabela 23. Dob ispitanika u odnosu na ishod lije¢enja u SHMP RS

Ishod
Dob u godinama LijeCenje/otpusten  Upuéen u drugi centar za UKupno )[(32
kudi hospitalizaciju
<1 n 2 9 11
% 18,2 81,8 100,0
S . n 123 360 483
a % 25,5 74,5 100,0
£9 n 71 274 345
0,
% 20,6 79,4 100,0 <0,05
=] n 70 276 346
S 10-14
8 % 20,2 79,8 100,0
D
S q5q9 O 183 488 671
< % 27,3 72,7 100,0
Uk n 449 1407 1856
upno
P % 24,2% 75,8 100,0

n - broj; % - Chi-square test - Hi kvadrat test; P - statisticka znacajnost;

U tabeli 24 prikazani su rezultati prema polu ispitanika u odnosu na ishod lijeenja u
SHMP zbog povreda. Pokazano je da je postojala statisticki znacajna razlika izmedu
navedenih varijabli (y>=4,8213, p<0,05), gdje se najvise isti¢u pacijenti upuéeni u drugi
centar za hospitalizaciju (75,8%). U odnosu na pol, najvise se isticu, djecaci koji su bili
upuceni u drugi centar za hospitalizaciju (77,2%). Procjenjujuéi faktore rizika rezultati su
pokazali da su djecaci imali manje Sanse da budu otpusteni kué¢i u odnosu na djevojcice
(OR=0,773; 95% CI1=0,614-0,973). Takode, osobe muskog pola vise su upucivani u drugi
centar za hospitalizaciju (OR=1,067; 95% CI1=1,004-1,134) u odnosu na Zenski pol.

Tabela 24. Pol ispitanika u odnosu na ishod lije¢enja u SHMP RS

Ishod 7
Pol Lijeenje/otpusten ~ Upucen u drugi centar za ~ Ukupno P
kuéi hospitalizaciju

Mugki n 304 1028 1332

% 22,8 77,2 100,0
y . n 145 379 524
Zenski % 27,7 72,3 1000 <9
Ukupno n 449 1407 1856

% 24,2 75,8 100,0

n — broj; x? - Chi-square test — Hi kvadrat test; P - statisti¢ka znacajnost;
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Ishod lije¢enja u odnosu na mjesto boravka i regionalnu distribuciju SHMP

Ukoliko posmatramo ishod lije¢enja zbog povreda u odnosu na mjesto boravka prema
geografskim regijama dobijeni rezultati su pokazali da je postojala statisticki zna¢ajna
razlika izmedu posmatranih varijabli (¥>=16,327, p<0,001), gdje se po ishodu povreda
procentulno najvise isticu pacijenti upuéeni u drugi centar za hospitalizaciju (75,8%). U
odnosu na mjesto boravka, najvise se istiCe grupa djece iz opStina boravka van RS koja su
upuceni u drugi centar za hospitalizaciju (92,9%), a nakon njih slijede sa 77,2% oni ¢iji je
boravak bio u Banjaluckoj regiji. Djeca i adolescenti koji su imali mjesto boravka u
Dobojsko-Bijeljinskoj (67,2%) i Isto¢no Sarajevsko-Zvornickoj (63,3%) regiji podjednako
su bila upucivana u drugi centar na hospitalizaciju. Na slici 16 predstavljeni rezultati
ishoda lije¢enja u SHMP u odnosu na Cetiri regionalna centra 12JZ Republike Srpske (BL-
Banjaluka; BN — Bijeljina; DO — Doboj; IS — Isto¢no Sarajevo). Rezultati su pokazali da je
postojala statisti¢ki zna¢ajna razlika izmedu posmatranih varijabli (?=19,153, p<0,001),
pri ¢emu su se najvise isticali djeca i adolescenati lijeCeni u SHMP koje pripadaju regiji
Banja Luka a upuceni su u drugi centar za hospitalizaciju (77,5%), dok je najmanje bilo

onih koji su upucivani na hospitalizaciju iz regionalnog centra Doboj (Slika 16).

Ishod lijecenja u SHMP

1400 1
1200
1000
300
600

;
400

142
A
BL BN DO IS

H Lijecenje/otpusten kuci E Upucen u drugi centar za hospitalizaciju

Slika 16. Ishoda lije¢enja u SHMP u odnosu na Cetiri regionalna centra IZJZ Republike Srpske
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5.2. Karakteristike nenamjernih povreda bolnicki lijecenih pacijenata

Shematski prikaz procesa selekcije hospitalizovanih pacijenata lijeCenih u 10 JZU
Republike Srpske sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstvene zastite za period od 2018.
do 2020.godine za ulazak u istrazivanje prikazan je na slici 17. IzvrSena je retrospektivna
analiza e-baze podataka ASKVE RS za trogodi$nji period posmatranja (od 01.01.2018. do
31.12.2020.), pri ¢emu su pregledani podaci od ukupno 72.665 hospitalizovanih pacijenata
< 19 godina iz 10 JZU (8 Bolnica, 1 Univerzitetska bolnica i 1 Univerzitetski Klinicki
cenatar Republike Srpske). Od toga je iz analize iskljuCeno 68.716 pacijenata zbog
nepostojanja glavne dijagnoze S00-T98 iz grupe XIX ,, Posljedice djelovanja spoljasnjih
faktora“. Za pacijente koji su imali najmanje jednu dijagnozu sa S ili T kodom (n=3.949),
hospitalizovanih u 10 JZU bolnica/UKC RS, bila je klju¢na pretraga dodatnih dijagnoza. Iz
te grupe su iskljuceni (n=1.860) pacijenti jer nisu imali nikakvu evidenciju o dodatnoj
dijagnozi, a nakon toga su iskljueni pacijenti ¢ije dodatna dijagnoza nije ukljucivala
opekotine (X00-X19), utapanja (W65-W74), trovanja (X40-X49), padove (W00-W19) i
saobrac¢ajne nezgode (V01-V04, V06, V09-V80, V87, V88, V99) iz Grupe XX (n=568).
Daljom analizom e-baze zbog nekompletnosti podataka o spoljasnjim uzrocima povreda
iskljuceno je 185 hospitalizovanih pacijenata. Prema navedenim bolni¢kim kriterijumima u
kona¢nu analizu ukljuéeno je 1336 djece i adolescenata (602, 521, 213/po godinama
posmatranja) koji su bili hospitalizovani zbog posljedica nenamjernih povreda u 10 JZU
Republike Srpske sekundarnog i tercijarnog nivo zdravstvene zastite.

Rezultati za bolnicki lijeCene pacijente su predstavljeni prema cjelinama, na nacin da su
prvo predstavljeni epidemioloski podaci, zatim deskriptivni podaci za sve posmatrane

varijable, a nakon toga rezultati provjere relacija izmedu pojedinih varijabli.
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n = 72.665 pacijenata < 19 godina hospitalizovano
n =10 JZU bolnica/UKC RS

n=68.716 isklju¢eno
nemaju glavnu Dg S00-T98 iz
Grupe XIX

n=3.949
n= 10 JZU bolnica/UKC RS

n = 1.860 iskljuceno
nema evidencija o dodatnoj Dg

n=2.089

n= 10 JZU bolnica/UKC RS n=568 iskljueno

dodatna Dg nije ukljudivala 5
spoljadnjih uzroka povreda/trovanja
iz Grupe XX

n=1.521

n =10 JZU bolnica/UKC RS

n= 185 iskljuceno
nekompletnost podataka o 5
spoljadnjih uzroka povreda/trovanja
n = 1.336 hospitalizovanih pacijenata uklju¢eno u iz Grupe XX

analizu
n= 10 JZU bolnica/UKC RS

Slika 17. Shematski prikaz procesa selekcije pacijenata lijeCenih na sekundarnom i tercijarnom
nivou zdravstvene zastite u JZU Republike Srpske za period od 2018. do 2020.godine

5.2.1. Epidemioloski podaci nenamjernih povreda — bolnicko lijecenje

U trogodisnjem periodu posmatranja (od 01.01.2018. do 31.12.2020.) analizom je
obuhvac¢eno 10 JZU od kojih je bilo 8 bolnica (Bijeljina, Gradiska, Prijedor, Doboj,
Nevesinje, Trebinje, Zvornik 1 [.Sarajevo), jedan Univerzitetski klini¢ki cenar RS 1 jedna
Univerzitetska bolnica u Fo¢i u kojoj su se lije¢ili djeca i adolescenti zbog posjedica
nenamjernih povreda/trovanja. Od ukupno 10 JZU najviSe djece i adolescenata je bilo
hospitalizovano zbog neke nenamjerne povreda u UKC RS (n=687; 51,4%), a najmanje u
Bolnici Nevesinje gdje su evidentirana 3 slucaja. Prikaz javnih zdravstvenih ustanova
Republike Srpske u kojima su bolnic¢ki lije€eni pacijenti od posljedica nenamjernih

povreda/trovanja u priodu od 2018. do 2020. godine predstavljen je na slici 18.
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Bolnicki lijeceni pacyjent: u JZU

Ukupno | | 1336

Bolnica Nevesinje | 3
Bolnica Doboj [ 140
Bolnica Zvomik | 8
Bolnica I.Sarajevo [ | 126
Bolnica Gradigka | 5
Bolnica Prijedor [ ] 133
Bolnica Trebinje [ ] 43
Bolnica Bjeljina [] 39
Univerzitetsla bolnica Foéa [ 152
UKCRS | | 687

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600

Slika 18. JZU RS sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstvene zastite u kojima su bolni¢ki lije¢eni
pacijenti od posljedica nenamjernih povreda/trovanja u priodu od 2018. do 2020. godine

Pokazatelji morbiditeta

Od 2018. godine do 2020. godine u 10 JZU Republike Srpske sekundarnog i tercijarnog
nivoa zdravstvene zastite hospitalizovano je ukupno 3.949 djece i adolescenata sa
postavljenom Dg S00-T98, dobi od 0 do 19 godina, od ¢ega je kod njih 1.336 potvrdena
povreda ¢iji mehanizam nastanka je bio uzrokovan opekotinama, utapanjem, trovanjem,
padovima i saobracajnim nezgodama. Ukupan udio hospitalizovane djece i adolescenata
zbog nenamjernih povreda® u odnosu na broj hospitalizovanih pacijenata u JZU Republike
Srpske sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstvene zastite (1.336/72.665) iznosio je 1,8%
u periodu posmatranja. Slika 19 prikazuje trendove hospitalizacija djece i adolescenata
zbog nenamjernih povreda u JZU Republike Srpske sekundarnog i trecijarnog nivoa
zdravstvene zastite za uzrast od 0 do 19 godina, prema polu, u periodu od 2018. do 2020.
godina. Najve¢i trend hospitalizacija djece 1 adolescenata zbog nenamjernih
povreda/trovanja u JZU Republike Srpske biljezi se u 2018. (n=602), dok je neSto manje
hospitalizovanih registrovano u 2019. godini (n=521), a znac¢ajno manji broj na bolnickom
lijeCenju je bio u 2020. godini (n=231) u odnosu na posmatrani period. Godis$nja stopa
hospitalizacija’u JZU RS (Bolnice/UKC) smanjena je sa 23 na 1000 hospitalizovanih
pacijenata u 2018. na 11 na 1000 hospitalizovanih pacijenata u 2020. godini, za populaciju

3 Ukupan udio hospitalizovanih zbog nenamjernih povreda - odnos broja hospitalizovane djece i adolescenata sa
nenamjernom povredom u odnosu na broj ukupnih hospitalizacija u JZU sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstevne
zastite na 100 pacijenata

4 Godisnja stopa hospitalizacija — brojilac je dogadaj (hospitalizacija zbog nenamjernih povreda), a imenilac populacija
hospitalizovanih pacijenata u kojoj se javljao dogadaj, vrijednost konstante 1000
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< 19 godina. Prema polnoj strukturi za sve tri godine posmatranja evidentno je da su

djecaci ¢esce bili hospitalizovani zbog neke nenamjerne povrede u odnosu na djevojcice
(Slika 19).
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Slika 19. Trendovi hospitalizacija djece i adolescenata zbog nenamjernih povreda u javnim
zdravstvenim ustanovama Republike Srpske sekundarnog i trecijarnog nivoa zdravstvene zastite za
uzrast od 0 do 19 godina, prema polu, za period od 2018. do 2020.

Pokazatelji mortaliteta

Tokom perioda posmatranja evidentirano je ukupno 7 slucajeva sa smrtnim ishodom (5
djecaka i 2 djevojcice) uzrokovnim saobracajnim nezgodama. U tabeli 25 su predstavljene
stope letaliteta® po godinama u odnosu na uzrok za djecu dobi <19 godina. Dobijeni podaci
ukazuju da je ukupna stopa letaliteta (broj umrli od posljedica povreda dobijenih u
saobracajnim nezgodama) u posmatranom periodu iznosila 1,54%. NajniZa godi$nja stopa
letaliteta zapazena je u 2018. godini i iznosila je 0,54%, dok se u 2019. godini biljezi trend
rasta na 3,68%. U 2020. godini nije bilo registrovanih letalnih ishoda.

Tabela 25. Stope letaliteta u odnosu na uzrok smrti kod djece dobi <19 godina

Broj umrlih od

Ishod Uzrok G_odl_na - posljedica SN Lt %
hospitalizacije M .

Saobracaine 2018. (n=182) 1 0 0,54%

Smrtni ishod nezgo dJe 2019. (n=163) 4 2 3,68%

2020. (n=109) 0 0 0,00%

Ukupno n=454 5 2 1,54%

n — broj hospitalizovanih pacijenata; SN- saobra¢ajne nezgode; Lt — Letalitet;

5> Letalite — broj umrlih od neke bolesti/povrede u odnosu na broj oboljelih/hospitalizovanih od iste
bolesti/povrede, vrijednost konstante 100
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Stopa hospitalne incidence — bolni¢ko lijecenje

Stopa hospitalne incidence za djecu i adolescente, dobi od <19 godina, koji su bolni¢ki
lijeCeni od nenamjernih povreda izraunata je u odnosu na ukupan broj hospitalizovanih
pacijenata u 10 JZU sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstvene zastite (8 bolnica, jedna
Univerzitetska bolnica i 1 UKC RS). Incidenca je posmatrana na 10.000 bolnicki lijeCene
djece i adolescenata, dobi od <19 godina, za trogodi$nji period posmatranja (2018. — 2020.

godine) po godinama u odnosu na pol.

Tabela 26. Stopa hospitalne incidence nenamjernih povreda na 10.000 bolni¢ki lije¢enih pacijenta,
po godinama u odnosu na pol za period od 2018. do 2020. godina

Muski Zenski Ukupno
Godine n Incidenca n Incidenca n Incidenca t-test
% 95 9% ClI % 95 9% ClI % 95 % ClI
2018, 411 290 191 154 602 226
4567% 263 318 4381% 132 207 45,06% 209 244
2010, 348 248 173 136 521 195 t=2,095
38,67% 222 274 3968% 116 187 39,000 178 211  >0,05
141 142 72 76 213 110
2020. 15,67% 119 166 16,51% 59 114 15,94% 95 125
900 236 436 126 1336 184
Ukupno

100,00% 221 252 100,00% 114 138 100,00% 174 194

n - broj; CI - confidence interval, 95% interval povjerenja; P - statisticka znacajnost, t - studentov t test

Stopa hospitalne incidence nenamjernih povreda na 10.000 bolnicki lijecenih pacijenta, po
godinama u odnosu na pol za period 2018. — 2020. godina predstavljena je u tabeli 26.
Rezultati su pokazali znacajan pad oboljelih koji su bolnicki lije¢eni, gdje je od ukupnog
broja pacijenata za 3 godine posmatranja, u 2018. godini udio pacijenata bio 45,06% dok je
u poslednjoj godini posmatranja 2020. taj udio iznosio 15,94%. To se moze vidjeti i po
stopi incidence, koja je za 2018. godinu iznosila 226 bolni¢ki lije¢enih pacijenata od
nenamjerne povrede na 10.000 pacijenata, dok je u 2020. godinu ta stopa smanjena na 110.
Najveca stopa incidence nenamjernih povreda za pacijente koji su bolnicki lijeceni je
evidentirana u 2018. godini za djecu i adolescente muskog pola i iznosila je 290/10.000,
95% CI = 263-318. Posmatrajuci polnu strukturu, znacajno veci broj djece i adolescenata
muskog pola je lijeCen od nenamjernih povreda u svim godinama posmatranja, gdje se
stopa incidence smanjivala ravnomjerno. Koristeci t-test nezavisnih uzoraka pokazano da
nije postojala statisticki znacajna razlika izmedu incidenci muskog i Zenskog pola

(t=2,095, p>0,05) (Tabela 26).
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Slika 20. Stope hospitalne incidence nenamjernih povreda djece i adolescenata, dobi od <19
godina, po polu u periodu posmatranja
Posmatrajuéi sliku 20 uo¢avamo da su vrijednosti stopa incidence izmedu gornjeg i donjeg
kvartila, za tri godine posmatranja, bliske gornjem maksimumu, $to je znacajnije izraZzeno
za zenski pol. Takode vidimo da nema izdvojenih stopa incidence koje znacajno odudaraju
te da su stepeni rasutosti i asimetri¢nosti podataka jako mali i da su stope incidence za oba

pola ravnomjerno rasporedene (Slika 20).

5.2.2. Deskriptivne karakteristike bolnicki lijecenih pacijenata

Isptrazivanje je obuhvatilo 1336 djece 1 adolescenata uzrasta od 0 do 19 godina koji su bili
hospitalizovani zbog neke nenamjerne povrede u periodu od 2018. do 2020. godine.
Prosje¢na dob iznosila je 10,07+5,89 godina, a vecina pacijenata je bila muskog pola
(67,4%). Ispitanici su bili podjeljeni u dvije grupe u odnosu na dob, gdje je nesto vise bilo
hospitalizovanih u grupi adolescenata (53,8%) u odnosu na grupu djece (46,2%). Prema
mjestu boravka vise od polovine djece i adolescenata je bilo iz Banjalucke regije koja je
obuhvatila 19 opstina boravka (55,3%) u odnosu na ostala mjesta boravka prema drugim
geografskim regijama Republike Srpske. U tabeli 27 prikazana je raspodjela bolnicki

lijeCene djece i adolescenata prema polu, dobi i mjestu boravka.
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Tabela 27. Raspodjela bolnicki lijecene djece i adolescenata prema polu, dobi i mjestu boravka

Varijable n %
Pol (n=1336)
Muski 900 67,4
Zenski 436 32,6
Dob ispitanika (n=1336, M=10,07, SD=5,89)
Grupa djece <1 godin_e 51 3,8
(N=671, 46,2%) 1-4 god!ne 252 18,9
T 5 -9 godina 314 23,5
Grupa adolescenata 10 - 14 godina 326 24,4
(n=713,53,8%)  15.19 godina 393 29,4
Mjesto boravka prema geografskim regijama
Banjalucka regija (19 opstina) 739 55,3
Dobojsko-bjeljinska regija (11 opstina) 236 17,6
Isto¢nosarajevsko-zvornic¢ka regija (16 opstina) 188 141
Trebinjsko-focanska regija (9 opstina) 133 10,0
Boravak van opstina Republike Srspke 40 3,0

n - broj; M (mean) - srednja vrijednost; SD - standardna devijacija;

Raspodjela bolnicki lijeCenih pacijenata prema dobi u odnosu na razliCite uzroke
nenamjernih povreda predstavljena je u tabeli 28. 1z dobijenih rezultata evidentno je da u
grupi djece svih dobnih kategorija (<1 (70,6%), 1 do 4 (59,1%) i 5 do 9 godina (68,5%))
najvise ih je bilo hospitalizovano zbog padova, $to se moze reci i za grupu adolescenata ali
samo u dobi izmedu 10 do 14 godina (64,1%). Kod adolescenata u dobi od 15 do 19
godina od svih posmatranih uzroka najviSe je bilo onih koji su bolnicki lijeCeni zbog
povreda zadobijenih u saobrac¢ajnim nezgodama (62,6%), nakon ¢ega su slijedila povrede
uzrokovane padovima (33,6%). Kada je rijece o hospitalizaciji zbog utapanja u grupi djece
(5-9 godina), evidentirana su 3 slucaja dok se ova kategorija uzroka povreda nije viSe

javljala niti u jednoj dobnoj grupi.
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Tabela 28. Raspodjela bolnicki lijeenih pacijenata prema dobi u odnosu na uzrok nenamjernih
povrede

Dob u godinama Uzrok povrede n %
opekotine 12 23,5

utapanje 0 0,0

< od 1 godine trovanje 1 2,0
padovi 36 70,6

saobracajne nezgode 2 3,9
opekotine 41 16,3

utapanje 0 0,0
od1ldo4 trovanje 39 15,5
padovi 149 59,1

saobracajne nezgode 23 9,1

opekotine 6 19

utapanje 3 1,0

od5do9 trovanje 9 29
padovi 215 68,5
saobracajne nezgode 81 25,8

opekotine 6 1,8

utapanje 0 0,0

od 10 do 14 trovanje 9 2,8
padovi 209 64,1
saobracajne nezgode 102 31,3

opekotine 5 1,3

utapanje 0 0,0

od 15do 19 trovanje 10 25
padovi 132 33,6
saobracajne nezgode 246 62,6

n - broj;

Analiziraju¢i dobne grupe u odnosu na uzrok povrede iz slike 21 moze se vidjeti da su
djeca najcesce bila hospitalizovana zbog povreda koje su uzrokovane padom (64,83%),
dok su adolescenati naj€es¢e bolnicki lije€eni zbog povrede zadobijenih u saobrac¢ajnim
nezgodama (48,40%), nakon cega slijede padovi (47,43%). Djeca su c¢eSce bila
hospitalizovana zbog trovanja (7,94%) u odnosu na adolescente (2,64%). Nakon padova u
grupi djece najceS¢i razlog hospitalizacija bile su povrede uzrokovane saobracajnim
nezgodama (17,18%), zatim su slijedile hospitalizacije djece zbog opekotina sa 9,56%.
Uzmemo li u obzir hospitalizacije ¢ije su povrede uzrokovane utapanjem evidentirana su

tri slu¢aju na cjelokupnom uzorku i to u grupi djece.
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Dobne grupe u odnosu na uzroke hospitalizacija

saobracajne nesrece | 348 ¥ 48.40%

padovi | 341 b 47.43%
trovanja (195 2.64%
utapanja 6 0.00%
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Slika 21. Raspodjela bolnicki lije¢enih pacijenata prema dobnim grupama u odnosu na uzroke
nenamjernih povreda

U tabeli 29 predstavljena je raspodjela hospitalizovanih zbog nenamjernih povreda u
odnosu na JZU bolnicu, klinku/odjel. Djeca i adolescenti su bili hospitalizovani zbog neke
nenamjerne povrede u ukupno 10 JZU Republike Srpske sekundarnog i tercijarnog nivoa
zdravstvene zastite. Nesto vise od polovine je bilo hospitalizovano u UKC RS (51,4%),
zatim u Univerzitetskoj bolnici Foc¢a (11,4%), dok je u bolnicama u Prijedoru i Doboju bio
podjednak procenat hospitalizovanih zbog povreda/trovanja. Najmanje hospitalizovanih
zbog povrede/trovanja je registrovan u bolnicama u Nevesinju (0,2%), Gradisci (0,4%) i
Zvorniku (0,6%). Najveéi broj hospitalizovane djece i adolescenata lijeCeno je na

hirur§kim klinikama/odjelima.
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Tabela 29. Raspodjela hospitalizovanih zbog nenamjernih povreda u odnosu na bolnicu,
klinku/odjel

Varijable n %

JZU* Klini¢ki centar/bolnice

UKC RS* 687 51,4
Univerzitetsla bolnica Foca 152 11,4
JZU bolnica Bjeljina 39 2,9

JZU bolnica Trebinje 43 3,2

JZU bolnica Prijedor 133 10,0
JZU bolnica Gradiska 5 0,4
JZU bolnica I.Sarajevo 126 9,4
JZU bolnica Zvornik 8 0,6

JZU bolnica Doboj 140 10,5
JZU bolnica Nevesinje 3 0,2
Klinike/odjeli

Djecija hirurgija 451 33,8
CUM* 45 3,4
Hirurske klinike/odjeli 639 47.8
Pedijatrija 131 9,8
Anestezija, reanimacija i intenzivno lije¢enje 24 1,8
Nehirurske klinike/odjeli 46 3,4

*JZU - Javna zdravstvena ustanova; *UKC RS - Univerzitetski klinicki centar Republike Srpske; *CUM -
Centar urgentne medicine;

Tabela 30 prikazuje rezultate raspodjele hospitalizovanih pacijenata prema bolnicama u
odnosu na uzroke povrede/trovanja. Raspodjela hospitalizovanih u JZU u odnosu na
nenamjerne povrede/trovanja pokazala je da postoji statisticki znacajna razlika izmedu
posmatranih varijabli (x>=372,305, p<0,001). Od svih JZU najvise je bilo lije¢enih u UKC
RS (51,4%), pri ¢emu su djeca i adolescenti naj¢esce hospitalizovani zbog povreda koje su
nastale kao posljedica pada (57,5%), zatim su slijedili hospitalizovani u Univerzitetskoj
bolnici u Foci sa procentualnom zastupljenos¢u od 11,4%, pri ¢emu je su povrede

uzrokovane padom bio prvi razlog hospitalizacija (69,7%) (Tabela 30).
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Tabela 30. Raspodjela hospitalizovanih u JZU u odnosu na nenamjerne povrede

Varijable Opekotine Utapanja Trovanja Padovi SN Uk. )fj
JZU* UKC/bolnice

* n 53 0 25 395 214 687
UKCRS % 77 0,0 3,6 575 311 514
Univerzitetska n 10 0 0 106 36 152
bolnica Foca % 6,6 0,0 0,0 69,7 23,7 11,4
JZU bolnica n 1 0 7 19 12 39
Bjeljina % 2,6 0,0 17,9 48,7 30,8 2,9
JZU bolnica n 5 0 0 21 17 43
Trebinje % 11,6 0,0 0,0 48,8 39,5 3,2
JZU bolnica n 1 2 10 59 61 133
Prijedor % 0,8 15 75 44,4 45,9 10,0
JZU bolnica n 0 1 4 0 0 5 372,30
Gradiska % 0,0 20,0 80,4 0,0 0,0 04 <0,001
JZU bolnica n 0 0 10 71 45 126
|.Sarajevo % 0,0 0,0 7.9 56,3 35,7 9,4
JZU bolnica n 0 0 7 1 0 8
Zvornik % 0,0 0,0 87,5 12,5 0,0 0,6
JZU bolnica n 0 0 4 69 67 140
Doboj % 0,0 0,0 2,9 49,3 479 10,5
JZU bolnica n 0 0 1 0 2 3
Nevesinje % 0,0 0,0 33,3 0,0 66,7 0,2
Ukupno n 70 3 68 741 454 1336

% 52 0,2 51 55,5 34,0 100

*JZU - Javna zdravstvena ustanova; *UKC RS - Univerzitetski klini¢ki centar Republike Srpske; SN -

saobrac¢ajne nezgode;

5.2.3. Uzroci nenamjernih povreda bolnicki lijeenih pacijenata

U trogodiSnjem periodu posmatranja, najéeséi uzrok povreda kod bolnic¢ki lijecenih

pacijenata su bili padovi (55,5%), nakon ¢ega su slijedile povrede uzrokovane

saobra¢ajnim nezgodama (34,0%). Od svih uzroka nenamjernih povreda najmanje je bilo

bolnicki lijeceno zbog posljedica utapanja gdje su registrovana 3 sluc¢aja, dok je procenat

hospitalizovanih zbog opekotina iznosio 5,2%, nakon ¢ega su slijedila trovanja (5,1%)

(Slika 22).
Uzroci povreda/trovanja bolnjfki lijeenih pacijenata
> aded 0 ;2"0 68
5 o 5,09%
33,98%

:
{
‘ —

Opekotine Utapanja Trovanja Padovi  w Saob.nez,

Slika 22. Uzroci nenamjernih povreda hospitalizovanih pacijenata
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Deskriptivne karakteristike hospitalizovanih pacijenata u odnosu na uzrok povrede

Deskriprivne karakteristike hospitalizovanih u odnosu na uzroke povreda predstavljeni su u

tabeli 31.
Tabela 31. Deskriprivne karakteristike hospitalizovanih u odnosu na uzroke povrede/trovanja
Opekotine Utapanje Trovanje Padovi Sr?:zb' Ukupno XZ
Varijable n=70, n=3, n=68,  n=741  n=454, n=1336, p
5,2% 0,2% 5,1% 555%  34,0%  100,0%
Dob
< od 1 god 12 0 1 36 2 51
: 23,5% 0,0% 2.0% 70,6%  39%  100,0%
41 0 39 149 23 252
odldo4 16.3% 0,0% 155%  591%  91%  100%
6 3 9 215 81 314
od5do3 1.9% 1,0% 20%  685%  258% 10006 0001
6 0 9 209 102 326
od 10 do 14 1.8% 0.0% 2 8% 641%  313%  100%
5 0 10 132 246 393
0d 15do 19 1.3% 0,0% 25%  336%  626%  100%
Dobne grupe
Dieca 59 3 49 400 106 617
J 9,56% 0,49% 794%  6483% 1718%  100% 40,
Adolescenti 11 0 19 341 348 719 ’
1,53% 0,0% 264%  4743% 4840%  100%
Pol
Muki 47 2 34 512 305 900
5,2% 0,2% 3,8% 56,9%  33,9% 100% < 0.05
onski 23 1 34 229 149 436 '
5,3% 0,2% 7.8% 525%  34.2% 100%
Mjesto boravka prema geografskim regijama RS
Banjalucka 43 3 38 408 247 739
regija 5,8% 0,4% 5,1% 55,2%  33,44%  100%
a‘;ﬁ‘l’rﬁ'ﬁg 7 0 13 118 08 236
regila 3,0% 0,0% 5,5% 50,0%  415% 100%
regija 4,8% 0,0% 8,0% 55,3%  31,9% 100% '
Trebinjsko- 10 0 2 85 36 133
fg;%r;ka 7,5% 0,0% 1,5% 63,9%  27.1% 100%
Boravak van 1 0 0 26 13 40
opitina RS 2.5% 0,0% 0,0% 65,0%  352% 100%

n - broj; 2 - Chi-square test - Hi kvadrat test; P - statisticka znagajnost;

U ukupnom uzorku (n=1336) posmatrajuci sve deskriptivne karakteristike ispitanika u

odnosu na svih pet uzroka povreda koji su doveli do hospitalizacija najzastupljenije su bile

povrede uzrokovane padovima sa ukupnim udjelom od 55,46%. Adolescenti su bili ¢esce

hospitalizovani od djece zbog nenamjernih povreda trovanja, pri ¢emu je ta razlika bila
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statisti¢ki znacajna (p<0,001). Najces¢i razlog hospitalizacija u grupi adolescenata su skoro
podjednako bile povrede uzrokovane saobrac¢ajnim nezgodama (48,40%) i1 padovima
(47,43%), dok je u grupi djece njih 64,83% bilo hospitalizovano zbog povrede
uzrokovanih padom. Uzmemo li u obzir polnu strukturu mozemo vidjeti da su mnogo
¢eSce bili hospitalizovani djecaci (67,4%) u odnosu na djevojcice, te se ta razlika pokazala
statisti¢ki znacajnom u korist muskog pola (p<0,05). Na cjelokupnom uzorku najveéi broj
hospitalizovanih u odnosu na mjesto boravka, kategorizovano prema geografskim regijama
Republike Srpske, bilo je iz Banjalucke regije, pri ¢emu nije postojala statisticki znacajna
razlika izmedu mjesta boravka i uzroka nenamjernih povreda (}*=25,553, p=0,061,
p>0,05). Izmedu parametara demografskih karakteristika ispitanika kao S§to su dob
(x*=403,937, p<0,001), dobne grupe (x>=176,08, p<0,001) i pol (x¥*=10,346, p=0,035,
p<0,05) u odnosu na uzroke nenamjernih povreda/trovanja koji su doveli do

hospitalizacija, pokazano je da je postojala statisticki znacajna razlika (Tabela 31).
5.2.4. Faktori rizika za nastanak povrede — bolnicko lijeCenje

Obzirom da su padovi identifikovani kao naj¢es¢i uzrok povreda (55,5%) u ukupnom
uzorku, multivarijantnom logistickom regresijom analizirali smo uticaj pojedinih faktora
kao prediktore za nastanke razliitih uzroka povreda u odnosu na karakteristike
hospitalizovanih pacijenata, gdje smo kao referentnu vrijednost posmatrali padove. Kod
djeca i adolescenti koji su bili na hospitalizaciji a ¢ije su povrede uzrokovane opekotinama
I utapanjem, prema fakotrima rizika nije registrovana statisti¢ki znacajna razlika u odnosu

na referentnu kategoriju (Tabela 32).
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Tabela 32. Faktori rizika hospitalizovanih pacijenata zbog opekotina i utapanja

. Cl1 95%

Faktori OR Donji Gornji P
Dob
<1 7,503 0,903 62,354 0,062
ldo4 0,942 0,080 11,026 0,962
5do9 0,944 0,081 11,041 0,963
10 do 14 1,650E-07 0,000 - 0,993
15do 19 Reference
Pol

Opekotine 1}/[u§ki' 1,045 0,583 1,875 0,882
Zenski Reference
Mijesto boravka prema geografskim regijama RS
Banjalucka regija 2,747 0,322 23,459 0,356
Dobojsko-bjeljinska regija 1,509 0,156 14,605 0,722
Istocnosarajevsko- 2,063 0219 19428 0527
zvornicka regija
Trebinjsko-focanska regija 3,294 0,348 31,150 0,298
Opstine van RS Reference
Dob
<1 0,298 0,298 0,298
ldo4 0,265 0,000 - 1,000
5do9 0,397 0,000 - 1,000
10 do 14 0,412 0,000 - 1,000
15do 19 Reference
Pol

Utapanja I}/Iuéki. 1,406 0,116 17,004 0,789
Zenski Reference
Mijesto boravka prema geografskim regijama RS
Banjalucka regija 2,521 0,000 - 1,000
Dobojsko-bjeljinska regija 0,000 0,000 - 0,999
Istocnosarajevsko- 0,000 0,000 : 0,999
zvornicka regija
Trebinjsko-fo¢anska regija 0,000 0,000 - 0,999
Opstine van RS Reference

OR - odds ratio - odnos $ansi; Cl - confidence interval - interval povjerenja; P - statisticka znadajnost;
Reference - referentna kategorija;

U tabeli 33 su prikazani faktori rizika hospitalizovanih pacijenata zbog trovanja i
saobracajnih nezgoda. Multivarijanta logisticka regresiona analiza pokazala je da su djeca
dobi od 1 do 14 godina imala znacajno manje Sansi da se povrijede od saobracajnih
nezgoda i budu hospitalizovana u odnosu na padove (OR=0,015; 95% CI=0,003-0,068;
p<0,001; OR=0,037; 95% CI=0,014-0,099; p<0,001; OR=0,095; 95% CI=0,045-0,200;
p<0,001; OR=0,206; 95% C1=0,100-0,426; p<0,001;). Kod djece i adolescenata koji su bili
na hospitalizaciji zbog trovanja, prema fakotrima rizika nije registrovana statisticki

znacCajna razlika u odnosu na referentnu kategoriju.
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Tabela 33. Faktori rizika hospitalizovanih pacijenata zbog trovanja i saobracajnih nezgoda

. Cl195%

Faktori OR Donji Gornji
Dob
<1 0,239 0,020 2,818 0,255
1do4 0,984 0,174 5,575 0,985
5do9 0,353 0,046 2,705 0,316
10do 14 0,921 0,141 6,024 0,931
15do 19 Reference
Pol

Trovanja 1§/Iu§ki' 0,507 0,298 0,862 0,012
Zenski Reference
Mjesto boravka prema geografskim regijama RS
Banjalucka regija 11396130,272 0,000 - 0,994
Dobojsko-bjeljinska regija 14325193,280 0,000 - 0,994
izg’ij?:"saraj evsko-zvomicka  15401168,761 0,000 - 0,994
Trebinjsko-fo¢anska regija 2977026,231 0,000 - 0,995
Opstine van RS Reference
Dob
<1 0,015* 0,003 0,068 0,000
ldo4 0,037* 0,014 0,099 0,000
5do9 0,095* 0,045 0,200 0,000
10do 14 0,206* 0,100 0,426 0,000
15do 19 Reference
Pol

Saobracajne Muski 0,754 0,568 1,000 0,050

nezgode Zenski Reference
Mjesto boravka prema geografskim regijama RS
Banjalucka regija 1,458 0,687 3,092 0,326
Dobojsko-bjeljinska regija 2,173 0,982 4,807 0,055
}‘Zgoijé:osaraj evsko-zvornicka 1,090 0,485 2,452 0,834
Trebinjsko-fo¢anska regija 0,951 0,407 2,222 0,908
Opstine van RS Reference

OR - odds ratio - odnos $ansi; Cl - confidence interval - interval povjerenja; P - statisticka znacajnost;

Reference - referentna kategorija;
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Mjesto nastanka povrede bolni¢ki lije¢enih pacijenata i aktivnost u odnosu na uzroke
povreda

Prema mjestu nastanka povrede u odnosu na uzroke povreda na ukupnom uzoraku
najzastupljeniji su bili hospitalizovani sa neozna¢enim mjestom dogadaja (n=899; 67,3%),
a nakon toga slijedilo je nespecificirano mjesto dogadaja (n=203; 15,2%), dok je cesta bila
dominantna za povrede uzrokovane saobrac¢ajnim nezgodama i padovima (n=107; 8%).
Ukupan broj povreda koji je nastaja u kuci iznosi je 104 (7,8%) pri ¢emu su najcesce
nastajale povrede uzrokovane padovima (n=86), zatim opekotinima (n=15) i vrlo mali broj
trovanja (n=3). Posmatraju¢i mjesta nastanka povrede u odnosu na uzroke
povreda/trovanja pokazano je da je postojala visoka statistiki znacajna razlika izmedu
posmatranih varijabli (y“=1895,352, p<0,001) (Slika 23).

Mjesto nastanka povrede/trovanja

sportski teren 12

gkola 8
== 3§
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Slika 23. Mjesto nastanka povrede bolnicki lije¢enih pacijenata

Na slici 24 prikazani su rezultati koji su se odnosili na aktivnost djece i adolescenata
tokom zadobijanja povrede u odnosu na svih pet uzroka nenamjernih povreda. Najveci broj
je bio onih ¢ija aktivnost nije bila oznacena (n=881; 65,9%) kao i onih ¢ija je aktivnost
definisana kao nespecificirana (n=393; 29,4%), a zatim slijedi povreda nastala u slobodno
vrijeme (n=33; 2,5%) i sportske aktivnosti (n=24; 1,8%). Rezultati y2 testa su pokazali da
je postojala visoka statisticki znaCajna razlika izmedu aktivnosti hospitalizovanih

pacijenata i uzroka koji su doveli do povreda (¥2=227,231, p=0,000, p<0,001).
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Slika 24. Aktivnost djece i adolescenata tokom zadobijanja povrede u odnosu na svih pet uzroka
nenamjernih povreda/trovanja

Mjesto nastanka povrede bolnicki lijeCenih pacijenata i aktivnost u odnosu na teZinu
povrede i ishod tokom lijecenja

Prema mjestu nastanka povrede u odnosu na tezinu povreda na ukupnom uzoraku
najzastupljeniji su bili hospitalizovani sa neozna¢enim mjestom dogadaja i
nespecificiranim mjesto dogadaja. Povrede koje su prema tezini kategorizovane na
umjerene najcesce su se deSavala na cesti (9,7%) 1 u kuci (9,4%). Veliki broj umjerenih,
teskih i fatalnih povrede nisu imale oznafeno mjesto dogadaja. Posmatraju¢i mjesto
nastanka povrede bolnicki lije¢enih pacijenata u odnosu na tezinu povrede pokazano je da
je postojala statisticki znacajna razlika izmedu posmatranih varijabli (x°=43,216, p=0,001,
p<0,05), pri ¢emu su koeficijent kontingencije (C=0,177, p<0,05) i Kramerov koeficjent
(V=0,104, p<0,05) pokazali da postoji veoma slaba povezanost izmedu posmatranih
varijabli ali ipak na statisticki zna¢ajnom nivou.

Prema mjestu nastanka povrede u odnosu na ishod tokom lije¢enja na ukupnom uzoraku
najzastupljeniji su bili pacijenti koji su otpusteni kuéi sa neoznacenim (n=834; 67,0%) i
nespecificiranim mjestom dogadaja (n=190; 15,3%). Sve povrede sa fatalnim ishodom
nisu imale evidentirano mjesto dogadaja (n=7; 100%). Povrede ¢iji je ishod bio
lijeCen/otpusten kué¢i prema mjestu dogadaja odnose se na povrede koje su najcesce
nastajale na cesti (n=104; 8,4%) i u kucu (n=97; 7,8%). Posmatraju¢i mjesto nastanka
povrede bolnicki lijeCenih pacijenata u odnosu na ishod tokom lije¢enja pokazano je da je

postojala statisti¢ki znacajna razlika izmedu posmatranih varijabli (y*=42,648, p=0,001,
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p<0,05), pri ¢emu su koeficijent kontingencije (C=0,176, p<0,05) i Kramerov koeficjent
(V=0,103, p<0,05) pokazali da postoji veoma slaba povezanost izmedu posmatranih

varijabli ali ipak na statisticki znacajnom nivou.

Duzina trajanja hospitalizacije djece i adolescenata u odnosu na uzroke povreda

U trogodiSnjem periodu posmatranja od 2018. do 2020. godine potroSeno je ukupno 4866
bolnickih dana zbog nenamjernih povreda/trovanja. Budu¢i da je moguci raspon duzine
trajanja hospitalizacije iznosi od 0 do 144 dana, mozemo vidjeti da su pacijenti u prosjeku
lezali u bolnici 3,66 dana. Prosjecna duzina hospitalizacije zbog nenamjernih povreda po
godinama i ukupno za period posmatranja predstavljena je u tabeli 34.

Tabela 34. Prosjena duZina trajanja hospitalizacije zbog nenamjernih povreda/trovanja po
godinama

Variiable N Min Max M SD
J (dani)  (dani) (dani) (dani) (dani)
2018. godina 2163 0 40 3,60 4,46
2019. godina 1809 0 41 3,47 4,20
2020. godina 914 0 144 4,29 10,42
Ukupna duZina trajanja 4886 0 144 366 577

hospitalizacije 2018. - 2020.

N - broj, M (mean) - prosjecna vrijednost; SD - standardna devijacija; Min. - minimalna vrijednost; Max. -
maksimalna vrijednost;

Djeca i adolescenti su u prosjeku najduze bili na lijeCenju zbog povreda uzrokovanih
opekotinama oko 9 dana (M=9,27+16,88), zatim utapanjem oko 8 dana (M=8,66+8,95),
dok je lijeCenje zbog povreda uzrokovanih u saobra¢ajnim nezgodama trajalo u prosjeku
oko 4 dana (M=4,06+5,40). lako su padovi bili najbrojnija kategorija zbog njih se u
prosjeku bolnicki lijecilo oko 3 dana (M=3,02+3,28) a najkarace su trajale hospitalizacije
zbog trovanja (M=1,08+1,44). Bolji pregled raspodjele prosjecnih vrijednosti duZine
trajanja hospitalizacije zbog razli¢itih uzroka povreda/trovanja po godinama predstavljeni

su u nastavku rezultata (Tabela 35).

86



Tabela 35. Prosje¢no duzina trajanja hospitalizacije u bolnicama zbog povreda po godinama

Trajanje Trajanje Trajanje Ukupno
Nenamjerne povrede lijecenja 2018.  lijecenja 2019. lijecenja 2020. 2018.-2020.
(dani) (dani) (dani) (dani)
N 241 159 249 649
Opekotine M 7,77 7,57 13,83 9,27
SD 5,25 4,47 31,76 16,88
Min-Max 1-31 1-17 0-144 0-144
N - 26 - 26
Utapanja - 8,66 : 8,66
SD - 8,95 - 8,95
Min-Max - 0-21 - 0-21
N 29 66 28 123
Trovanja M 1,38 1,88 2,33 1,80
SD 1,04 1,28 2,21 1,46
Min-Max 0-4 0-6 0-8 0-8
N 1119 896 229 2244
Padovi M 3,04 2,99 3,09 3,02
SD 3,09 3,52 3,13 3,28
Min-Max 0-34 0-41 0-19 0-41
N 774 662 408 1844
Saobracéajne M 4,25 4,06 3,74 4,06
nezgode SD 6,09 5,02 4,67 5,40
Min-Max 0-40 0-31 0-34 0-40

N - broj, M (mean) - prosjecna vrijednost; SD - standardna devijacija; Min. - minimalna vrijednost; Max. -
maksimalna vrijednost;

Ucestalost hospitalizacija djece i adolescenata zbog nenamjernih povreda/trovanja u
odnosu na mjesece prikazana je na slici 25. Djeca i adolescenti su naj¢esée bili primani na
bolni¢ko lijeCenje u avgustu mjesecu (n=151; 11,30%). Najveci procenat hospitalizacija
zbog nenamjernih povreda bio je tokom ljetnih mjeseci u junu, julu i avgustu sa
zastupljenos¢u od 32,00%, nakon ¢ega su slijedile hospitalizacije tokom proljeca (mart,
april i maj) sa zastupljenoSc¢u sa 26,60%. Najmanje djece i adolescenata je primljeno na
bolni¢ko lijeCenje tokom zimskih (decembar, januar, februar) (18,60%) i jesenjih mjeseci
(septembar, oktobar i novembar) (22,70%). Hospitalizacije ¢iji je razlog bio nastanak
povreda zbog pada i saobracajnih nezgoda su se najéeS¢e deSavale u vrijeme ljetnjih
mjeseci (od juna do avgusta) u odnosu na ostale mjesece, dok su hospitalizacije zbog
trovanja i povreda zadobijenih zbog opekotina podjednako bile zastupljene tokom svih

mjeseci. Pokazano da je postojala statisticki znacajna razlika u nastanku povrede/trovanja u

odnosu na mjesec hospitalizacije (3>=68,283, p=0,01, p<0,05).
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Slika 25. Ucestalost hospitalizacija zbog nenamjernih povreda po mjesecima od 2018. — 2020.

U tabeli 36 su predstavljeni rezultati ucestalosti hospitalizacija zbog nenamjernih

povreda/trovanja po godinama u odnosu na uzroke. U 2018. godini broj hospitalizovanih

pacijenata zbog nenamjernih povreda bio vec¢i (n=602; 45,1%) nego u ostalim godinama.

Primjetan je znacajan pad bolnicki lijecenih pacijenata u periodu, od 2019. (n=521; 39,0%)

do 2020. (n=213; 15,9%). Posmatramo li najceS¢e uzroke hospitalizovanih zbog

nenamjernih povreda/trovanja evidentno je da su padovi u 2018. godini bili sa najve¢om

procentualnom zastupljenos¢u sa 61,1%, zatim u 2019. godini (57,4%), dok su u 2020.

godini na prvom mjestu bile saobracajne nezgode sa 51,2% a na drugom mjestu padovi sa

34,7%. Rezultati Hi kvadrat testa su pokazali da je postojala statistiCi znacajna razlika

izmedu pacijenata po godinama hospitalizacije u odnosu na uzroke (¥>=58,671, p=0,000,

p<0,001).

Tabela 36.U¢estalost javljanja nenamjernih povreda po godinama

Opekotine Utapanje Trovanje

Padovi

SN

Ukupno

Godina =70, n=3 n=68,  n=741, =454, n=1336 JI{DZ
5,29% 02%  51%  555% 34.0% 100,0%
potg T 31 0 21 363 182 602
o 51 0.0 35 611 30,2 451
0 21 3 35 299 163 521
2019. 040 0.6 6.7 574 313 390 <0001
2020, 7 18 0 12 74 109 213
% 85 0.0 5.6 347 51.2 159

n - broj; 2 - Chi-square test - Hi kvadrat test; P - statisticka zna¢ajnost;
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5.2.5. Priroda povreda bolnicki lije¢enih pacijenata

U tabeli 37 su prikazani rezultati prirode povrede hospitalizovane djece i adolescenata u
odnosu na dob. Uzmemo li u obzir dobijene podatke mozemo vidjeti da kod
hospitalizovanih pacijenata najviSe su bile zastupljene povrede glave (37,4%), pri ¢emu su
najugrozenija bila adolescenti i to dobne grupa od 15 do 19 godina (33,7%). Pored povreda
glave, najvise su zastupljene povrede gornjih (25,1%) i donjih ekstremiteta (10,9%), gdje
se isti¢u povrede gornjih ekstremiteta i to u grupi djece dobi od 5 do 9 godina (42,1%) i u
grupi adolescenata dobi od 10 do 14 godina (32,1%). Daljom statistickom analizom
pokazano je da je postojala visoka statisticki znacajna razlika kada posmatramo prirodu
povrede u odnosu na dob djece i adolescenata (y?=442,836, p<0,001) (Tabela 37).
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Tabela 37. Priroda povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu na dob

Dob u godinama

Priroda povrede i _ ) 15 - 19 xr
(S00-T98) <odl 1_ 4 5-9 10- 14 : Ukupno p
Djeca Adolescenti

Saobracdajne nezgode, Padovi

Regija tijela

Povrede glave n 26 91 103 111 168 499

(S00-S09) % 52 18,2 20,6 22,2 33,7 37,4

Povrede vrata n 0 2 0 4 14 20

(S10-S19) % 0,0 10,0 0,0 20,0 70,0 15

Povrede grudnog N 0 1 4 11 14 30

kosa (S20-S29) % 0,0 33 13,3 36,7 46,7 2,2

Povrede n 0 8 15 15 42 80

abdomena,

lumbalnog dijela

Kicme i karlice % 0,0 10,0 18,8 18,8 52,5 6,0

(S30-S39)

Povrede gornjih n 0 34 141 121 39 335

ekstremiteta

(S40-569) % 0,0 10,1 42,1 36,1 11,6 25,1

Povrede donjih n 2 16 16 39 73 146

ekstremiteta

(S70-599) % 1,4 11,0 11,0 26,7 50,0 10,9

Povrede vise n 0 0 4 1 3 8

predjela tijela < 0,001

(TO0-TO7) % 0,0 0,0 50,0 12,5 37,5 0,6

Opekotine, Trovanja, Utapanja

Opekotine prema  n 9 37 5 4 5 60

lokalizaciji

(T20-T25) % 15,0 61,7 8,3 6,7 8,3 4,5

Opekotine u vise n 3 4 1 2 0 10

neoznacenih

predjela tijela % 30,0 40,0 10,0 20,0 0,0 0,7

(T29-T32)

Trovanje n 1 22 4 4 6 37

lijekovima

(T36-T50) % 2,7 59,5 10,8 10,8 16,2 2,8

Trovanje n 0 13 3 5 3 24

supstancama

nemedicinskog

porijeka % 0,0 54,2 12,5 20,8 12,5 1,8

(T51-T65)

Posledice povreda N 10 24 18 9 26 87

(T90-T98) % 11,5 27,6 20,7 10,3 29,9 6,5

UKUDNG n 51 252 314 326 393 1336
P % 38 189 235 24,4 204 100,0

n - broj; »? - Chi-square test - Hi kvadrat test; P - statisti¢ka znacajnost;
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Posmatramo li prirodu povrede u odnosu na pol, rezultati su pokazali da je muski pol bio
dva puta viSe zastupljen u odnosu na djevojcice (Tabela 38), pokazano je da je postojala
statisticki znacajna razlika (y?=34,015, p<0,001), gdje se procentulno najvise isti¢u

povrede glave kod djecaka (64,7%).

Tabela 38. Priroda povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu na pol

Priroda povrede (S00-T98) — Pol < : Ukupno z
Muski Zenski P
Saobracdajne nezgode, Padovi
Regija tijela
n 323 176 499
Povrede glave (S00-S09) % 64.7 353 1000
n 17 3 20
Povrede vrata (S10-S19) % 85.0 15,0 1000
Povrede grudnog kosa (S20-S29) 02) 7?7 5 ; 3 13(()), 0
Povrede abdomena, lumbalnog n 44 36 80
dijela ki¢me i karlice (S30-S39) % 55,0 45,0 100,0
Povrede gornjih ekstremiteta n 249 86 335
(S40-S69) % 74,3 25,7 100,0
Povrede donjih ekstremiteta n 108 38 146
(S70-S99) % 74,0 26,0 100,0
Povrede vise predjela tijela n 7 1 8 <0,001
(T00-TO7) % 87,5 12,5 100,0
Opekotine, Trovanja, Utapanja
Opekotine prema lokalizaciji n 41 19 60
(T20-T25) % 68,3 31,7 100,0
Opekotine u vise neozna&enih n 6 4 10
predjela tijela (T29-T32) % 60,0 40,0 100,0
- . n 21 16 37
Trovanje lijekovima (T36-T50) % 56.8 432 1000
Trovanje supstancama n 11 13 24
nemedicinskog porijeka (T51-T65) % 45,8 54,2 100,0
. n 50 37 87
Posledice povreda (T90-T98) % 575 425 1000
Ukupno n 900 436 1336
% 67,4 32,6 100,0

n - broj; 2 - Chi-square test - Hi kvadrat test; P - statisticka znagajnost;
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Priroda povrede bolnic¢ki lije¢enih pacijenata u odnosu na mjesto boravka i
regionalnu distribuciju JZU

Ukoliko posmatramo prirodu povrede u odnosu na mjesto boravka prema geografskim
regijama mozemo re¢i da je postojala statisticki znacajna razlika izmedu posmatranih
varijabli (x?=124,901, p<0,001). U odnosu na mjesto boravka, Banjalucka regija je
najzastupljenija pri ¢emu su najdomnantnije povrede gornjih ekstremiteta (59,7%) i

povrede glave (50,3%).

Ukoliko posmatramo priorodu povrede u odnosu na regionalnu distribuciju po klinickim
centrima 1 bolnicama u Republici Srpskoj pokazano je da je postojala statisticki znacajna
razlika izmedu posmatranih varijabli (y2=668,412, p<0,001). Prema regionalnoj
distribuciji po bolnicama Republike Srpske rezultati su pokazali da je u UKC RS najvise
bilo hospitalizovanih zbog povreda glave (44,7%) a zatim u JZU Bolnica |. Sarajevo
(14,2%). Povrede gornjih ekstremiteta (S40-S69) su takode bile najzastupljenije u UKC RS
sa 59,1% nakon ¢ega su slijedile povrede donjih ekstremiteta (38,4%).

Priroda povrede bolni¢ki lije¢enih pacijenata u odnosu na tezinu povrede

U tabeli 39 predstavljeni su rezultati prirode povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu
na tezinu povrede pri ¢emu je izmedu posmatranih varijabli pokazano da je postojala
visoka statisticka znadajnost (x>=318,963, p<0,001). Koeficijent kontingencije ukazuje na
statisticki znacajnu umjerenu povezanost izmedu ovih varijabli (C=0,439, p<0,001), dok
Kramerov koeficijent ukazuje na nesto slabiju ali takode statisticki znacajnu povezanost
(V=0,282, p<0,001). Najzastupljenije su bile povrede glave koje su prema tezini
kategorizovane na umjerene (78,2%). Na ukupnom uzorku procenat teski povreda iznosio
je 21,5%, pri €emu se isti€u povrede gornjih ekstremiteta (35,2%). Povrede sa smrtnim
ishodom koje su kategorizovane na fatalne povrede najvise su nastajale kao posljedica

povreda glava i viSestrukih povreda (Tabela 39).
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Tabela 39. Priroda povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu na tezinu povrede

Priroda povrede TeZina povrede Ukuono X

(S00-T98) Laka  Umjerena  Teska Fatalna P P

Saobracdajne nezgode, Padovi

Regija tijela

Povrede glave n 56 390 50 3 499

(S00-S09) % 11,2 78,2 10,0 0,6 37,4

Povrede vrata n 3 17 0 0 20

(S10-S19) % 15,0 85,0 0,0 0,0 15

Povrede grudnog N 1 28 1 0 30

kosa (520-S29) % 3,3 93,3 3,3 0,0 2,2

Povrede

abdomena, n 3 56 20 1 80

lumbalnog dijela

kicme i karlice % 338 70,0 25,0 1,3 6,0

(S30-S39)

Povrede gornjih n 15 202 118 0 335

ekstremiteta

(S40-569) % 4,5 60,3 35,2 0,0 25,1

Povrede donjih n 6 86 53 1 146

ekstremiteta

(S70-599) % 4,1 58,9 36,3 0,7 10,9

Povrede vise n 1 5 0 2 8

predjela tijela o

(T00-TO7) % 12,5 52,5 0,0 25,0 0,6 < 0.001

Opekotine, Trovanja, Utapanja '

Opekotine i noo0 25 35 0 60

razjedi, prema

lokalizaciji

(T20-T25) % 0,0 41,7 58,3 0,0 4,5

Opekotine | noo0 4 6 0 10

razjedi u vise

neoznacenih

predjela tijela % 0,0 40,0 60,0 0,0 0,7

(T29-T32)

Trovanje n 3 33 1 0 37

lijekovima

(T36-T50) % 8,1 89,2 2,7 0,0 2,8

Trovanje

supstancama n 2 22 0 0 24

nemedicinskog

porijeka % 83 91,7 0,0 0,0 1,8

(T51-T65)

Posledice n 18 66 3 0 87

povreda/trovanja

(T90-T98) % 20,7 75,9 34 0,0 6,5

UKUDNO n 108 934 287 7 1336
P % 8,1 69,9 21,5 0,5 100,0

n - broj; 2 - Chi-square test - Hi kvadrat test; P - statisticka znagajnost;
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Priroda povreda hospitalizovanih pacijenata u odnosu na ishod tokom lijecenja u
bolnici

U tabeli 40 predstavljeni su rezultati prirode povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu
ishoda tokom lijecenja u bolnicama pri ¢emu je izmedu posmatranih varijabli pokazano da
je postojala statisticki zna¢ajna razlika (°=132,297, p<0,001), pri ¢emu koeficijent
kontingencije (C=0,300, p<0,001) i Kramerov koeficijent (V=0,182, p<0,001) ukazuje na
nesto slabiju ali takode statisticki znacajnu povezanost. Najzastupljenije su bile povrede
glave koje su prema ishodu lijeCenja rezultirale otpustom kuéi (n=457, 91,6%). Na
ukupnom uzorku procenat pacijenata lije¢enih pa otpustenih kuéi iznosio je 93,1%.
Povrede sa smrtnim ishodom najvise su nastajale kao posljedica povreda glava i
viSestrukih povreda, dok je 5,8% bilo premjestaja u drugu bolnicu takode zbog povreda

glave (Tabela 40).

94



Tabela 40. Priroda povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu na ishod tokom lije¢enja u
bolnicama

Ishod tokom lije¢nja u bolnicama

Lijecenje /

Priroda povrede okoné¢ano .

] Otpust e - smrtni Ukupno
(S00-T98) fuéi Premjestaj  protivno ishod P

savjetu
ljekara

Saobracdajne nezgode, Padovi
Regija tijela
Povrede glave n 457 29 10 3 499
(S00-S09) % 91,6 5,8 2,0 0,6 37,4
Povrede vrata n 18 1 1 0 20
(S10-S19) % 90,0 5,0 5,0 0,0 15
Povrede grudnog N 27 1 2 0 30
kosa (S20-S29) % 90,0 3,3 6,7 0,0 2,2
Povrede
lumbalnog dijela
ki¢me i karlice % 88,8 10,0 0,0 1,3 6,0
(S30-S39)
Povrede gornjih n 324 7 4 0 335
ekstremiteta
(S40-569) % 96,7 2,1 1,2 0,0 25,1
Povrede donjih n 141 2 2 1 146
ekstremiteta
(570-599) % 96,6 1,4 1,4 0,7 10,9
Povrede vise n 6 0 0 2 8
predjela tijela
(T00-TO7) % 75,0 0,0 0,0 25,0 0,6 < 0,001
Opekotine, Trovanja, Utapanja
Opekotine prema n 58 1 1 0 60
lokalizaciji
Opekotineu vise n 9 0 1 0 10
neoznacenih
predjela tijela % 90,0 0,0 10,0 0,0 0,7
(T29-T32)
Trovanje n 32 4 1 0 37
lijekovima
(T36-T50) % 86,5 10,8 2,7 0,0 2,8
Trovanje
supstancama n 23 0 1 0 24
nemedicinskog
porijeka % 958 0,0 4,2 0,0 1,8
(T51-T65)
Posledice n 78 6 3 0 87
povreda
(T90-T98) % 89,7 6,9 3,4 0,0 6,5
UKUDNG n 1244 59 26 7 1336

P % 93,1 4,4 1,9 0,5 100,0

n - broj; %2 - Chi-square test - Hi kvadrat test; P - statisticka znagajnost;
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5.2.6. Tipovi povreda bolnicki lijeenih pacijenata

Prikaz rezultata tipova povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu na dob predstavljen je
u tabeli 41. Uzmemo li u obzir dobijene podatke mozemo vidjeti da su po tipu povrede
procentualno najvise zastupljene frakture u svim dobnim grupama sa 33,2%, pri cemu se
grupa adolescenti dobi od 10 do 14 godina najvise isticala (47,5%), dok je u grupi djece,
dobi 5 do 9 godina, ovaj tip povrede bio zastupljen sa 44,9%. Kontuzije su bile zastupljene
ukupno sa 19,6%, pri ¢emu je njih najviSe bilo u grupi djece dobi manje od 1 godine
(29,4%). Rezultati su pokazali da je postojala statisticki znacajna razlika izmedu tipa

povreda hospitalizovanih i dobi djece i adolescenata (x>=408,070, p<0,001) (Tabela 41).

U tabeli 42 prikazani su rezultati tipova povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu na
pol. Evidentno je da su hospitalizovana djeca i adolescenti muskog pola bili znacajno
dominantniji sa procentualnom zastupljenos¢u od 67,4%. U odnosu na tipove povrede,
najvise su bile zastupljene frakture (73,2%) i kontuzije (61,8%) kod djec¢aka. Pokazano je
da je postojala statistiki znaGajna razlika (}*=39,034, p=0,001, p<0,05) izmedu tipa
povrede i pola (Tabela 42).
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Tabela 41. Tip povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu na dob

Dob u godinama

Tip povrede <odl 1-4 5-9 10 - 14 15-19 Ukupno ),‘32
Djeca Adolescenti
Opekotine <10% n 10 23 2 5 3 43
povrSine tijela % 19,6 9,1 0,6 15 0,8 3,2
Opekotine koje n 2 14 3 1 1 21
;‘lglvjfﬁ‘;ﬁjeutégfalg% % 39 5,6 1,0 0,3 0,3 1,6
Opekotine koje n 0 4 1 0 1 6
;‘lglvjfs‘iﬁftﬁglfg% % 00 1,6 0,3 0,0 0,3 0,4
. n 0 1 1 3 3 8
Trovanje alkoholom % 0.0 04 03 0.9 08 06
Trovanje lijekovima n ! 21 2 2 3 29
% 2,0 8,3 0,6 0,6 0,8 2,2
Trovanje n 0 17 6 4 4 31
hemikalijam % 0,0 6,7 19 1,2 1,0 2,3
Otvorena rana n 2 10 20 18 15 65
% 3,9 40 6,4 55 3,8 49
Potres mozga n 1 4 16 23 24 68
% 2,0 1,6 51 7,1 6,1 51 <0,001
Uganude, istegnuée, N 0 2 9 8 27 46
dislokacija % 0,0 0,8 2,9 2,5 6,9 3,4
Kontuzija n 15 62 50 46 89 262
% 29,4 24,6 15,9 14,1 22,6 19,6
Fraktura n 3 48 141 155 97 444
% 59 19,0 449 47,5 24,7 33,2
. n 6 6 6 4 11 33
Fraktura lobanje % 118 24 19 12 28 25
Intrakranijalne n 1 3 12 12 17 45
povrede % 2,0 12 3,8 3,7 4,3 3,4
Povrsinske povrede n ! 13 23 21 °1 109
% 2,0 52 7,3 6,4 13,0 8,2
Druge povrede n 0 0 ! 0 19 32
% 0,0 0,0 2,2 1,8 4,8 2,4
Nespecificirane n 9 24 15 18 28 94
povrede % 17,6 9,5 4,8 55 7,1 7,0
Ukupno n 51 252 314 326 393 1336
%  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

n - broj; 2 - Chi-square test - Hi kvadrat test; P - statisticka znagajnost;
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Tabela 42. Tipovi povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu na pol

. Pol
Tip povrede Muski Zenski Ukupno )E’Z
, L n 29 14 43
Opekotine <10% povrsine tijela % 674 396 100.0
0 1 1 7
Opekotine koje ukljucuju 10-19% n 15 6 21
povrsine tijela % 71,4 28,6 100,0
Opekotine koje ukljucuju 20-29% n 3 3 6
povrsine tijela % 50,0 50,0 100,0
. n 2 6 8
Trovanje alkoholom o 250 750 100.0
0 L ) 1
Trovanje lijekovima n 16 13 29
% 55,2 448 100,0
n 16 15 31
Trovanje hemikalijam o 516 48.4 100.0
0 ) ) 1
o n 46 19 65
tvorena rana % 708 29.2 1000
5 n 43 25 68
otres mozga % 632 36,8 100,0
_ _ . n 40 6 46 <005
Uganuce, istegnuce, dislokacija % 870 13.0 100.0
0 1 ) 7
Kontuziia n 162 100 262
: % 618 38,2 100,0
Fraktura n 325 119 444
% 73,2 26,8 100,0
. n 26 7 33
Fraktura lobanje o 788 212 100.0
0 ) ) 1
Intrakranijalne povrede n 29 16 ps
% 64,4 35,6 100,0
y n 67 42 109
Povrsinske povrede % 615 385 100.0
0 1 ) 7
Druge povrede n 24 8 32
odredenih/neodredenih dijelova tijela
ili vige njih % 75,0 25,0 100,0
Nespecificirane povrede d >7 37 o~
P P % 606 39,4 100,0
UKUDNO n 900 436 1336
P % 67,4 32,6 100,0

n - broj; 2 - Chi-square test - Hi kvadrat test; P - statisticka zna¢ajnost;
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Tipovi povreda u odnosu na mjesto boravka i regionalnu distribuciju bolnica

Ukoliko posmatramo tipove povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu na mjesto
boravka prema geografskim regijama dobijeni rezultati su pokazali da je postojala
statistic¢ki znacajna razlika izmedu posmatranih varijabli (x?>=134,822, p<0,001). U odnosu
na tipove povreda, frakture su se isticale u Banjaluckoj regiji mjesta stanovanja (58,6%) a
zatim je slijedila Dobojsko-Bijeljinskoj regiji (18,2%). Kontuzije su takode bile
najzastupljenije u Banjalu¢koj regiji mjesta stanovanja (51,1%) a =zatim Istocno

Sarajevsko-Zvorni¢koj regiji mjesta boravka (17,6%).

Ukoliko posmatramo priorodu povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu na regionalnu
distribuciju po klini¢kim centrima i bolnicama u Republici Srpskoj mozemo reéi da je
postojala statisti¢ki znadajna razlika izmedu posmatranih varijabli (x>=818,719, p<0,001).
Prema regionalnoj distribuciji po bolnicama/UKC u Republici Srpskoj rezultati su pokazali
da je u UKC RS najvise bilo fraktura (57,0%) a zatim u Univerzitetskoj bolnica Foca
(12,6%). Kontuzije su takode bile najzastupljenije u UKC RS (43,1%), a zatim u bolnici I.
Sarajevo (14,5%).

5.2.7. Tezina povreda bolnicki lije¢enih pacijenata

U tabeli 43 su prikazani rezultati tezine povreda hospitalizovanih pacijenata u odnosu na
uzroke povreda. Uzmemo li u obzir dobijene podatke moZemo vidjeti da na ukupnom
uzorku hospitalizovanih pacijenata najviSe su bile zastupljene umjerene povrede (n=934,
69,9%). Najcesce su kod hospitaliziovani pacijenata bile registrovane povrede koje nastaju
kao posljedica padova koje su prema tezini klasifikovane na umjerene povrede (58,5%) a
zatim i teSke povrede (50,2%). U periodu posmatranja evidentirano je ukupno 7 slucajeva
sa fatalnim ishodom ¢iji su povrede bile uzrokovane iskljucivo saobrac¢ajnim nezgodama
(100%), a $to na ukupnom uzorku iznosi 0,5%. Dobijeni rezultati ukazuju da je postojala
statisticka znaéajnost izmedu tezine povrede u odnosu na uzroke (X2:102,534, p<0,001),
pri ¢emu koeficijent kontingencije (C=0,267, p<0,001) i Kramerov koeficijent (V=0,160,
p<0,001) ukazuju na neSto slabiju ali takode statisticki znaCajnu povezanost izmedu

posmatranih varijabli (Tabela 43).
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Tabela 43.Tezina povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu na uzroke povreda

gg\z/lrl;?je Opekotine Utapanja Trovanja Padovi  Saob.nez. Ukupno )Igz
Laka n 0 0 7 51 50 108

% 0,0 0,0 6,5 47,2 46,3 8,1
Umjerena n 29 1 60 546 298 934

% 3,1 0,1 6,4 58,5 31,9 69,9

) n 41 2 1 144 99 g7 <0001

Teska % 143 07 03 50,2 345 215
Fatalna n 0 0 0 0 7 7

% 0,0 0,0 0,0 0,0 100 0,5
Ukupno n 70 3 68 741 454 1336

% 52 0,2 51 55,5 34,0 100,0

n - broj; 2 - Chi-square test - Hi kvadrat test; P - statisticka znagajnost;

Rezultati tezine povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu na dob predstavljeni su

tabeli 44. Uzmemo li u obzir dobijene podatke mozemo vidjeti da su po tezini povrede

procentualno najvise zastupljene umjerene povrede u svim dobnim grupama sa 69,9%.

Teske povrede su najvise bile zastupljene u grupi adolescenata sa 58,5%. U posmatranom

periodu od ukupno 7 slucajeva, Sest njih odnosno 85,6% su bili adolescenti, dobi od 15 do

19 godina, ¢ije povrede su bile fatalne. Dobijeni rezultati ukazuju da je postojala statisticka

znacajnost izmedu tezine povrede i dobi hospitalizovanih pacijenata (y>=81,777, p<0,001)

(Tabela 44).

Tabela 44. Tezina povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu na dob

Dob u godinama

TeZina povrede <odl 1-4 5-9 10-14 15-19  Ukupno
Djeca Adolescenti
L aka n 0 10 20 14 64 108
% 0,0 9,3 18,5 13,0 59,3 8,1
Umjerena n 44 201 222 231 236 934
% 4,7 21,5 23,8 24,7 25,3 69,9 <0,001
Tetka n 6 41 72 81 87 287
% 2,1 14,3 25,1 28,2 30,3 21,5
Fatalna n 1 0 0 0 6 7
% 14,3 0,0 0,0 0,0 85,7 0,5
Ukupno n 51 252 314 326 393 1336
% 3,8 8,9 23,5 24,4 29,4 100,0

n - broj; 2 - Chi-square test - Hi kvadrat test; P - statisticka znagajnost;
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Rezultati tezine povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu na pol prikazani su u tabeli
45. Najveci broj osoba muskog pola je imalo umjerenu povredu (65,5%). U odnosu na
tezinu povrede djecaci su ¢eS¢e imali lake (70,4%), umjerene (65,5%), teske (72,1%) 1
fatalne povrede (71,4%) u odnosu na djevojcice ali se ta razlika nije pokazala statisticki

znacajna (°=4,894, p=0,180; p>0,05) (Tabela 45).

Tabela. 45. Tezina povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu na dob

TeZina povrede Mok Pol Fenski Ukupno )Igz
n 76 32 108
Laka % 704 20,6 8,1
Umierena n 612 322 934
% 65,5 34,5 69,9 00
. n 207 80 287 ’
% 721 27.9 215
n 5 2 7
Fatalna % 714 28,6 0,5
Ukupno n 900 436 1336
% 67,4 32,6 100,0

n — broj; x? - Chi-square test — Hi kvadrat test; P - statisti¢ka znacajnost;

Tezina povreda bolnicki lijeenih pacijenata u odnosu na mjesto boravka i regionalnu
distribuciju bolnice

Ukoliko posmatramo tezinu povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu na mjesto
boravka, prema geografskim regijama Republike Srpske, dobijeni rezultati su pokazali da
je postojala statisticki znacajna razlika izmedu posmatranih varijabli (x>=37,057, p<0,001).
U odnosu na tezinu povrede, u Banjaluckoj regiji mjesta stanovanja isticale su se lake
(n=70; 64,8%) i umjerene povrede (N=484; 51,8%) a zatim je slijedila Isto¢no Sarajevsko-
Zvornicka regija ¢iji je procenat umjerenih povreda iznosio 16,7%. Teske povrede (n=181;
63,1%) i povrede koje su rezultirale fatalnim ishodom (n=4; 57,1%) su takode bile
najzastupljenije u Banjaluckoj regiji mjesta stanovanja.

Ukoliko posmatramo tezinu povrede hospitalizovanih pacijenata u odnosu na regionalnu
distribuciju po bolnicama/UKC u Republici Srpskoj mozemo reci da je postojala statisticki
zna¢ajna razlika izmedu posmatranih varijabli (°=83,119, p<0,001). Prema regionalnoj
distribuciji po bolnicama/UKC u Republici Srpskoj rezultati su pokazali da je kod
hospitalizovanih pacijenata u UKC RS najvise bilo umjerenih povreda (n=418; 44,8%) a
zatim u Univerzitetskoj bonica Foca (n=131; 14,0%). Povrede koje su reuzultirale fatalnim

ishodom (n=6; 85,7%) i teske povrede su takode bile najzastupljenije u UKC RS (n=201,
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70,0%). Bolji pregled dobijenih rezultata raspodejle tezine povrede u JZU Republike

Srpske sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstvene zastite predstavljen je na slici 26.

Raspodjela teZine povrede u JZU

Bolnica Nevesinje # 3

. . =
Bolnica Doboj | 1527 197
Bolnica Zvornik 9 §
: . -9
Bolnica I.Sarajevo | g 1111
Bolnica Graditgka 0}
Bolnica Prijedor by 13 1 99

Bolnica Trebinje 45
Bolnica Bjeljina | 46 ) 29
Univerzitetska bolnica Foca —16 I 131
UKCRS 201 ) 418
0 50 100 150 200 250 300 350 400 450
Fatalna O Teska COUmjerena HOLaka
Slika 26. Raspodejla tezine povrede u JZU Republike Srpske sekundarnog i tercijarnog nivoa
zdravstvene zastite

5.2.8. Ishod lijeenja hospitalizovanih pacijenata

Rezultati ishoda lijecenja u JZU bolnicama/UKC 1 Univerzitetskoj bolnici u odnosu na
uzroke povreda predstavljeni su u tabeli 46. Prema ishodu lije¢enja u periodu posmatranja
dobijeni podaci ukazuju na to da od ukupnog broja pacijenata povrijedenih od
nenamjerenih povreda u bolnicama (n=1336) njih 1244 bude lijeceno i otpusteno kuci $to
¢ini 93,1% slucajeva. NajceSce su bili hospitaliziovani pacijenti koji su zadobili povrede
uzrokovane padom (93,10%). U periodu posmatranja evidentirano je 7 slucCajeva sa
fatalnim ishodom $to na ukupni uzorak iznosi 0,5%. Dobijeni rezultati ukazuju da je
postojala statisticka zna¢ajnost u ishodu lijecenja u odnosu na uzroke povreda (x*=56,373,
p<0,001). Takode, koeficijent kontingencije (C=0,201, p<0,001) i Kramerov koeficijent
(V=0,119, p<0,001) ukazuje na neSto slabiju ali takode statisti¢ki znacajnu povezanost

izmedu ovih varijabli (Tabela 46).
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Tabela 46. Ishod lijecenja u bolnicama /UKC u odnosu na uzroke povreda

Ishod lije¢enja  Opekotine Utapanja Trovanja Padovi Saob.nez. Ukupno )Igz
Lijecen/ n 67 1 60 702 414 1244
otpusSten
kuéi % 5,4 0,1 4,8 56,4 33,3 93,1
Premjestaj n 1 2 4 24 28 59
u drugu
bolnigu % 1,7 34 6,8 40,7 47,5 4,4
Lijecenje 2 0 4 15 5 26 <0001
okonc¢ano
protivno
savjetu % 1,7 0,0 15,4 57,7 19,2 1,9
ljekara
Smrtni n 0 0 0 0 7 7
ishod % 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 0,5
UKUDNO n 70 3 68 741 454 1336
P % 5,2 0,2 51 55,5 34,0 100,0

n - broj; % - Chi-square test - Hi kvadrat test; P - statisticka znacajnost;

U tabeli 47 prikazani su rezultati ishoda lijeCenja hospitalizovanih pacijenata u odnosu na

dob, pokazano je da je postojala statistiCki znacajna razlika izmedu navedenih varijabli

(x?=25,795, p=0,011; p<0,05). Najvise je bilo adolescenti dobi od 15 do 19 godina koji su

bili lijeceni i otpusteni ku¢i (29,0%), pri ¢emu je u istoj dobnoj grupi najvise bilo i smrtnih

ishoda (85,7%) (Tabela 47).

Tabela 47. Ishod lijecenja u bolnicama/UKC u odnosu na dob hospitalizovanih pacijenata

Dob u godinama

Ishod lijeCenja <odl 1-4 5-9 10-14  15-19 Ukupno )E,Z
Djeca Adolescenti
Lijecen/ n 48 238 293 304 361 1244
otpusten kuéi % 39 19,1 23,6 24.4 29,0 93,1
Premjeétaj u n 0 7 18 13 21 59
drugu bolnicu % 00 11,9 30,5 22,0 35,6 4,4
Lijecenje n 2 7 3 9 5 26 <0,05
okonc¢ano
protivno savjetu |
ljekara % 1,7 26,9 11,5 34,6 19,2 1,9
n 1 0 0 0 6 7
Smrtni ishod
' % 143 00 0.0 0.0 85.7 05
UkUbio n 51 252 314 326 393 1336
P % 38 189 235 24.4 294 1000

n - broj; 2 - Chi-square test - Hi kvadrat test; P - statisticka znagajnost;
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Rezultati ishoda lije¢enja hospitalizovanih pacijenata u odnosu na pol prikazani su u tabeli
48. Najveci broj osoba muskog pola je lije¢eno i1 otpusteno kuci (n=835, 67,1%). Djecaci
su ceS¢e bili premjeSteni u druge bolnice (69,5%), dok su njihove povrede 1 CeSce
rezultirale smrtnim ishodom (71,4%) u odnosu na djevojcice. Kada je u pitanju polna
struktura nije zabiljezena statisticki znacajna razlika izmedu djecaka i djevojcica u odnosu

na ishod tokom lijecenja (x>=0,593, p=0,898; p>0,05) (Tabela 47).

Tabela 48. Ishod lijecenja u bolnicama/UKC u odnosu na pol hospitalizovanih pacijenata

Pol
Ishod lijecenja — 0 - : Ukupno 4
Muski Zenski P
Lijecen/ n 835 409 1244
otpusten kuci % 67,1 32,9 93,1
Premjestaj u drugu n 41 18 29
bolnicu % 69,5 30,5 4,4
.. . - > 0,05
Lijecenje okon¢ano n 19 7 26
protivno savjetu ljekara % 73,1 26,9 19
n 5 2 7
Smrtni ishod
% 71,4 28,6 0,5
UKUDNO n 900 436 1336
P % 67,4 32,6 100,0

n - broj; 2 - Chi-square test - Hi kvadrat test; P - statisti¢ka znacajnost;

Ishod lije¢enja hospitalizovanih pacijenata u odnosu na mjesto boravka i regionalnu
distribuciju bolnica

Ukoliko posmatramo ishod lijeCenja hospitalizovanih pacijenata u odnosu na mjesto
boravka, prema geografskim regijama Republike Srpske, dobijeni rezultati su pokazali da
je postojala statisti¢ki znadajna razlika izmedu posmatranih varijabli (x=34,082, p=0,001,
p<0,05). U Banjaluckoj regiji mjesta stanovanja najveéi broj je bio onih ¢iji je ishod
lijeCenja rezultirao otpustom kuci (n=701; 56,4%) i premjestajima u drugu bolnicu (n=21;
35,6%) a zatim je slijedila Dobojsko - Bjeljinska regija ¢iji je procenat otpusta kuéi iznosio
17,2%. Povrede hospitalizovanih pacijenata koje su rezultirale smrtnim ishodom (n=4;
57,1%) su takode bile najzastupljenije u Banjaluckoj regiji mjesta stanovanja.

Raspodjele ishoda lijecenja hospitalizovanih pacijenata u JZU Republike Srpske
sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstvene zastite predstavljen je na slici 27. Prema
regionalnoj distribuciji po klini¢kim centrima 1 bolnicama u Republici Srpskoj rezultati su
pokazali da je u ukupnom uzorku u periodu posmatranja u UKC RS najvise bilo lijecenih
zbog nenamjernih povreda pa otpusteno ku¢i (n=649; 52,2%) nakon cega je slijedila

Univerzitetska bonica Foca sa 145 (11,7%) pacijenata koji su otpusteni kuci. Povrede koje
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su reuzultirale smrtnim ishodom (n=6; 85,7%) i 21 (35,6%) premjestaj u drugu bolnicu su
takode bile najzastupljenije u UKC RS. Ishod lijecenja hospitalizovanih pacijenata u
odnosu na regionalnu distribuciju po klinickim centrima i bolnicama u Republici Srpskoj

nije bio na nivou statisti¢ke zna¢ajanosti (x?=32,721, p=0,206, p>0,05).

Ishod lijecenja

Bolnica Nevesinje
Bolnica Doboj [ § 138
Bolnica Zvomik
Eolnica [.Sargevo --1! i
Bolnica Graditka | L

Boleica Prijeder h %

123
Bolnica Trebinje | %
Bolnica Bjeljina |}
Undverziteiska bolnica Foda !_5 145

o By
UKCRS A4 .

1] 104 200 300 400 200 #00 o0

Smrini ishod @Lijedenje okondano protivoo savjetu ekara @ Premyjeita) u dregu bolnicu @Lijeden'otputien kua

Slika 27. Ishod lijecenja hospitalizovanih pacijenata u JZU Republike Srpske sekundarnog i
tercijarnog nivoa zdravstvene zastite
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6. Diskusija

Istrazivanje 0 determinantama nenamjernih povreda kod djece i adolescenata sprovedeno
je u Republici Srpskoj na vanbolni¢kom nivou u 14 Sluzbi hitne medicinske pomoci JZU
DZ i bolni¢ckom nivou kojim je obuhvaéeno 10 JZU Republike Srpske sekundarnog i
tercijarnog nivoa zdravstvene zastite (8 bolnica, jedna Univerzitetska bolnica i jedan UKC
RS). Dobijeni rezultati sazimaju opsti pregled nenamjernih povreda kod djece i
adolescenata lijeCenih na vanbolnickom i bolni¢kom nivou i omoguéavaju bolje
razumijevanje karakteristika povreda i okolnosti pod kojima su se one dogodile, §to je
neophodno za predvidanje, lijeCenje 1 sprjeCavanje istih. Kako je metodologijom
istrazivanja definisano da se ova dva nivoa prikazu i analiziraju odvojeno tako ¢e u
nastavku biti razvijena diskusija prvo za vanbolni¢ko a nakon toga za bolnicko lijecenje

djece i adolescenata zbog nenamjernih povreda.

6.1. Determinante nenamjernih povreda djece i adolescenata - vanbolni¢ko lijec¢enje

Nenamjerne povrede postale su vrlo aktuelna tema Sirom svijeta iz oblasti javnog zdravlja
zbog Sirokog obima morbiditeta i mortaliteta medu djecom u svim dobnim grupama
[25,134,135]. Izraz ,,nenamjerna povreda” u ovom kontekstu definise se kao povreda koja
nije nanesena namjerno, pri ¢emu ovakve vrste povreda mogu biti uzrokovane padom,
trovanjem, utapanjem, opekotinama ili saobrac¢ajnim nezgodama [25]. Uprkos ogromnom
napretku u drugim oblastima medicine, ¢ini se da je prevencija povreda slabo ciljana,
neadekvatno finansirana i vrlo rijetko evaluirana. Procjenjuje se da oko 50% djece mlade
od 12 godina zadobije neku nenamjernu povredu u djetinjstvu koja zahtijeva tretman
zdravstvene njege u hitnoj pomoci [136]. WHO u svojim izvjesStajima o prevenciji djecijih
povreda, kao mnoge druge epidemioloske studije pokazali su da postoje ogromne razlike u
ucestalosti, ekonomskom opterecenju, posljedicama i1 prevenciji povreda izmedu zemalja
sa visokim dohotkom i zemalja srednjeg i niskog dohotka [1,2,136,137]. Nenamjerne
povrede u 2013. godini, medu djecom od 1 do 14 godina, ¢inile su 15,4% od 2,6 miliona
smrtnih slucajeva na globalnom nivou [25]. Djeca i adolescenti su grupe visokog rizika i
predstavljaju klju¢nu populaciju za prevenciju povreda [138]. Rizici od nenamjernih
povreda medu djecom i adolescentima uglavnom su definisani individualnim faktorima
(ponasanjem 1 osobinama), prisustvom ili odsustvom nadzorne i sigurnosne opreme i
bezbjednosti vozila. Stavise, na rizike mogu uticati i razliiti socioekonomski faktori [139].

Medunarodne studije su otkrile da razvojne, bihevioralne i1 bioloske karakteristike neke
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djece dovode do veceg rizika od nenamjernih povreda [26,140]. Postoji jaka povezanost
izmedu faze Zivota i vrste povreda koje je dijete zadobilo. Uzrast djeteta, faze razvoja,
nacin na koji dijete komunicira sa svijetom i vrsta aktivnosti koje dijete poduzima su

relevantni za njihovo okruzenje [136].

Glavni cilj navedenog istrazivanja je bila procjena epidemioloSkih karakteristika
nenamjernih povreda kod djece i adolescenata koji su lijeCeni na vanbolnickom nivou
(prehospitalno) u SHMP JZU DZ Republike Srpske. To je podrazumijevalo procjenu
incidencije, demografskih karakteristika ispitanika, te karakteristika nenamjernih povreda
klasifikovanih prema MKB-10, WHO po prirodi povrede (S00-T98) iz grupe XIX i
povredama koje su uzrokovane saobrac¢ajnim nezgodama, utapanjem, opekotinama,
padovima i trovanjem iz grupe XX. Podaci koji opisuju nenamjerne povrede dobijeni su iz

sekundarnog izvora e-baze podataka WebMedic.

Sprovedeno istraZivanje je u potpunosti potvrdilo hipotezu koja se odnosi na vanbolni¢ko
lije¢enje. Pokazano je da izmedu svih deskriptivnih karakteristika ispitanika (dob p<0,001,
dobne grupe p<0,001, pol p<0,001, regija mjesta stanovanja p<0,001, regija SHMP
p<0,001, vrijeme p<0,05, mjesto p<0,001 i aktivnost povrijedene osobe p<0,001) i uzroka

nastanka nenamjernih povreda je postojala povezanost na statisticki zna¢ajnom nivou.

Veliki broj nenamjernih povreda ostaje neregistrovan, §to potvrduju i prethodni izvjestaji
WHO [1,2]. To se moze vidjeti i iz selekcije ispitanika iz SHMP RS gdje je kod njih
17.029 registrovana glavna dijagnoza sa S ili T kodom iz MKB-10, WHO (S00-T98), pri
¢emu nisu evidentirane okolnosti pod kojima su se povrede ili trovanja dogodili. Dobijeni
rezultati su pokazali da je ukupan udio svih nenamjernih povreda djece i adolescenata, dobi
< 19 godina, oba pola, u SHMP Republike Srpske iznosio 10,9% u trogodi$njem periodu
posmatranja. Ovakvu distribuciju pregleda zbog nenamjernih povreda, djece uzrasta od 6
do 19 godina, potvrdila je studija presjeka iz Srbije [141]. Prema podacima Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo u 2019. godini u SHMP ukupno je utvrdeno 118.199 dijagnoza
iz grupe povreda (V01-Y98), pri cemu je kod djece dobi od 0 do 19 godina registrovano
23.654 povrede, $to iznosi oko 20% [142]. Sto nam govori da u naSem regionalnom
okruzenju ne postoje velike razlike u udjelu nenamjernih povreda u SHMP. Sa druge
strane, istrazivanje sprovedeno u Spaniji pokazalo je da je taj udio 20% [143], dok
medunarodna istrazivanja pokazuju nesto veci procenat povrijedene djeca i adolescenata

koji se javljaju u SHMP zbog nenamjernih povreda (30%) [144].
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Povrede c¢ine 12% ukupnog optereéenja bolesti Sirom svijeta i vrijedne su paznje u
pedijatrijskoj populaciji zbog svoje visoke ucestalosti i ozbiljnog rizika [145]. Prema
podacima EuroSafe (2014.) svake godine 1 od 10 djece u Evropskoj uniji dozivi povredu
koja zahtijeva hitnu medicinsku pomo¢ [12]. U periodu posmatranja ukupan broj
registrovanih slu¢ajava u SHMP Republike Srpske iznosio je 1.856, §to znaci da u prosjeku
oko 618 djece i adolescenata godisnje, zatrazi pomo¢ zbog nenamjernih povreda. Najvisa
stopa incidence nenamjernih povreda medu djecom i adolescentima, dobi od O do 19
godina bila je u 2019. godini i iznosila je 333 na 100.000 osoba/godis$nje u odnosu na dob
(95% CI=309-358). Nekoliko istrazivanja je procjenjivalo incidencu zbog nenamjernih
povreda u pedijatrijskoj populaciji. Sharma i sar. (2018) su pokazali da je stopa incidence
nenamjernih povreda medu ispitanom djecom u dobi od 1 do 5 godina bila 16,2 na 100
djece (95% CI=14,6-18,1), te da su u najvisem riziku od povreda bila djeca uzrasta od 4 do
5 godina zivota (43,1%) sa stopom incidence 17,4 na 100 djece (95% CI=13,6-21,9) [146].
Morbiditetni podaci o stopama incidence nenamjernih povreda, prema izvjeStaju WHO,
nisu dostupni za svaki region. Navedene su stope incidence u odnosu na uzroke i to samo
za trovanja i vrlo mali broj zemalja (Velika Britanija 115/100.000 djece manje od 15
godina, Norveska, Oslo — 97/100.000 i Italija, Trst — 352/100.000). Njihovi podaci
sugeriraju da su se uspostavom Centara za kontrolu trovanja i uvodenjem drugih
sigurnosnih mjera, posjete SHMP zbog trovanja znacajno smanjile u Evropi [2]. Pilot
analiza podataka hitne pomo¢i u Oksfordu od 2012. do 2014. godine o nenamjernim
povredama u Engleskoj pokazala je da su adolescenti dobi od 10 do 14 godina najvise bili
pogodeni nenamjernim povreda te da je stopa incidence u SHMP iznosila 79,3 na 1000
osoba/godisnje za ovu dobnu grupu [135]. Kombinujuci sve uzraste, djecaci su imali vece
stope incidence nenamjernih povreda od djevojcica tokom trogodiSnjeg perioda
posmatranja (2018., 2019., i 2020. godina). Stopa incidence nenamjernih povreda u SHMP
RS medu djecacima od 0 do 19 godina bila je najvisa u 2019. godini i iznosila je
468/100.000 u poredenju sa 191/100.000 medu djevojcicama. U najvisSem riziku su bili
adolescenti muskog pola dobi od 15 do 19 godina (588/100.000, 95% CI=501-676) kao i
muska djeca dobi od 0 do 4 godine (475/100.000, 95% CI=389-561). Prema dobnim
grupama, pronasli smo nekoliko vrhova incidence koji ukljucuju razlic¢ite uzroke povrede.
U studiji provedenoj u Spaniji na nivou primarne zdravstvene zastite vrhunac incidence
dogodio su kod djece dobi izmedu 8 i 11 godina [147], za razliku od SAD, gdje je

incidenca dostizala vrhunac kod adolescenata dobi izmedu 15 i1 19 godina [113]. Jedan od
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razloga za ovu razliku u incidencama moze biti zbog toga $to je nenamjerna povreda

razli¢ito definisana, a drugi je razlika u izboru ispitivane populacije u razlic¢itim studijama.

Istrazivanjem je obuhvaceno 14 SHMP Republike Srpske u kojima se lije¢ilo 1.856 djece i
adolescenata uzrasta od 0 do 19 godina u trogodisnjem periodu posmatranja. Prosje¢na
starosna dob iznosila je 10,36 godina, pri ¢emu je grupa adolescenata bila ¢es¢e pogodena
nenamjernim povredama u odnosu na djecu. Prethodna istrazivanja su potvrdila ovakvu
raspodjelu prema dobnim grupama i ukazala da su djeca od 1 do 4 godine i adolescenti 10
do 19 godina u Evropi, populacija za koju se ¢ini da su u najveé¢em riziku odlaska u hitnu
pomo¢ zbog povreda [16]. Uzmemo li u obzir uzroke nenamjernih povreda u odnosu na
pol pokazano je da je postojala statisticki znacajna razlika izmedu polova te da su djecaci
vise skloni povrijedivanju (p<0,001). Medu dobnim grupama, ukupan udio nenamjernih
povreda znac¢ajno je bio veéi kod djecaka (71,8%) nego kod djevojcica, $to je u skladu s
prethodnim izvjestajima WHO [1,2] i drugim studijama [115,136,138]. Takode u svom
istrazivanju Fernandez i sar. su pri procjeni nacionalne zdravstvene ankete provedene u
Spaniji istaknuli da su djecaci 1,64 puta vie pretrpjeli nenamjerne povrede u odnosu na
djevojcice [19]. Razlog zasto su djecaci skloniji povrijedivanju od djevoj¢ica objasnjavaju
prethodno provedena istrazivanja koja sugeriraju da bi polne razlike mogle biti rezultat
bioloskih faktora, mogucénosti izlozenosti, socijalizacije zasnovane na polu i spoznaje djece
[148], te dinami¢nijeg nacina Zivota i manje kontrolisanog ponasanja [136]. Povecan rizik
za nastanak nenamjernih povreda kod dje¢aka moze biti povezan sa visim nivoom fizicke
aktivnosti i drugacijim obrascima ponasanja u odnosu na djevojcice. Nalaz da na prisustvo
polnih razlika u pogledu posjeta SHMP zbog nenamjernih povreda moze uticati dob djece

je u skladu sa informacijama predstavljenim u akcionom planu WHO [149].

Analizom dobijenih rezultata uoc¢ili smo varijacije u uzrocima i karakteristikama
nenamjernih povreda djece prema dobi, dobnim grupama i polu. U trogodi$njem periodu
posmatranja, na ukupnom uzorku od svih nenamjernih povreda koje su bile tretirane u
SHMP Republike Srpske na prvom mjestu su bili padovi koji su ¢inili gotovo polovinu
svih nenamjernih povreda (46,7%), drugo mjesto su zauzele povrede uzrokovane
saobracajnim nezgodama (26,9%), zatim opekotine (16,9%), trovanja (9,4%) i utapanja
gdje su registrovana dva slucaja (0,1%). Uzmemo li u obzir podatke Centra za kontrolu i
prevenciju bolesti iz WISQARS programa nenamjerni padovima su takode rangirani na
prvom mjestu i predstavljaju vodeéi uzrok nesmrtonosnih padova u 2020. godini, medu

djecom i adolescentima koji su posjetili SHMP u SAD [150]. Ovakvu distribuciju podataka
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o uzrocima nenamjernih povreda medu djecom potvrdilo je nekoliko evropskih i
medunarodnih epidemioloskih studija [146,147,151]. Takode, u izvjestaju UNICEF-a o
multicentricnom istrazivanju o povredama u Vijetnamu navedeno je da su padovi bili
vodec¢i uzrok nefatalnih povreda koje su nastale kod oko 430.000 djece tokom posmatrane
godine, odnosno kod oko 1.200 djece dnevno [152]. Podaci iz SAD pokazuju da se u
prosjeku oko 8.000 djece svakodnevno lije¢i od povreda uzrokovanih padom [107].

Vodece uzroke nenamjernih povreda u odnosu na dob djece i adolescenata kojima je
pruzena zdravstvena njega u SHMP RS rangirani su i predstavljeni u tabeli 49. Na prvom
mjestu uzroka koji su doveli do povrijedivanja medu djecom dobi od 0 do 9 godina i
adolescentima dobi od 10 do 14 godina nalaze se padovi dok su saobracajne nezgode bile
vodec¢i uzrok povreda u grupi adolescenata dobi od 15 do 19 godina (Tabela 49). Dobijeni
rezultati su u skladu sa prethodnim studijama u kojima nenamjerni padovi predstavljaju
vodeéi uzrok nesmrtonosnih povreda u posjetama hitnoj pomoci kod djece mlade od 14
godina [150,153,154]. U zemljama sa niskim nacionalnim dohotkom 40% svih padova
dogada se upravo kod djece i adolescenata mlade od 15 godina [155]. Prema podacim
WHO padovi su najc¢esca vrsta povreda u djetinjstvu koje se javljaju u hitnim sluzbama,
¢ineci od 20 do 25% takvih posjeta [156].

Tabela 49. Vodeci uzroci nenamjernih povreda medu djecom i adolescentima u SHMP RS u
periodu od 2018. do 2020. godine

Rang <1 godine od1ldo4 od5do9 od10do 14 | od 15do 19
vodecih g godine godina godina godina
uzroka . .
povreda Djeca Adolescenti

1 Padovi Padovi Padovi Padovi Saobracajne
nezgode

2 Saobrac¢ajne Opekotine Saobracajne Saobracajne Padovi

nezgode nezgode nezgode
Trovanja i Saobracajne . . .

3 Opekotine nezgode Opekotine Opekotine Trovanja

4 - Trovanja Trovanja Trovanja Opekotine

5 - - Utapanja - -

ASEAN studija (2019.) koja je sprovedena medu 29.480 adolescenata Cija je prosjecna

vvvvv

(10,2%) i

identifikovala nekoliko faktora rizika koji su bili povezani sa nastankom nenamjernih

povrede uzrokovane motornim vozilima (5,8%). Navedena studija je

povreda a to su muski pol, upotreba supstanci (alkohola, duvana, kanabisa i amfetamina),
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izostanak sa nastave, uces¢e na Casovima fizickog vaspitanje i psihicki stres [157]. Ovi
rezultati pokazuju da razvoj djeteta moze uticati na neke uzroke nenamjernih povreda, §to
je u skladu s nalazima prethodnih studija [147,158]. Padovi na istom nivou zbog spoticanja
te sa namjestaja (krevet, stolica) i stepenica predstavljaju vazne uzroke morbiditeta u djece.
Vise se djece javilo u SHMP Republike Srpske zbog pada na istom nivou (34,1%) i sa
namjeStaja (krevet, stolice 14,3%) nego sa stepenica (4,3%). Retrospektivno istrazivanje
Bina i saradnika (2019.) sprovedeno u SHMP pokazalo je da su povrede uzrokovane
padom bile povezane sa ku¢nim namjeStajem najvise medu djecom u starosnim grupama
<1 godine, 1 do 2 godine i 3 do 4 godine. U grupi proizvoda za kuéni namjes$taj/opremu,
kreveti su bili vode¢i uzrok padova, dok su povredama pri padu povezanim sa
sportom/rekreacijom bile naj¢es¢e medu djecom u starosnim grupama od 5 do 9 godina, i
adolescentima od 10 do 19 godina [107]. Prethodno istrazivanje koje je ispitivalo padove
kod djece dalo je neke informacije o maloj djeci koja su dozivjela povredu pri padu i
okolnostima pada, pri ¢emu je pokazano da je padova sa stepenica bilo sve manje, dok je
padova sa namjeStaja sve viSe [159]. Druge studije su takode objavile da su padovi
najcesc¢a nenamjerna povreda koja se deSava u kuénom okruzenju [136,160-162]. Kako bi
se sprijecile ovakve vrste povreda uzrokovanih padom u programima prevencije koji bi se
odnosili na edukaciju o sigurnosti djece za roditelje/staratelje treba ukljuciti prije svega
informacije o razvoju djeteta, te razviti smjernice u vezi sa padovima u kuénom okruzenju

na istom nivou ili sa namjestaja.

Prema uzroku nastanka svih nenamjernih povreda drugo mjesto u nasem istraZivanju su
zauzele povrede uzrokovane saobra¢ajnim nezgodama. Medutim, to nije sluc¢aj u grupi
djece dobi od 1 do 4 godine, dok su kod adolescenata dobi od 15 do 19 godina povrede u
saobracaju zauzele prvo mjesto $to ukazuje da ova dobna grupa predstavlja izuzetno veliki
faktor rizika za nastanak povreda u saobracaju. Sli¢ni rezultati su predstaviljeni u
preglednom radu Dellinger i Gilchrist (2017.) gdje su padovi bili vodec¢i uzrok nefatalnih
povreda u mladoj Zivotnoj dobi djece, dok su kod adolescenata dobi izmedu 17. i 18.
godine na prvom mjestu bile povrede uzrokovane saobra¢ajnim nezgodama [8]. Tokom
trogodiSnjeg perioda studije 499 (26,9%) djece i adolescenata bilo je povrijedeno u
saobracajnim nezgodama koji su se javljali u 14 SHMP Republike Srpske, sto u prosjeku
iznosi oko 166 slucajeva godisnje. Vise od polovine djece i adolescenata u svim dobnim
grupama su bili putnici (59,1%) dok su adolescenti dobi od 15 do 19 godina najcesce

dobijali povrede kao vozaci motocikla (88,7%). Chong i sar. (2016.) su u svom istrazivanju
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pokazali da su putnici u motornim vozilima (60,1%) u svim starosnim grupama djece i
svim tipovima ucesnika u saobracaju bili najvise pogodeni [50]. Sli¢ne karakteristike u
odnosu na nacin ucesca djece dobi od 0 do 16 godina u saobracajnim nezgodama pokazala
je i studija Lee i sar. (2018.) gdje su od svih zrtava u saobracajnim nezgodama najvise bili
zastupljeni putnici sa 60,4% [163]. Sa novim nau¢nim istrazivanjima i razvojem novih
tehnologija nastavljaju se razvijati i ideje o tome kako najbolje zastititi djecu putnike.
Voznja putnika na zadnjem sjedistu je sigurnija od voznje na prednjem sjedistu, posebno
kada vozilo nema vazdus$ne jastuke. Bezbjednosna sjedista za decu i pomoc¢na sjediSta su
rijetko dostupna u zemljama sa niskim nacionalnim dohotkom, te se preporucuje da oni
koji putuju sa djecom trebaju koristiti za to predvidenu opremu [164]. Medutim, vazno je
uvijek slijediti vaze¢e smjernice za sigurnost djece putnika [1]. Poredenjem dobijenih
rezultata u odnosu na dobne grupe rezultati su pokazali da je grupa adolescenata dobi od
10 do 19 godina bila ¢esce povrijedivana u saobracajnim nezgodama (78,4%) u odnosu na
grupu djecu. Ovo se moze objasniti ¢injenicom da se adolescenti nalaze ¢es¢e sami u
rezultatima nacionalne studije provedene u Svedskoj, gdje su najvece apsolutne razlike u
riziku od povreda u saobracaju pronadene upravo medu adolescentima dobi od 15 do 19
godina, muskog pola [165]. Takoder, ove navode nalazimo i u izvjeStaju WHO ,,Ten
strategies for keeping children safe on the road (2015.) koji ukazuju da je dobna grupa od
15 do 17 godina najugrozenija od saobracajnih nezgoda [57]. Nasa studija pokazuje i
postojanje polnih razlika na ukupnom uzorku povreda uzrokovanih saobra¢ajnim
nezgodama gdje je ¢esce bio zastupljen muski pol (56,7%) u odnosu na Zenski. Ovakvu
distribuciju podataka sugerira istrazivanje Andersen i Lauritsen (2019.) sprovedeno u
Danskoj gdje je pokazano da su djecaci bili pod veé¢im rizikom od povreda u saobracaju
[166]. Uprkos ovim rizicima, mnogo se moze uciniti kako bi se sprijecile povrede nastale u
saobracaju. U Globalnom izvestaju WHO (2018.), opisano je da bezbjednost na putevima
zavisi od nekoliko faktora: politicke podrske, finansiranja i djelotvorne politike; sigurnih
puteva; sigurnih vozila; sigurnih u¢esnika u saobracaju; te blagovremene i efikasne njege
nakon udesa [54]. Prethodno provedena istrazivanja ukazuju da se upotrebom sigurnosnih
pojaseva i djecijih sigurnosnih sjedista smanjuje ozbiljnost povreda tokom udesa za ¢ak 40
do 70% [164]. Za djecu je noSenje kacige najefikasnija strategija kako bi se smanjio rizik
od povrede glave tokom voznje bicikla ili motocikla. Za bicikliste svih uzrasta procjenjuje
se da upotreba odgovaraju¢ih kaciga smanjuje rizik od povreda glave za 69%, dok za

motocikliste svih starosnih dobi upotreba odgovarajuce kacige smanjuje rizik od smrti za
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40% i rizik od ozbiljnih povreda glave za vise od 70% [57]. Sa druge strane u preglednom
radu Dai i sar. (2018.) ¢ija je studija imala za cilj procijeniti prevalencu PTSP nakon
saobracajnih nezgoda, pokazala je da jedna petina djece i adolescenata razvije PTSP nakon
nezgode. Stoga, isti¢u potrebu redovnog procjenjivanja PTSP-a i pravovremenih i

efikasnih psiholoskih intervencija medu ovom populacijom [61].

Povrede uzrokovane opekotinama medu djecom i adolescentima u SHMP Republike
Srpske zauzele su tre¢e mjesto sa ukupnim udjelom od 16,92% (n=314), §to u prosjeku
zna¢i da godisSnje oko 104 pacijenta zatrazi pomo¢ zbog opekotina. NajviSe su bile
zastupljene opekotine koje su nastajale kao posljedica kontakta sa toplim i vrelim
materijama (99,4%), gdje smo dokumentovali da su se one u 100% slucajeva dogodile u
ku¢i. Ovakvi nalazi se podudaraju sa podacima iz prospektivne studije o opekotinama
sprovedenoj u Velikoj Brtaniji [167] i izvjeStajima WHO [1,2]. Na globalnom nivou,
opekotine ¢ine 5,9% svih nenamjernih povreda kod djece mlade od 15 godina [1]. Prema
The National Burn Injury Database UK procjenjuje se da se u hitnim sluzbama Engleske u
prosjeku dnevno javi oko 110 djece zbog opekotina, a da kod njih 46 opekotine nastaju u
kuénim uslovima. Vise od 30 dojencadi i male djece svakodnevno se lije¢i od opekotina
koje nastaju kao posljedica proljevanja toplih napitaka (Caja ili kafe) [168,169]. lako se
90% opekotina u djetinjstvu lijeci u hitnoj pomo¢i, neke od ovih studija u SHMP su bile
kratke, retrospektivnog karaktera i provedene u jednom centru [170,171]. NasSe istrazivanje
je pokazalo da su djeca vise bila pogodena (68,5%) u odnosu na adolescente (31,5%), pri
¢emu je najugrozeniji bio uzrasta od 1 do 4 godine zivota (54,8%), sa predominacijom
muskog pola (60,8%). Nekoliko velikih studija provedenih u SHMP potvrdilo je ovakvu
distribuciju podataka. Istrazivanje provedeno u SHMP Engleske (2017.) pokazalo je da su
djeca mlada od 3 godine cinila 51,1% svih opekotina, te da su kontaktne opekotine bile
daleko najceséi tip, pri cemu je vise bio zastupljen muski pol [167]. Veéina pedijatrijskih
posjeta hitnim sluzbama u SAD-u u vezi sa opekotinama zabiljezena je kod djece uzrasta
do 4 godine, pri ¢emu se biljeZe znatno vece stope kod djecaka u odnosu na djevojcice
[172]. Podaci iz literature ukazuju da djeca predstavljaju najugrozeniju grupu, ¢ineéi skoro
50% svih pacijenata sa opekotinama [173]. Uzimajuéi u obzir specifi¢nosti dje¢je dobi
opekotine se prema tezini kod djece dijele u tri kategorije: lakSe, umjerene i teske [174].
Prema tipu opekotine u SHMP RS najvise je bilo registrovano djece sa opekotinama I° i 11°
koje su klasifikovane kao lakse i umjerene opekotine §to potvrduje i ¢injenicu da je 66,1%

djece nakon tretmana u SHMP upuceno na kucno lijeCenje. Poznavanje prve pomoéi od

113



opekotina je jedan od najvaznijih faktora ishoda opekotina. Primjena pravilne prve pomoci
kod opekotina moze pomoc¢i brzem hladenju opekotine, smanjenju bola, edema,
oslobadanju histamina i stabilizaciji mastocita. Svi ovi faktori igraju ulogu u poboljSanju
krajnjih rezultata opekotina [146]. Iz svega navedenog se da zakljuciti da je za djecu
uzrasta do 4 godine prevencija opekotina klju¢na, te da se strategije prevencije trebaju
fokusirati upravo na ovu dobnu grupu. Recentna literatura nalaze da roditelji mogu
poduzeti male korake kako bi smanjili moguénost nastanka opekotina, kao S$to je
postavljanje grijaa tople vode na maksimalnu temperaturu od 49°C. Na taj nacin bi
ogranicili povrede od opekotina kod kupanja i drzali djecu van kuhinje dok kuhaju ili peku
koriste¢i pecnicu [91]. Pri izradi programa prevencije predlaze se korisStenje Haddon
matrixa $to ukljucuje procjenu faktora prije dogadaja, faktora povezanih sa dogadajem i
nakon dogadaja. Da bi bili uspjesni, regionalni programi prevencije opekotina trebali bi se
fokusirati na faktore koji uti¢u na pojavu povreda od opekotina u lokalnom okruzenju,
strategije Sirenja znanja i metode prikupljanja podataka kako bi se identifikovala podrucja
fokusa i ocijenila efikasnost programa [98]. Po pitanju polne struktura dobijeni rezultati su
u skladu sa nekoliko studija koje su ukazivali da su dje¢aci bili vise pogodeni opekotinama
u odnosu na djevojéice [167,170,175]. lako su informacije o epidemiologiji opekotina
klju¢ne za raspodjelu resursa i prevenciju, dostupni podaci su promjenjivi i nedosljedni.
Vecéina podataka je iz zemalja sa visokim prihodima i direktno se odnosi na pristup
zdravstvenim resursima, razlikama u okruzenju i resursima razli¢itih sistema zdravstvene
zastite [176,177]. Dok u zemljama sa nizim prihodima, Sa manje resursa, geografskih
ogranicenja 1 troSkovi ogranicavaju prikupljanje podataka i1 pristup zdravstvenoj zastiti

[98].

Cetvrti najéeséi razlog javljanja u trogodisnjem periodu posmatranja u SHMP Republike
Srpske bila su nenamjerna trovanja sa ukupnim udjelom od 9,38% (n=174) sto u prosjeku
iznosi 58 slucajeva godisnje. Ovako dobijeni rezultati ukuzaju da trovanje djece i
adolescenata ¢ini mali, ali vazan postotak posjeta SHMP Republike Srpske. Prema
podacima iz Turske od 0,7 do 5,0% djece i adolescenata posjeti hithu pomoé¢ zbog
trovanja, pri ¢emu se navodi da slucajevi trovanja mogu varirati u zavisnosti od
geografskih i sezonskih karakteristika regiona, sociokulturnih razlika stanovnistva, indeksa
zivota i dobnih grupa [178]. U Cetverogodisnjoj retrospektivnoj deskriptivnoj studiji koja je
sprovedena u Tajvanu medu pacijentima mladim od 18 godina, stopa posjeta SHMP u vezi

sa trovanjem djece bila je 0,27% [117]. Kazanasmaz i sar. u istrazivanju provedenom
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2019. godine su utvrdili da je stopa trovanja djece u odnosu na sve pacijente konsultovane
u hitnoj pomo¢i iznosila 0,55%, pri cemu su uocili da je 56,1% slucajeva bilo mlade od pet
godina [178]. U ovom istrazivanju je pokazano da je najvise nenamjernih trovanja bilo u
grupi adolescenata dobi od 10 do 19 godina (82,8%), pri ¢emu su djecaci imali ukupno
veéi rizik od trovanja. Trovanja su se najces¢e desavala u kafi¢ima ili restoranima dok je
nesto manji broj identifikovan u kuéi. Suprotno nasSim rezultatima, studija sprovedena u
Spaniji je pokazala da se vec¢ina nenamjernih trovanja javljala kod male djece u kuéi, zbog
nenamjernog gutanja terapijskih lijekova ili proizvoda za kucanstvo pohranjenih u
neoriginalnim posudama koja se nalaze na dohvat djece [179]. U studiji poprecnog
presjeka koja je ispitivala slucajeve trovanja unutar 7 godina u Francuskoj, zapazeno je da
su trovanja dostigla vrhunac kod dje¢aka mladih od 4 godine i kod djevojéica dobi izmedu
12. i 15. godine Zivota [180]. Lee i sar. (2018.) su prikazali da se najvise trovanja dogodilo
kod male djece, u kuénim uslovim, nenamjernim gutanjem jedne supstance. Dok su
adolescenti bili Cesti pacijenti sa namjernim trovanjem, a uzimanje lijekova je bio vodeéi
uzrok trovanja [117]. U ovom istrazivanju u 92,52% slucajeva nenamjerna trovanja su bila
uzrokovana supstancama nemedicinskog porijekla koje su ukljucivale alkohol, korozive,
supune i deterdzente, dok su trovanja uzrokovana lijekovima 1 bioloskim supstancama bila

zastupljena u 7,47% slucajeva, $to je u skladu sa prethodnim istrazivanjima [181].

Utapanje kao nenamjerna povreda zauzelo je peto mjesto u sprovedenom istraZivanju.
Evidentirana su ukupno 2 slu¢aja u trogodi$njem periodu posmatranja i to u grupi djece
uzrasta od 5 do 9 godina koja su upucena na hospitalizaciju. Mjesto utapanja je bilo na
bazenu. Istrazivanja pokazuju da se utapanje ¢eS¢e deSavaju u bazenima, kupatilima
(kadama) te mjestima sa prirodnom vodom. Podaci iz literature ukazuju da se na svako
utapanje sa smrtnim ishodom dogode 4 utapanja sa prezivljenjem [182]. WHO navodi da
su manja djeca Cesto ugrozena i povezuje ovu vrstu nenamjerne povrede sa nedostatkom ili
losim nadzorom roditelja/staratelja [11]. Obzirom da su se oba slu¢aja utapanja desila na
bazenu, svakako se ne bi trebala zanemariti niti jedna preventivna mijera koja bi
promovisala sigurnost i oprez naglasavajuéi potencijalne opasnosti koje proizilaze iz

razli¢itih aktivnosti tokom kupanja.

Raspodjela vremena je znacajna jer pokazuje koji uzroci nenamjernih povreda se javljaju
po dijelovima dana. Djeca i adolescenti su se ¢e$ce javljali zbog neke nenamjerne povrede
u SHMP u popodnevnim casovima. Vrijeme javljanja zbog nenamjernih povreda bilo je

blisko za nenamjerne povrede uzrokovane saobracajnim nezgodama, utapanjem, padovima
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I opekotinama, te su se djeca i adolescenti uglavnom javljali u popodnevnim satima u
periodu od 14:58 do 18:23, dok je prosje¢no vrijeme javljanja u SHMP zbog trovanja bilo
u prijepodnevnim satima (10:29). Ovako dobijeni podaci se podudaraju i sa podacima iz
literature koje ukazuju da se nenamjerne povrede obi¢no javljaju na vi§im frekvencijama u
popodnevnim ¢asovima [183,184]. Neka istrazivanja povezuju to sa svakodnevnim
aktivnostima djece kad se ucenici u popodnevnim satima nakon Skole vracaju kuci i
ukazuju na to da se obrazovanju o sigurnosti u skolama treba dati sve viSe i viSe paznje.
Stoga, navode da vrijeme kada su ucenici izvan Skolskog dvoriSta predstavlja kljuc¢an
period pracenja i zastite [183]. U Globalnoj studiji o nenamjernim povredama u djetinjstvu
prikupljeni su podaci o povredama djece na odjelima hitne pomo¢i na 5 lokacija zemalja sa
niskim nacionalnim dohotkom. Njihovi podaci su pokazali da se tre¢ina svih povreda
dogodila ujutro (06:00 do 12:00), zatim 20% u vrijeme rucka (12:00 do 14:30), a 18%
nocu (20:00 do 06:00 narednog dana) [185].

Ucestalost javljanja u SHMP zbog nenamjernih povreda od ponedeljka do petka, odnosno
tokom radnih dana je bila podjednaka i ukupno je iznosila 60,20%. Djeca i adolescenti su
se u SHMP zbog nenamjernih povreda najées¢e javljali nedeljom (21,90%) a zatim
subotom (17,90%), odnosno u dane vikenda, $to ukupno ¢ini 39,80% posjeta SHMP zbog
nenamjernih povreda za vikend u odnosu na citavu sedmicu. Oko dvije trecine
nenamjernih povreda uzrokovanih saobrac¢ajnim nezgodama se javljalo tokom radnih dana.
Sliéno naSim rezultatima, distribuciju podataka za povrede nastale u saobracajnim
nezgodama prikazali su Sanyang i sar. (2017.) pri ¢emu su one nastajale ¢e$¢e radnim
danima (74%) nego vikendom [186].

Vrhunac javljanja nenamajernih povreda je bio tokom ljetnjih mjeseci od juna do avgusta
sa ukupnim udjelom od 33,4% i tokom jesenje sezone od septembra do novembra 24,9%.
Raspodjelu nenamjernih povreda po sezoni pokazalo je istrazivanje Skiredj i saradnika
(2021.) koji su ukazali da su najfrekventniji mjeseci za nastanak nenamjernih povreda bili
tokom ljeta i zime [136]. Prema studiji o pedijatrijskim nenamjernim povredama stopa
posjeta hitnim sluzbama bila je vec¢a od maja do oktobra nego u drugim mjesecima [144].
Za trovanja je karakteristi¢no da su se uglavnom vise javljala tokom jeseni i zime 0dnosno
od septembra do februara. Nekoliko studija su pronasle vrhunce trovanja djece tokom
ljetnih ili zimskih mjeseci [181,187]. U sprovedenom istrazivanju broj povreda

uzrokovanih opekotinama kod pacijenata dostigao je najnizu nivou u februaru a vrhunac
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javljanja bio je u maju mjesecu. Sli¢nu distribuciju prema mjesecima i sezoni vezano za

nastanak opekotina potvrdilo je i prethodno istrazivanje [188].

Postoje znatne razlike u uzrocima i karakteristikama nenamjernih pedijatrijskih povreda.
Analizirajuéi prirodu povrede iz grupe ,,Povrede, trovanja i posljedice djelovanja
spoljasnjih faktora* (S00-T98) dobijeni rezultati su pokazali da su u svim dobnim
grupama najviSe bile zastupljene povrede glave (podgrupa S00-S09) sa 35,7% i to Cesce
kod djecaka a najugroZenija dobna grupa su bili oni do 1 godine Zivota (63,6%). Nakon
povreda glave najdominantnije su bile povrede gornjih (S40-S69=15,5%) pa donjih
ekstremiteta (S40-S69=10,2%). Kada su upitanju povrede glave, sli¢no nasim rezultatima
potvrdili su Gong i sar. (2021.) koji su prikazali da je u 48,5% djece i adolescenata
najces¢e zahvacena povreda u odnosu na regiju tijela bila glava, a najugrozenija dobna
grupa su bila takode djeca uzrasta od 0 do 1 godine (82,1%) [134]. U studiji sprovedenoj u
Maroku koja je procjenjivala epidemioloske profile nenamjernih povreda kod djece u
periodu od 4 godine najcesce su bili zahvaceni ekstremiteti, a zatim glava [136]. Rus i
saradnici (2016.) u svojim rezultatima su prikazali da je od ukupno 3.053 djece lijecene
zbog povrede, pri ¢emu je polovina djece imalo povredu glave (50,4%). Mala djeca imala
su vecu vjerovatnocéu da pretrpe povrede glave nego starija djeca, ali veéi udio starije djece
zahtijevao je naprednu njegu (70,3%) [189]. Veli¢ina djetetove glave, meke i elasti¢ne
kosti lobanje i slabije potporne strukture vrata doprinose udaru glave, koji se razlikuje od
odraslog. Glava djeteta je proporcionalno veca nego kod odrasle osobe [136]. Najcesci
uzrok povreda glave kod djece je pad, a kod tezih povreda trauma u saobracajnim
nezgodama [190]. Povrede glave su Ceste, sa odredenim karakteristikama medu odredenim
grupama, koje zahtijevaju ne samo individualnu hitnu medicinsku pomo¢ ve¢ i strategije
prevencije na nivou populacije [189]. Sa multidisciplinarne tac¢ke glediSta, postoji potreba
za sistemom nadzora koji bi dokumentovao povrede u SHMP kako bi se unaprijedili napori
na prevenciji. ViSe informacija i bolja evidencija o spoljasnjim uzrocima povreda su

prijeko potrebni za ciljanu prevenciju.

Prema tipu povrede u SHMP Republike Srpske najzastupljenije su bile povrsinske povrde,
zatim slijede otvorene rane, kontuzije, visestruke povrede, iSasenja uganuca i istegnuca, te
frakture, pri cemu su adolescenti, muskog pola bili vise ugrozeniji. Neka istrazivanja su
pokazala da su viSestruke povrede kod djece rijetka i ¢ini samo 5% slucajeva svih tesko
povrijedeni pacijenti 1 ukazuju na to da su nenamjerne povrede najCes¢i uzrok smrti u

djetinjstvu, a uzroci su uglavnom saobracajne nezgode i padovi [191]. Medutim, pored
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ovih ozbiljnih i potencijalno smrtonosnih povreda, mnoge lakse povrede se vide i tretiraju
u hitnim sluzbama. Na to ukazuje i retrospektivna studija sprovedena u SHMP Njemacke
koja je analizirala 15.300 djece u periodu od 7 godina i pokazala da je vecina djece I
adolescenata pretrpjela lakse povrede (74%), dok je 26% njih dozivjelo teze povrede. Od
pacijenata sa tezim povredama, identifikovali su frakture (76%), is¢asenje (3%) i povredu
nerava, tetiva ili ligamenata (3%). Pacijenti sa lakS§im povredama imali su uglavnom

povrede glave (34%), povrede prstiju (10%) i povrede gornjeg skocnog zgloba (9%) [192].

Nenamjerne povrede koje su registrovane tokom perioda posmatranja u SHMP Republike
Srpske nisu imale fatalan ishod. Procenat upucenih iz SHMP Republike Srpske u drugi
centar za hospitalizaciju zbog nenamjernih povreda iznosio je 75,8%, pri ¢emu su
adolescenti dobi od 10 do 19 godine, muskog pola bili statisticki znacajno ¢eS¢e upucivani
na bolni¢ko lije¢enje u odnosu na grupu djece (p<0,001). Obzirom da su registrovana dva
slu¢aja utapanja oba su zahtijevali hospitalizaciju, nakon toga najée$éi uzroci
hospitalizacija su u najve¢em procentu bile saobracajne nezgode, zatim su slijedili padovi,
trovanja i opekotine. Prema izvjeStaju WHO na svako smrtno povrijedeno dijete mlade od
19 godina, 45 djece zahtijeva hospitalizaciju, a jo§ 1300 bude ambulantno lijeceno u hitnoj
pomodi i otpusteno na kuénu njegu [1]. Eurostat izvjestava da se u zemljama ¢lanicam EU,
a prema podacima Injury Data Base EU za period od 2009. do 2018. godine, 12,7%
slucajeva zahtijeva hospitalizaciju, a 87,3% ambulantno lije¢i, naglasavajuci da su djeca,

adolescenti i mladi odrasli u najve¢em riziku od povreda [193].

6.2. Determinante nenamjernih povreda djece i adolescenata - bolnic¢ko lije¢enje

Dobijeni rezultati o hospitalizacijama djece zbog nenamjernih povreda poticu iz
sekundarnog izvora nacionalne e-baze podataka, ASKVA RS, u kojem je bilo uklju¢eno 10
JZU sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstvene zastite Republike Srpske u trogodisnjem
periodu posmatranja (od 2018. godine do 2020. godine). Identifikovanje vodecih uzroka
hospitalizacije i opisivanje demografskih karakteristika djece i adolescenata koji su
bolnicki lijeceni zbog nenamjernih povreda su klju¢ni koraci za razumjevanje veli¢ine ovih

problema koji se mogu sprijeciti.

Glavni cilj ovog dijela istrazivanja je bila procjena epidemioloskih karakteristika
nenamjernih povreda kod djece i adolescenata koji su bolni¢ki lijeceni u JZU sekundarnog
I tercijarnog nivoa zdravstvene zastite Republike Srpske. To je podrazumijevalo procjenu

incidencije, demografskih karakteristika ispitanika, karakteristika nenamjernih povreda
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klasifikovanih prema MKB-10, WHO po prirodi povrede (S00-T98) iz grupe XIX i
povredama koje su uzrokovane saobra¢ajnim nezgodama, utapanjem, opekotinama,

padovima i trovanjem iz grupe XX — spoljasnji uzroci morbiditeta i mortaliteta.

Dio ovog istrazivanja koji se 0dnosio na bolni¢ko lijeCenje je pokazao da izmedu 8
deskriptivnih karakteristika ispitanika (dob p<0,001, dobne grupe p<0,001, pol p<0,05,
JZU bolnice/lUKC p<0,001, mjesec p<0,05, godina p<0,001, mjesto p<0,001 i aktivnost
povrijedene osobe p<0,001) i uzroka nastanka nenamjernih povreda je postojala
povezanost na statisticki zna¢ajnom nivou, dok sa druge strane regija mjesta boravka nije

bila povezana sa uzrokom povreda koje su dovele do hospitalizacije (p=0,061).

Ukupan udio hospitalizovanih pacijenata, dobi od >19 godina, zbog nenamjernih povreda
iznosio je 1,8% (1.336/72.665), pri ¢emu je stopa hospitalizacija bila najvisa u 2018.
godini (23/1.000), a najniza u 2020. godini (11/1.000). Prosje¢na dob hospitalizovanih
pacijenata bila 10,07 godina, a djeCaci su ¢eSce bili hospitalizovani (67,4%). Sli¢no
dobijenim rezultatima ukazuju podaci iz analize zdravstvenog stanja stanovnika Beograda,
gdje su povrede djece predskolske dobi (od O do 6 godina) lijeCene u stacionarnim
ustanovama bile registrovane kod 709 djece u 2019. godini, §to je za 44 vise u odnosu na
prethodnu godinu, a kod djece Skolske dobi (od 7 do 19 godina) 1.134, §to je 28 manje
nego prethodne godine. Stopa hospitalizacija za navedenu godinu iznosila je 5,7/1.000 za
predskolsku djecu, a 5,5/1.000 za Skolsku djecu, pri Cemu se djeCaci bili CeSce
hospitalizovani [194]. Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo u 2018.
godini stopa hospitalizacija od ukupnih povreda (V01-Y98) iznosila je 1.182/100.000, pri
¢emu su povrede u dobi od 0 do 19 godina u 2019. godini bile na Cetvrtom mjestu sa
ukupno 6.955 hospitalizacija [142]. U Velikoj Britaniji je 2015. i 2016. godine bilo skoro
200.000 hospitalizacija uzrokovanih nenamjernim i namjernim povredama u dobi od 0 do
24 godine. Odluka koju roditelj/staratelj donese da ode u bolnicu nije odredena samom
povredom, ve¢ moze biti pod uticajem njihovog sopstvenog razumijevanja zdravlja, vrste
povrede, dobi djeteta, pristupu prevozu pa i udaljenosti zdravstvene ustanove. Stoga treba
biti oprezan kada se istrazuju podaci o prijemu u bolnicu jer oni odraZzavaju mjeru jednog
elementa sistema zdravstvene i socijalne zastite, a ne ukupnu prevalencu povreda u

populaciji [195].

Hospitalizacije zbog nenamjernih  povreda uzrokovane padovima, saobracajnim
nezgodama, opekotinama, trovanjem i utapanjem su pokazale razlike na statisticki

zna¢ajnom nivou u razli¢itim dobnim grupama i polnoj strukturi djece i adolesecenata.
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Vode¢i uzroci nenamjernih povreda u odnosu na dob djece i adolescenata koji su doveli do

hospitalizacija rangirani su i predstavljeni u tabeli 50.

Tabela 50. Vodec¢i uzroci hospitalizacija zbog nenamjernih povreda medu djecom i adolescentima

u JZU Republike Srpske u periodu od 2018. do 2020. godine

Rang <1 godine od1ldo4 od5do9 od10do 14 | od 15do 19
vodecih g godine godina godina godina
uzroka . .
povreda Djeca Adolescenti

1 Padovi Padovi Padovi Padovi Saobracajne
nezgode

2 Opekotine Opekotine Saobracajne Saobracajne Padovi

nezgode nezgode
3 Saobratajne Trovanja Trovanja Trovanja Trovanja
nezgode
. Saobracajne . . .
4 Trovanja nezgode Opekotine Opekotine Opekotine
5 - - Utapanja - -

Najcesce nenamjerne povrede koje su zahtijevale hospitalizaciju djece i adolescenata su
bili padovi i to u svim dobnim grupama od O do 14 godina, nakon ¢ega su slijedile
hospitalizacije zbog saobracajnih nezgoda koje su bile i prvi uzrok hospitalizacija
adolescenata dobi od 15 do 19 godina. Stoga, mozemo re¢i da procenat hospitalizacija
zbog saobracajnih nezgoda raste sa dobi, dok procenat hospitalizacija zbog padova biljezi
smanjenje u dobnoj grupi od 15 do 19 godina. Ovakav rezultat se podudara sa podacima iz
Skotske za 2020/21. godinu, gdje je 43% djece mlade od 15 godina bilo hospitalizovano
zbog nenamjerne povrede ¢iji je uzrok bio pad [196]. Podaci iz okruZenja govore da su
vodeci spoljasnji uzroci koji su doveli do hospitalizacija kod djece i adolescenata, dobi od

0 do 19 godina, saobracajne nezgode (38,3%) a zatim su slijedili padovi (37,7%) [142].

U grupi djece od 0 do 9 godina vise od polovine njih je bilo hospitalizovano zbog pada u
odnosu na adolescente, pri ¢emu je ta razlika bila statisticki znacajna. Prethodna
istrazivanja su pokazala da su mlada djeca i muski pol konzistentni faktori rizika za
povrede uzrokovane padom kod djece uzrasta od 0 do 6 godina. Studija koja je ispitivala
padove kod djece procijenila je da se oko 73% svih pedijatrijskih povreda uzrokovanih
padom dogada u dobi od 1 do 9 godina, a samo 8% pedijatrijskih povreda povezanih sa
padom dogada se kod dojencadi [197]. Padovi u toj dobi mogu biti posljedica razvojnih
karakteristika djece. Djeca pocinju da uce hodati, trcati i skakati, §to ih moze dovesti u
opasnost od pada [198]. Kao i u nasoj studiji, nekoliko studija je potvrdilo da su vecina bili

djecaci [104,108]. Varijacija povreda prema dobnim grupama zavise od aktivnosti i
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obrasca ponasanja koji se odnosi na odredenu dob djece i adolescenata. Kako se aktivnost
povecava, proporcionalno se povecavaju Sanse za nastanak povreda. Starija djeca zadobiju
povrede uzrokovane saobrac¢ajnim nezgodama i padovima zbog aktivnosti na otvorenom,
dok manja djeca dobiju povrede poput padova, opekotina, trovanja i stranih tijela zbog

aktivnosti u zatvorenom prostoru [119].

Uzroci nenamjernih povreda koje su doveli do hospitalizacije medu adolescentima u
sprovedenom istrazivanju, takode se razlikuju po godinama unutar te dobne grupe. Za
adolescente dobi od 10 do 14 godina, vodeéi uzroci hospitalizacije bili su padovi (209
prijem), saobracajne povrede (102 prijema), trovanja (9 prijema) i opekotine (6 prijema).
Dok za adolescente dobi od 15 do 19 godina vodeéi uzroci hospitalizacija su bile povrede
nastale u saobracaju (246 prijema), padovi (132 prijema), trovanje (10 prijema) i opekotina

(5 prijema). Ovako dobijeni podaci su u skladu sa prethodnim istrazivanjem [199].

Saobracajne nezgode su vodeci uzrok smrti i invaliditeta djece Sirom Evrope. Oni su i dalje
vode¢i uzrok smrti medu djecom od 5 do 19 godina u Evropi. Evropska akademija za
pedijatriju nastoji sprijeciti morbiditet i smrt kod djece, pozivajuéi kreatore politike da
aktivno rade na ,,vision zero”, gdje nijedno dijete nece stradati u saobracaju. Predlazu vrlo
jednostavne mjere kao $to su siguran prevoz djece izmedu kuce i $kole, ograni¢enja brzine,
noSenje biciklisti¢kih kaciga, koristenje sigurnosnih pojaseva i dje¢jih sigurnosnih sistema
za malu djecu i provodenje zakona o sigurnosti na cestama [200]. Prema procjenama
zasnovanim na IDB-u EU, godisnje se u saobracajnim nesre¢ama u Evropi povrijedi vise
od cetiri miliona ljudi, od kojih milion bude primljeno u bolnicu [201]. U nasem
istrazivanju apsolutni broj hospitalizacija zbog povreda uzrokovanih saobrac¢ajnim
nezgodama iznosio je 454, od Cega je viSe od polovine hospitalizovanih bilo iz grupe
adolescent dobi od 15 do 19. Prema rangiranosti uzroka nenamjernih povreda, saobracajne
nezgode su bile prvi uzrok hospitalizacija u navedenoj dobnoj grupi. Sto znaéi da je ova
dobna grupa predstavljala izuzetno veliki faktor rizika. Visoka ucestalost povreda u
saobracaju kod adolescenata je dijelom posljedica nedostatka iskustva i nezrelosti. Pored
toga, period adolescenciju karakteriSe povecana nezavisnost od roditelja i drustveni
pritisak vrSnjaka. Upotreba alkohola kod adolescenata pogorsava ove probleme.
Koristenje mobilnih telefona tokom voznje, slanje poruka, koriStenje interneta u
automobilima i sistema za navigaciju te prisustvo putnika tinejdzera postavljaju dodatne

zahtjeve za paznju adolescenata ali i njihov uticaj na bezbjednu voznju [199].
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Saobracajne nezgode su glavni uzrok smrti, posebno medu mladim osobama u EU. Kao
najces¢i faktori rizika za fatalne saobracajne nezgode navode se brzina, zloupotreba
alkohola ili droga, izlaganje vulnerabilnih ucesnika u saobra¢aju motorizovanom
saobracaju, losa vidljivost i nekori$¢enje zaStitne opreme. Prema podacima Eurostata, 27
zemalja EU, oko 5,7 hiljada mladih u dobi od 15 do 29 godina smrtno je stradalo u 2016.
godini od posljedica povreda zadobijenih u saobra¢ajnim nezgodama [202]. Podaci iz
Velike Britanije ukazuju da na svaki zabiljeZeni smrtni sluc¢aj od povreda ¢iji uzrok su bile
saobracajne nezgode, postoji oko 150 bolni¢kih prijema [62]. U Republici Srpskoj bilo je 7
smrtnih slu¢ajeva koji su nastali kao posljedica nenamjernih povreda, registrovani u 2018. i
2019. godini, a svi su bili uzrokovani saobra¢ajnim nezgodama, pri ¢emu su adolescenti od
15 do 19 godina najvise stradavali (85,71%) a jedan smrtni ishod je registrovan u dobi do 1
godine. Ovako dobijeni rezultati su uporedivi sa rezultatima iz okruzenja. Podaci iz
Analize zdravstevnog stanja stanovnika Beograda za 2019. godinu pokazali su da su smrtni
ishodi registrovani zbog saobracajnih nezgoda (V01-Y98) kod 8 adolescenata dobi od 15
do 19 godina sa stopom od 0,1/1.000 [194]. Na oshovu podataka iz baze Ministarstva
unutras$njih poslova Republike Srpske (MUP RS), u periodu od pet godina, 2010. do 2014.
godine, evidentirano je 8 smrtnih ishoda djece mlade od 12 godina koja su stradala u
saobrac¢ajnim nezgodama kao putnici, dok je 63 djece tesko povrijedeno, a njih 400 je
dozivjelo laksu povrdu. Po podacima za 2014. godinu je poznato da se od ukupno 16 djece
koja su nastradala ili su teSko povrijedena, samo u jednom slu¢aju je evidentirano
koriStenje sigurnosnog pojasa kod djeteta, dok u svim ostalim nije koriSten niti jedan od
sistema zaStite za dijete. Jasno je da nivo upotrebe sistema zastite za djecu u vozilima u
Republici Srpskoj daleko zaostaje za drugim zemljama u okruzenju [203]. Prema
dobijenim podacima iz 2020. godine u nasoj studiji nisu bili registrovani smrtni ishodi niti
u jednoj bolnici dok podaci iz MUP-a RS za istu godinu navode da je ukupno stradalo 101
lice, a prema starosnoj strukturi evidentirane su saobrac¢ajne nezgode u kojima je smrtno
stradalo ¢etvero djece [204]. Ovo ukazuje da nacin na koji su prikupljaju podaci nije na
zavidnom nivo te kvalitetno prikupljani podaci o uzrocima i okolnostima nastanka
nenamjernih povreda su kljuéni za njihovu prevenciju. Sprovodenjem kompletnog
prikupljanja podataka, partnerstvo izmedu lokalnih administrativnih organa, koje ukljucuje
policijske uprave, sluZzbe hitne medicinske pomo¢i, bolnice, obrazovne, istrazivacke
institucije 1 nevladine organizacije mogu biti potrebne za dugoro¢ne strategije i akcije za
smanjenje broja nenamjernih povreda a samim tim i smanjenje druStvenog opterecenja. U

Republici Srpskoj postoji Zakon o bezbjednosti u saobracaja, razlicite strategije i kampanje
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koje se sprovode u nekoliko proteklih godina sa ciljem unaprijedenja bezbjednosti
saobracaja [205]. Stvarni broj nastradalih u saobrac¢ajnim nezgodama u Republici Srpskoj
je veci od evidentnog broja u zvani¢nim statistickim podacima. Na putevima u Republici
Srpskoj godisnje pogine oko 160 lica, dok preko 3.200 lica zadobije povrede. U okviru
Strategije bezbjednosti saobracaja na putevima Republike Srpske za period 2013. do 2022.
godine postavljen je operativni cilj kojim se zeli posti¢i ukupno smanjenje broja poginulih
lica od 50% u 2022. u odnosu na 2011. godinu. U stubu 5 (Zbrinjavanje nakon saobracajne
nesrece) istiCe se da zdravstveni sektor treba da bude aktivan u bezbjednosti saobracaja na
putevima kroz: unaprijedene funkcionisanja SHMP, poboljsanja evidentiranja povreda
nastalih u saobracaju, uspostavu funkcionalanog sistema pracenja kretanja pacijenata
povrijedenog u saobracajnoj nezgodi u zdravstvenom sistemu na osnovu MKB-10,
automatizaciju obaveznog i hitnog izdavanja ozlijedenih lista za povrijedene u
saobrac¢ajnim nezgodama i sl. [206], $to je od krucijalnog znacaja za razvoj preventivnih

programa i kampanja.

Udio opekotina u ukupnom uzorku u hospitalnom lijecenju (5,24%) od svih nenamjernih
povreda zauzeo je 3. mjesto. Djeca u dobi od 0 do 9 godina bili su vise na bolnickom
lijeCenju, pri cemu je dobna grupa od 0 do 4 godine bila najugroZenija (75,7%) u kojoj su
opekotine predstavljale 2. razlog bolnickog lijeenje. Prema polnoj strukturi djecaci su
¢es¢e hospitalizovani od djevojcica (67,1%). Rezultati trenutne studije pokazuju da su
opekotine nastale tokom izlaganja dimu, vatri i plamenu rijetke dok su kontaktne opekotine
dosta Ceste (92,8%). One ujedno predstavljaju i najéeSci tip opekotina koji nastaje kao
posljedica kontakta sa vru¢im predmetima (pegla, radijatori ili cigarete) [110]. Asena i sar.
(2019.) su takode pokazali da su prvih 5 godina djetinjstva godine visokog rizika za
izlaganje opekotinama, a muska djeca (60,1%) su podloznija izlozenosti [207]. Sli¢no
nasim rezultatima o ucestalosti opekotina kod hospitalizovanih pedijatrijskih slucajeva
takode su demonstrirani u studiji koju je sproveo Arslan i saradnici u Turskoj [208].
Istrazivanja su pokaza da vec¢ina opekotina nastaje kod kuce, kada je dijete pod nadzorom
roditelja. Odgovaraju¢i nadzor ¢ak je vazniji od bezbjednog okruzenja u prevenciji
opekotina kod male djece [90]. Nastanak opekotina u grupi djece do 5 godine zivota ¢esto
se pripisuje njihovoj radoznalosti da istrazuju svoju okolinu, ali i nedostatku instinkta da
shvate opasnost od odredenih predmeta, te nedostatak nadzora od strane roditelja/staratelja.
Poducavanje roditelja o sigurnosti u kuénom okruzenju, trazenje rane medicinske pomo¢i 1

podizanje svijesti javnosti mogli bi smanjiti ucestalost opekotina kod djece [209].
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Prema prirodi, povrede od opekotina su svrstane na osnovu TBSA. Opekotine sa manje od
20% TBSA predstavljaju veliku veéinu opekotina u prethodnim studijama [209,210], sto
je potvrdila i naSa studija gdje u 61,4% slucajeva bilo je manje od 10% TBSA, zatim
30,0% slucajeva je imalo od 10 do 19% TBSA i 8,6% sa 20 do 29% TBSA. U studiji Kraft
I saradnika na uzorku od 952 tesko opecenih hospitalizovanih pedijatrijskih pacijenta,
potvrdeno je da veli¢ina opekotina od 60% TBSA predstavlja klju¢ni prag za morbiditet i

mortalitet nakon opekotina [211].

U sprovedenom istrazivanju ukupan udio trovanja u hospitalnom lijecenju iznosio je 5,09%
(n=68) u odnosu na ostale nenamjerne povrede. Djeca dobne grupe od 0 do 9 godina bili
su viSe hospitalizovani zbog trovanja (72,0%), sa podjednakom zastupljeno$¢u medu
polovima. Nenamjerna trovanja dominiraju kod djece uzrasta od 0 do 4 godine (58,8%) u
kuénom okruzenju. Nasi podaci su pokazali da su lijekovi odgovorni za 54,5% trovanja,
dok su ostali nemedicinski proizvodi (hemikalije, pesticidi, sredstva za ¢iséenje i sl.) bili
odgovorni za 35,3% slucajeva i ne$to manji procenat nenamjernog trovanja alkoholom u
grupi adolescenta. Ovaj nalaz potvrduje rezultate nekoliko studija sprovedenih u razli¢itim
zemljama 1 razli¢itim scenarijima, gdje u dobi do 4. godine Zivota preovladava slucajno
trovanje lijekovima [212-215] i trovanje sredstvima za ¢is¢enje [215,216]. U Engleskoj
tokom 2012. i 2013. godine, oko 6.500 djece uzrasta od 0 do 14 godina primljeno je u
bolnicu sa stvarnim ili sumnjivim trovanjem, od kojih je njih ¢ak 70% bilo mlade od 5
godina [217]. Ovo ukazuje da uzrast djece od 0 do 4 godine predstavlja snazan faktor
rizika za nastanak nenamjernog trovanja. Razlozi za to mogu biti §to su mala djeca
istrazivacke prirode i imaju nedostatak prosudivanja o supstancama koje bi mogle biti
otrovne. Mala djeca imaju prirodnu tendenciju stavljanja svega u usta. Ove dobne grupe
posebno su vulnerabilne i sklone trovanju [119]. Mnoga sredstva za ¢iS¢enje su na dohvat
djece a mnogi od lijekova su razlicitih boja, Sto ih ¢ini privlaénim djeci [218]. Mala djeca,
borave znacajan dio svog vremena kod kuce, gdje je izloZenost riziku povezana sa
pristupom razli¢itim hemikalijama, otrovnim supstancama i lijekovima. Nedostatak znanja
roditelja/staratelja o toksi¢nosti agenasa, nepaznja prema rizicima i nedostatak nadzora
doprinose nastanku slucajnog trovanja u djetinjstvu. Osim toga, nepravilno skladiStenje
sredstava za ciS¢enje i lijekova povecava izloZenost riziku za djecu u kuénom okruzenju
[215]. Imajuci u vidu dobijene rezultate sve preporuke treba usmjeriti na pravilno i sigurno

skladistenje ovih sredstva.
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Mnoga istrazivanja se fokusiraju na smrtnost ili prijem u bolnicu, sa vrlo malo
objavljivanja kombinovanih podataka o utapanju. Utapanje je ozljeda sa odredenim
etioloSkim obrascima koji se mijenjaju prema starosnoj grupi djece, blizini vode i
aktivnosti [82]. Tokom trogodiSnjeg perioda posmatranja na bolnickom lijeCenju
evidentirana su tri slucaja sa dijagnozom utapanja u bazenu za plivanje (W67), uzrasta od 5
do 9 godina, pri ¢emu je bilo dva djecaka i1 jedna djevojcica ¢iji ishod nije bio fatalan.
Obzirom da su ovim istrazivanjem obuhvacéene sve JZU Republike Srpske, sekundarnog 1
tercijarnog nivoa zdravstvene zaStite, miSljenja smo da su ovi brojevi vjerovatno
potcijenjeni zbog faktora kao S$to su neadekvatno prikupljanje podataka, nedostatak
dosljednih metoda kategorizacije i neprijavljivanje utopljenika u odredenim regijama. Ovo
dokazuju i podaci Republickog zavoda za statistiku Republike Srpske (2021.), 0
spoljasnjim uzrocima smrti (grupa XX MKB-10, WHO), gdje su zadesna utapanja (W65-
W84) evidentirana u 2018., 2019. i 2020. godini sa 13/15/8 slucajeva za svaku godinu
tokom ove studije, pri ¢emu nije evidentirano u kojim dobnim grupama su se ona i
dogodila [219]. Iz navedenog mozemo zakljuéiti da je potrebna bolja saradnja izmedu
institucija u smislu prikupljanju podataka kako bi se mogla sagledati veli¢ina ovog

problema u nasoj zemlji.

113

Poglavlje XX koje se odnosi na ,, Spoljasnje uzroke morbiditeta i mortaliteta, omogucuje
klasifikaciju dogadaja iz okruZenja i okolnosti kao uzroka povrede, trovanja i drugih
nepovoljnih dogadaja. Takode, u ovom djelu su oznacene aktivnosti povrijedene osobe u
trenutku kada se povreda dogodila (V00-Y34). lako ovaj dio omoguéava bolje
razumjevanje okolnosti pod kojima se povreda dogodila u sprovedenom istrazivanju veliki
broj nenamjernih povreda je ostao sa neozna¢enim mjestom (n=899; 67,3%). Nenamjerne
povrede koje su rezultirale hospitalizacijom su u 7,8% sluCajeva nastajale u kuénim
uslovima, a najvec¢i broj njih bio je uzrokovan padovima. Cesta kao mjesto dogadaja
evidentirana je u 8,0% slucajeva, a najc¢esc¢i uzrok koji je doveo do hospitalizacije su bile
saobrac¢ajne nezgode. Aktivnosti djece i adolescenata tokom povrijedivanja su takode
velikim dijelom ostale neoznacene (n=881; 65,9%), a povrede nastale u slobodno vrijeme
(2,5%), tokom sportskih aktivnosti (1,8%) i tokom c¢asa fizickog vaspitanja (0,4%)
evidentirane se u malom broju slucajeva (n=62). Nenamjerne povrede u kuci i oko nje
vazan su uzrok koriStenja zdravstvene zaStite i potencijalne smrti i invaliditeta medu
djecom. Meta-analiza Bhatta i sar. (2020.) je ukazala da promjene zivotne sredine

smanjuju opasnosti nastanka povreda kod djece u ku¢i, ali da je potrebno i vise dokaza
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kako bi se ovo i potvrdilo [37]. Ovo saznanje je vrlo znacajno jer moze da osnazi
roditelje/staratelje da ucestvuju u programima prevencije povreda, $to ukljucuje pruzanje

informacija za poduzimanje vlastitih koraka kod nastajanja povreda u ku¢i [62].

U trogodisnjem periodu posmatranja od 2018. do 2020. godine potroseno je ukupno 4.866
bolnickih dana zbog nenamjernih povreda/trovanja (2.163/1.809/914 dani bolnickog
lijeCenja po godinama posmatranja). Razlog manje bolni¢kih prijema zbog nenamjernih
povreda u 2020. godini moze se dovesti U vezu sa pandemijom COVID-19. JZU Republike
Srpske su u jednom trenutku stavile sve bolni¢ke kapacitete u sluzbu lijeCenja COVID
pacijenata, te su tretirani samo hitni slucajevi. Ovoliko potrosenih bolni¢kih dana moze
ukazivati na veliko ekonomsko optereCenje za zdravstveni sistem Republike Srpske.
Pregledni rad Sleet i sar. ukazuje na troskove po sluéaju za nenamjerne povrede, Koji su u
prosjeku iznosili 5.348 USD za uzrasta od 10 do 14 godina, a 7.266 USD za adolescente od
15 do 19 godina [199]. Najveci broj hospitalizovanih zbog nenamjernih povreda bio je na
hiruskim klinikama/odjelima (47,8%) i dje¢ijoj hirurgiji (33,8%). Za padove (2.244 dani
bolni¢kog lijecenja) i saobracajne nezgode (1844 dana bolnickog lije¢enja) potroSen je
najveci broj dana. Prosje¢na duzina trajanja hospitalizacije zbog nenamjernih povreda bila
je 3,66 dana £5,77. Hospitalizacije zbog padova su u prosjeku trajale oko 3 dana, a zbog
saobracajnih nezgoda oko 4 dana. Sli¢no nasim rezultatima, a prema podacima iz Hrvatske
za 2019., za dob od 0 do 19 godina, prosjecno trajanje hospitalizacije zbog povreda (VO1-
Y98) bilo je 3,66 dana, pri ¢emu su djeca u prosjeku lijecena 3,2 dana zbog padova i 3,6
dana zbog saobrac¢ajnih nezgoda [142]. Sprovedeno istrazivanje je pokazalo da je zbog
opekotina bolni¢ko lijeCenje trajalo najduze u prosjeku oko 9 dana +£16,88, Sto je u skladu
sa prethodnim nalazima [97,220]. Duzina boravka i dalje je standardna varijabla kada se
procjenjuje napredak i ishodi u zbrinjavanju opekotina [221]. Mnogi faktori mogu
doprinijeti duzini boravka pacijenata u bolnici. Preciznije procijene dubine opekotina,
poboljsana kontrola infekcije te redovno previjanje i potrebne hirur§ke intervencije mogu
doprinijeti smanjenju duzine boravka u bolnici [221]. Neke studije su pokazale da postoji
statisticki znacajna korelacija izmedu % TBSA 1 duZine boravka u bolnici, te predvidaju da

je potreban 1 bolni¢ki dan za svaki %TBSA [221,222].

Frekvencija hospitalizacija u ovom istrazivanju je varirala u zavisnosti od uzroka povreda i
mjeseci tokom godine. Kada smo uporedivali nenamjerne povrede u odnosu na mjesece
hospitalizacije pokazano je da je postojala povezanost izmedu varijabli na statistiCki

zna¢ajnom nivo (p=0,01, p<0,05). Tako su bolnic¢ki prijemi zbog povreda uzrokovanih
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padovima, saobrac¢ajnim nezgodama i utapanjem najces$ce bili tokom ljetnjih mjeseci (od
juna do avgusta), dok se zbog opekotina vise primalo na bolni¢ko lijecenje tokom zime (od
decembra do februara). Stopa prijema u bolnicu bila je najvisa u avgustu mjesecu (11,3%).
Ovakvi nalazi su u skladu sa istrazivanjem Jones i sar. (2019.) gdje se tokom ljeta desavalo
najvise bolnic¢kih prijema (31,7%) a najmanje ih je bilo tokom zime (19,0%) [223].
Istrazivanje koje je retrospektivno procijenilo 419 pedijatrijskih pacijenata, dobi od 0 do 17
godina, koji su bili hospitaliziovani zbog opekotina je pokazalo da postoje sezonske razlike
u nastanku opekotina. Tako se istice da se 26,7% opekotina dogodilo u proljece, po 29,1%
u ljeto i u jesen, a 15,0% u zimu, $to se pokazalo statisticki znac¢ajnim (p=0,013, p<0,05)
[208]. Obzirom da su se opokotine ¢eSée deSavale u kuci, ovo se moze objasniti ¢injenicom
da su djeca tokom zime bila viSe izloZena razli¢itim izvorima toplote gdje je najveéi
procenat opekotina nastajao upravo zbog kontakta sa vrelim tijelima i materijama. Neka
istrazivanja su pokazala da se tokom ljeta i zime zbrine viSe pacijenata zbog nenamjernih

povreda [136].

U ovom istrazivanju povrede su po prirodi podijeljene u 12 kategorija (S00-T98): povrede
glave, vrata, grudnog koSa, abdomena/lumbalnog dijela ki¢me i Karlice, gornjih
ekstremiteta, donjih ekstremiteta, viSestruke povrede definisane kao povrede koje su se
desile na vise od dvije gore opisane regije tela, opekotine, trovanja kao i druge efekte
spoljasnjih uzroka. Obzirom da su padovi i saobra¢ajne nezgode odgovorni za visok udio
prijema u bolnicu, djeca i adolescenti su najée$¢e na bolnickom lijecenju bili zbog povreda
glave (37,4%), nakon Cega su slijedile povrede gornjih (25,1%) pa donjih ekstremiteta
(10,9%) (bez trovanja, utapanja i opekotina) sa predominacijom muskog pola. U odnosu na
dobne grupe, raspodjela hospitalizacija zbog povreda glave je bila podjednaka. Medu
najugrozenijima su su bili djeca mlada od 1 godine 1 adolescenti dobi od 15 do 19 godina.
Bolnic¢ko lijecenje zbog povreda gornjih ekstremiteta najvise su zahtijevala djece dobi od 5
do 9 godina (42,1%) i adolescenata dobi od 10 do 14 godina (32,1%). Zbog povreda donjih
ekstremiteta mnogo ceS¢e su bili na hospitalizaciji adolescenti dobi od 10 do 19 godina
(76,7%) u odnosu na djecu. Istrazivanja su pokazala da su povrede glave Cest uzrok
prijema u bolnicu, a saobra¢ajni nezgode su jedan od glavnih mehanizama ozljedivanja
[189]. Istrazivanje koje je provedeno na jedinicama intenzivne njege ¢iji je cilj bio da ispita
epidemiologiju nenamjernih povreda kod djece pokazalo je da su povrede grudnog kosa,
glave, abdomena i ekstremitetima bili najéeSé¢e povrijedeni dijelovi tijela [224]. Jedno

istrazivanje je pokazalo da od 274 povreda sa zahvacenim razli¢itim dijelovima tijela (bez
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trovanja, guSenja i stranih tijela), regija glave je najces¢e bila zahvacena kod 135 (49%), a
zatim donji ekstremitet u 125 (45%) hospitalizovane djece [9]. Sve se viSe priznaje da
djeca i sa blagim povredama glave mogu imati trajne kognitivne i bihevioralne posljedice
[225]. Povrede glave, abdomena/lumbalnog dijela ki¢me i karlice, viSestruke povrede i
povrede donjih ekstremiteta bile su odgovorne za 0,5% svih smrtnih ishoda uzrokovanih
saobra¢ajnim nezgodama. Dobijeni rezultati su pokazali da povrede svrstane prema prirodi

povezane su sa dobi i polom, na statisticki znacajnom nivou (p<0,001).

Prema tipu povrede u hospitalnom lijeCenju nase istrazivanje je pokazalo da su najvise bile
zastupljene frakture, koje su povezane sa padom i saobracajnim traumatizmom. Sli¢ne
nalaze vezane za frakture uzrokovane saobracajnim nezgodama je potvrdila i studija
sprovedena u Spaniji. Ovo istrazivanje je pokazalo da je ukupan udio preloma koje su
pretrpjeli djecaci iznosio 73,2%, pri ¢emu su postojale varijacije u dobnim grupa gdje su
adolescenti, dobi od 10 do 19 godina ¢esce hospitalizovani zbog fraktura [147]. Prethodno
provedeno istrazivanje je potvrdilo ovakav nalaz i povezalo nastanak fraktura sa bioloskim
razlikama i razlikama u ponasanju koje se odnose na pol i dob posebno objasnjavajuci
dominantnost djecaka u grupi pacijenata adolescenata [226]. Mineralna gustina kostiju
opada u dobi od pubertetskog vrhunca, dok djevoj¢ice dozivljavaju ovaj vrhunac ranije od
djecaka [227]. Ovakav bioloski efekat mogao bi doprinijeti dominaciji muskog pola kod
adolescenata u ovoj studiji a odrazava nalaz Faulknera i saradnika da se smanjenje
mineralne gustine kostiju kod adolescenata poklopilo sa porastom nesre¢a, dok su se
nesrece smanjivale kako se mineralna gustina kostiju povecavala [227]. Prema podacima iz
IDB-EU distribucija nastradalih u saobrac¢ajnim nezgodama bez smrtnog ishoda prema
vrsti povrede i vrsti u¢esnika u saobracaju pokazala je da su kontuzije, frakture i otvorene

rane, najcesci tipovi povreda i ¢ine oko 90% svih povreda [201].

Tezina povrede bila je klasifikovana u skladu sa WHO, a odnosila se uglavnom na broj
dana provedenih na hospitalnom lije¢enju i provedenim hiruskim intervencijama [1].
Stoga, povrede su bile podijeljene u cetiri kategorije (lake, umjerene, teske i fatalne). Na
ukupnom uzorku vecina nenamjernih povreda u ovom istrazivanju Su bile umjerene
povrede (69,9%), dok je kod 21,5% slucajava bilo teSkih povreda, koje su u najveéem
broju bile uzrokovane padovima i saobra¢ajnim nezgodama. Sto znaéi da su djeca i
adolescenti zbog umjerene povrede proveli manje od 10 dana na hospitalizaciji pri cemu
nisu nuzno bile ukljuene hirurSke intervencije. Sa druge strane, tesSke povrede su

zahtijevale hirursku intervenciju i vise od 10 dana bolnickog lijecenja. Rezultati su
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pokazali da je postojala statisticki znaCajna povezanost izmedu uzroka nenamjernih
povreda i tezine povrede (p<0,001). Teskim i fatalnim povredama najvise su bili pogodeni
djecaci dobi od 15 do 19 godina. Retrospektivna studija (2021.) koja je ukljucivala period
od 5 godina, a ¢iji cilj je bio prikazati obrazce nenamjernih povreda djece koja su bila
hospitalizovana na tercijarnom nivou je pokazala da je vecéina povreda bila umjerena
(88,46%), a ostale (10,05%) su bile teske dok je najveci broj njih bio uzrokovan padovima
[228]. U GCUIS studiji, teret teSkih povreda koje su zahtijevale hospitalizaciju (27%) bio
je veci nego $to je ranije prijavljeno (2-10%) [229].

Nakon efikasnog tretmana tokom boravka u bolnici, 93,1% pacijenata je pokazalo
poboljsanje I otpusteno je na kuéno lijeCenje, dok je 4,4% zahtjevalo premjestaj u drugu
bolnicu, a fatalni ishodi su se desili u 0,5% slucajeva najvise u grupi adolescenata
(85,75%). Dobijeni rezultati su potvrdili hipotezu i pokazali da je izmedu uzroka povrede i
ishoda tokom lijeCenja postojala statisticka znacajnost, pri ¢emu su koeficijent

kontingencije i Kramerov koeficijent ukazivali na nesto slabiju povezanost (p<0,001).

Iz svega navedenog se moze zakljuciti da kvalitetno prikupljanje podataka o uzrocima i
okolnostima nastanka nenamjernih povreda klju¢no za sagledavanje veli¢ine ovog
problema koji bi se sprovodenjem preventivnih aktivnosti mogao sprijeciti. Koliko su
podaci o karakteristikama povreda znacajni dokazuje i €injenica da je u Evropskoj Uniji
razvijena baza podataka za povrede (IDB-EU) [230]. Ukoliko se Zele sprijeciti povrede,
mora se znati koliko, gdje i pod kojim okolnostima se one dogadaju i koliko su ozbiljne.
Stoga, je pristup podacima o povredama neophodan za efikasnu primjenu politika
prevencije povreda i promocije bezbjednosti u zemlji. Svaki roditelj, kao i drustvo u
cjelini, ima odgovornost da mladima pruzi sigurno okruZenje u kojem ¢e Zivjeti, uciti, rasti
1 igrati se. Ipak, povrede su vodeci uzrok smrti i invaliditeta djece u svakoj drzavi €lanici
Evropske Unije. Povrede kod djece se mogu sprijeciti. Brojne zemlje su pokrenule
nacionalne i lokalne programe posvecene prevenciji dje¢ijih povreda i ostvaruju stalan
napredak u poboljSanju sigurnosti djece. Ovakvi programi zasluZuju Siru implementaciju
sirom Evrope. EuroSafe podstice usvajanje dobrih praksi zasnovanih na dokazima o

djecijim povredama Sirom Evrope i pomaze u jacanju kapaciteta zdravstvenih radnika 1

svih relevantnih sektora za prevenciju djecijih povreda kroz jacanje svijesti, znanja i

vjestina za rjeSavanje problema povreda u djetinjstvu [231].
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Nenamjerne povrede imaju veliki uticaj na obrazovanje, porodi¢ne odnose, te emocionalno
1 psihicko blagostanje djeteta i uzrokuju ekonomsko i socijalno opterecenje za porodice,

stoga je spreCavanje ovih povreda od velikog znacaja [232].

Posljednjih godina, zdravstvena zastita je pomjerila fokus na preventivnu zastitu. Uz
znacajan ekonomski teret koji se moze pripisati zdravstvenoj njezi za fatalne i nefatalne
povrede, zdravstveni radnici imaju povecanu odgovornost da se bave prevencijom povreda.
Faktori unutar necijeg fizickog 1 drustvenog okruzenja djeluju kao klju¢ni pokretaci koji

uti¢u na zdravlje, a to se posebno odnosi na nenamjerne povrede [17].
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7. Zakljucci

Vanbolnic¢ko lijeéenje u Sluzbama hitne medicinske pomo¢éi Republike Srpske

1.

Ucestalost i rasprostranjenost nenamjernih povreda prema regionalnim centrima

1ZJZ Republike Srpske najveca je u regiji Banja Luka (85,8%).

Ukupan udio svih nenamjernih povreda u odnosu na broj pregleda u SHMP
Republike Srpske je 10,9%.

Najvisa stopa incidence u vanbolni¢kom lijecenju bila je u 2019. godini a iznosila
je 333/100.000 (95% C1=309-358). U istoj godini najveci rizik od povrijedivanja
ima muski pol u grupi adolescenata dobi od 15 do 19 godina (588/100.000, 95%
CI=501-676) kao i djeca, dobi od 0 do 4 godine (475/100.000, 95% C1=389-561).

Prosjec¢na dob je 10,36 godina, pri ¢emu nenamjerne povrede pokazuju statisticki
znacajnu vecu ucestalost medu djecacima. Adolescenti dobi od 10 do 19 godina su

viSe pogodeni nenamjernim povredama u odnosu na djecu dobi od 0 do 9 godina.

U odnosu na svih pet uzroka koji su doveli do povrijedivanja skoro polovina je
lijeCena zbog posljedica padova, a nesto manje od tre¢ine zbog povreda koje su

uzrokovane saobrac¢ajnim nezgodama.

Kod djece dobi od 0 do 9 godina i adolescenata dobi od 10 do 14 godina vodeci
uzrok posjeta SHMP Republike Srpske je pad, dok su saobracajne nezgode vodeci

uzrok povreda medu adolescentima dobi od 15 do 19 godina.

Djeca i adolescenti se ¢eSce javljaju u SHMP u popodnevnim satima, radnim

danom (od ponedeljka do petka) i tokom ljetne sezone (od juna do avgusta).

Najzastupljenije su povrede glave u svim dobnim grupama, uzrokovane padovima i
saobracajnim nezgodama. Najces$¢i tip povrede medu djecom i adolescentima

lijecenom u SHMP Republike Srpske su povrSinske povrede.

Tokom lije¢enja u SHMP Republike Srpske nisu registrovani fatalni ishodi, a vise
od dvije trecine lijeCenih zbog nenamjernih povreda je upuceno u drugi centar za
hospitalizaciju. Adolescenti dobi od 10 do 19 godine, muskog pola Cesce su

upucivani na bolnicko lijecenje.
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Bolni¢ko lijec¢enje u JZU sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstvene zastite RS

1.

10.

11.

Od ukupno 10 JZU Republike Srpske sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstvene

zastite, viSe od polovine djece i adolescenata je hospitalizovano u UKC RS.

Ukupan udio hospitalizacija zbog nenamjernih povreda u JZU sekundarnog i

tercijarnog nivoa zdravstvene zastite U posmatranom periodu je 1,8%.

Najvisa stopa hospitalne incidence bila je u 2018. godini, a iznosila je 226/10.000
bolni¢ki lije¢enih pacijenata (95% C1=209-244) .

Ukupna stopa letaliteta u posmatranom periodu iznosi 1,54%.

Prosje¢na dob hospitalizovanih pacijenata je 10,07 godina, pri ¢emu su djecaci
¢esce bili bolnicki lijeceni Sto se pokazalo i statisti¢ki znacajnim.
Kod djece dobi od 0 do 9 godina i adolescenata dobi od 10 do 14 godina najcesci

razlog hospitalizacija su povrede uzrokovane padovima, dok su saobracajne

nezgode vodeéi uzrok hospitalizacija medu adolescentima dobi od 15 do 19 godina.

Bolnic¢ki prijemi zbog nenamjernih povreda najéesce su bili tokom ljeta od juna do
avgusta. Prosje¢na duZina trajanja hospitalizacije zbog nenamjernih povreda je 3,66
dana. NajduZze su bolni¢ki lije¢eni djeca i adolescenti zbog opekotina ¢ije su

hospitalizacije u prosjeku trajale oko 9 dana.

U hospitalnom lije¢enju najzastupljenije su povrede glave u svim dobnim grupama,
zatim povrede gornjih 1 donjih ekstremiteta, pri ¢emu je muski pol zna€ajno vise

pogoden.

Prema tipu povrede u hospitalnom lijeCenju najzastupljenije su bile frakture, a

najviSe su bili pogodeni adolescenti, dobi od 10 do 19 godina.

Postojala je statisticka znacajna povezanost izmedu uzroka nenamjernih povreda 1
tezine povrede, pri ¢emu su umjerene povrede bile najcesce, a kod nesto vise od
petine hospitalizovanih registrovane su teSke povrede. Fatalnim povredama najvise

su bili pogodeni adolescenti.

Nakon boravka u bolnici, veina pacijenata je otpuStena na kucéno lijeCenje
(93,1%), neSto manji broj njih je zahtjevao premjestaj u drugu bolnicu, a fatalnim

ishodi su se desili u 0,5% slucajeva.
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