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1. UvOD

Traumatizirani  pacijent je ozlijedena osoba koja zahtijeva pravovremenu
dijagnostiku i zbrinjavanje trenutnin i mogucih ozljeda radom multidisciplinarog tima
zdravstvenih profesionalaca. Potrebna je podrska odgovarajucih sredstava kako bi se
smanjio ili potpuno izbjegao rizik smrtnog ishoda ili trajne nesposobnosti. Ozljede se
dogadaju u Sirokom spektru, a trauma sustav mora odrediti odgovaraju¢u razinu
zbrinjavanja svake pojedine vrste ozljede. Trauma ubija ili onesposobljava trajno. Trauma
jest bolest, ona nije slucaj. Isto kao sréane ili maligne bolesti, trauma ima prepoznatljiv
uzrok i poznate metode prevencije i zbrinjavanja. Trauma ima obiljezja epidemije. Od
deset pregledanih pacijenata u hitnim kirurskim ambulantama, sedam su traumatizirani,
kako kod nas, tako i sirom Svijeta. Ozljeda se cesto dogada jednoj ili dvjema osobama
istovremeno, rjede zahvaca desetke ili stotine ljudi istovremeno. Ozljedivanje je vezano
uz prometne, padove ili nasilja medu ljudima ili nastaje djelovanjem vanjskih tupih ili
penetrantnih sila. Moze biti i posljedica teroristickog djelovanja koje Kkoristi eksplozive,

kemijska ili bioloska sredstva (1).

Zbrinjavanje politraume uvijek je bilo i ostalo izazov za kirurge. Kirurge Koji
zbrinjavaju ozlijedene oduvijek je zanimala mogucénost §to objektivnijeg procjenjivanja
tezine ozljede, te shodno tome klasifikacije ozljede, standardizacije trijaze, postupaka i
predvidanja prezivljavanja. Kada se radi o politraumatiziranom ozljedeniku, procjena
tezine sveukupnosti ozljede postaje znacajnija glede namjeravanih postupaka lijecenja, a
napose predvidivosti prezivljavanja. Prema globalnim podacima iznesenima u radovima
Murraya i Lopeza 1990. te Meyera 1998., u 1990. je zbog namjernog ili nenamjernog
ozljedivanja smrtno stradalo 5.100.000 ljudi (sto je oko 10,1%). Prema toj studiji, ozljede
u prometu kao uzrok smrti nalazi se na 9. mjestu apokalipti¢ne ljestvice s 999.000 smrtnih
ishoda, samoozljedivanje na 12. mjestu s 786.000 smrtnih ishoda, nasilje na 17. s 563.000
te ratne ozljede na 21. mjestu s 502.000 (2).

Ocjenske ljestvice u traumi su neophodne kod zbrinjavanja pacijenata s traumama i
Klinickim istrazivanjima povezanima s traumom. Postoji nekoliko ljestvica za procjenu

ozbiljnosti ozljede, smrtnosti i morbiditeta, od kojih su najpoznatije : Glasgow Coma Scale



(GCS), Revised Score Trauma (RTS), Abbreviated Injury Scale (AIS), Injury Severity
Score (I1SS) i Trauma and injury severity score ( TRISS) (3).

Pokazalo se da pruzanje ranije konacne skrbi kod traumatoloskih ozljedenika
smanjuje smrtnost. Ocjenske ljestvice za procjenu trauma informiraju lije¢nike o
ozbiljnosti traume kod pacijenata i pomazu im da odluce tijekom upravljanja traumama.
Ocjenske ljestvice u tramatologiji prikladne su u dvije situacije koje se javljaju kod skrbi
traumatoloskih pacijenata. Mogu se Kkoristiti na terenu, prije nego $to pacijent dode u
bolnicu kako bi se odlucilo hoce li se pacijent poslati u traumatoloski odjel. Takoder se
mogu Koristiti za klinicko donosenje odluka kada je pacijent s traumom upravo stigao u
hitnu sluzbu. Kada je pacijent u hitnoj sluzbi, ocjenske ljestvice mogu se upotrijebiti za
pripremu pacijenta za operaciju, pozivanje medicinskog osoblja za potporu traume i
informiranje obitelji o ozbiljnosti stanja pacijenta u ranoj fazi (4). Brza procjena
pacijenata s traumama i znanje o tezini njihovih ozljeda mogu znacajno utjecati na ishod
tih bolesnika, smanjiti njihovu stopu smrtnosti i povezane invalidnosti (5). Svijest o
kona¢nom rezultatu pacijenata s traumama u hitnim sluc¢ajevima postala je tema rasprave
posljednjih godina i predlozene su razli¢ite metode za rjesavanje ovog problema (6). S tim
u vezi razvijeni su razli¢iti sustavi bodovanja, odnosno ocjenske ljestvice, o kojima je

nesto vise i detaljnije obrazlozeno u nastavku ovog poglavlja.

1.1. Definicija

Ocjenske ljestvice za procjenu tezine traume predstavlja decidiranu konstrukciju
parametara na osnovu kojih je moguce numericki opisati tezinu ozljede. Svaka ocjenska
ljestvica mora zadovoljiti moguénost prospektivne provjere na vlastitoj kazuistici.
Osnovni cilj svake ocjenske ljestvice je pomo¢ u poboljsanju zbrinjavanja traumatiziranih
pacijenata ukazujuc¢i na losije ili bolje rezultate od onih u drugim sredinama. Losije
rezultate treba nastoji poboljsati djelujuci na onim razinama na kojima se uocavaju

propusti, dok iskustva iz sredina ¢iji dobri rezultati odskacu treba pokusati preslikati (7).

U literaturi se spominje nekoliko ocjenskih ljestvica za predvidanje ishoda lije¢enja

traumatoloskih ozljeda. Glasgow Coma Scale (GCS) je univerzalno prihvaéen sustav



bodovanja koji se koristi za procjenu razine svijesti kod pacijenata s traumama (8).
Abbreviated Injury Scale (AIS) klasificira vise od 2000 scenarija ozljeda na temelju devet
anatomskih podrucja. Prva je uvedena 1971. godine i podvrgnuta naknadnim izmjenama u
1980., 1985. i 1990. (AIS-90) (9). Jos jedan anatomsko utemeljeni sustav bodovanja je
Injury Severity Score (ISS) kojeg su predlozili Baker i suradnici 1974. godine (10).
Trauma Injury Severity Score (TRISS) je sveobuhvatniji sustav ocjenjivanja koji Koristi
anatomske, fizioloske i demografske podatke uz mehanizam ozljede (11). Ostale metode
bodovanja ozljeda uklju¢uju New Injury Severity Score (NISS), Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE), Pediatric Trauma Score (PTS) i Assessment and
Severity Characterization of Trauma (ASCOT).

Procjena tezine ozljede je prastari problem te su tako jos u starom Egiptu ozljede
dodijeljene prema tezini u tri stupnja: ozljede mekih dijelova oglavka smatran su kao
prognosticki dobre i podatne za terapiju. Kvantifikacija tezine ozljedivanja se pocela
pojavljivati prije svih u angloamerickoj znanstvenoj literaturi. Stupnjevanje tezine ozljede
je vazno s vise gledista. Razni sustavi vrednovanja kao zaklju¢ak imaju prognosti¢ku
vrijednost, a usporedbama stvarnih ishoda i matematicki dobivenih vijerojatnosti ishoda,
dobiveni su omjeri usporedivi diljem svijeta. Stupnjevanje tezine ozljede raznim
sustavima pretklinickih trijaznih listica te klinickih sustava vrednovanja pri prijemu, u
jedinicama intenzivnog lijecenja i pri otpusti dolazi se do podataka o kvaliteti cijele linije

zbrinjavanja ozlijedenih (2).

Velika iskustva na golemim uzorcima stekli su i prvi autori danas najkoristenijih
sustava vrednovanja Champion i suradnici, koji te sustave modificiraju u hodu, ne bi li
usporedbama velikih baza podataka dobili na kvaliteti prognosti¢kog dijela sustava. Tako
su nastali sustavi usporedbi podataka iz pojedinih traumatoloskih centara (2). Prvi opsezni
sustav za mjerenje ozbiljnosti ozljeda bio je skrac¢enica od Abbreviated injury scale (AlS),
uveden 1971. godine. Potreba za poboljsanjem kvalitete skrbi traume potaknula je
istrazivace da razviju toc¢nije sustave ocjenjivanja koji dopustaju lijecnicima da predvidaju
rezultate ozlijedenih pacijenata. Nakon toga, uvedeni su ostali bodovni sustavi, odnosno
ocjenske ljestvice kao sto su Glasgow coma scale (GCS), Injury severity score (ISS), New
injury severity score (NISS), Trauma injury severity score (TRISS) i A severity

characterization of trauma (ASCOT).



1.2. Primjena ocjenskih ljestvica

Toc¢na metoda za kvantitativno sumiranje ozbiljnosti ozljede ima mnogo
potencijalnih primjena. Sposobnost predvidanja ishoda od traume (tj. smrtnosti) mozda je
najosnovnija upotreba ozbiljnih ozljeda, upotreba koja proizlazi iz pacijentovih i
obiteljskih Zelja da znaju prognozu. Predvidanje smrtnosti od trauma bilo kojom
ocjenskom ljestvicom je kod pojedinacnih bolesnika ograniceno i opéenito nije bolje od
dobre klinicke prosudbe. Stoga se odluke za pojedine pacijente nikada ne smiju temeljiti

iskljucivo na statistickim rezultatima ozbiljnosti ozljede (13).

Sustav ocjenjivanja, odnosno bodovanja obi¢no se sastoji od dva dijela: rezultata
(broj koji se dodjeljuje ozbiljnosti bolesti) i modela vjerojatnosti (jednadzba koja ukazuje
na vjerojatnost smrti pacijenta). Modeli mogu poboljsati sposobnost koristenja rezultata ili
ljestvica u usporedbi skupina pacijenata za potrebe lijecenja, trijaze ili komparativne
analize. Pretvorba rezultata (ozbiljnosti) u vjerojatnost smrti pacijenta koristi logisticku

regresijsku jednadzbu.

Ocjenske ljestvice mogu biti anatomske (koriste¢i rezultate koji ukazuju na
ozbiljnost anatomske ozljede, na primjer, AIS, ISS, AP, NISS, itd.), fizioloske (mjerenje
ozljede akutne dinamicke komponente, na primjer, Trauma score (TS), RTS, itd.) ili
kombinirane, na primjer TRISS i ASCOT. Ocjenske ljestvice mogu se koristiti u razli¢itim
kontekstima zdravstvene skrbi za pacijente s traumama pa je stoga neophodno da je izbor
ljestvice, stope ili modela ocjene ozbiljnosti pravi za odredenu ozljedu jer neadekvatna
implementacija moze rezultirati gubitkom vremena i neopravdanim troskovima, a moze

dovesti i do smrti.

Visestruke su prednosti koje nudi poznavanje i primjena scoring sustava za
procjenu tezine ozljede. Te se prednosti ogledaju na sljede¢im razinama (7):

e Trijaza: prema stupnju tezine ozljede pacijent se upuc¢uje u onu ustanovu gdje ce
mu se pruziti adekvatna skrb. Vazno je izbje¢i undertriage , odnosno transport tesko
ozlijedenog pacijenta u bolnicu koja ga ne moze zadovoljavajuce lijeciti te
overtriage, odnosno  optere¢ivanje  visokospecijaliziranih ustanova  za

opskrbljivanje traumatiziranih pacijenata banalnim i laksim ozljedama.



U organiziranim sustavima u pojedinim drzavama SAD-a prema procijenjenoj
tezini ozljede ekipa hitne pomoc¢i na mjestu nezgode donosi odluku o izboru
bolnice u koju ¢e transportirati pacijenta.

Klinicka odluka: prepoznavanje tesko ozlijedenih pacijenata rezultira veé¢ u
inicijalnim fazama lijecenja adekvatan pristup u sferama terapijskog postupka,
dijagnosticke obrade, kadrovske suficijentnosti i potrebe za eventualnim
transportom u drugu ustanovu.

Prognoza: to je vjerojatno najprimamljivija prednost uporabe scoring sustava, koji
nemaju konkurencije u ovom podrucju. Provjereni na velikim serijama slucajeva,
ocjenske ljestvice izravno koreliraju s letalitetom te omogucuju da se s velikom
vjerojatnoséu predvidi vjerojatnost prezivljavanja za svakog pojedinog pacijenta u
odnosu na tezinu njegove ozljede. Analiziraju¢i ishod lije¢enja traumatiziranih
pacijenata u pojedinim ustanovama mogu se lako uociti i eventualna odstupanja u
mortalitetu te tragati za uzrocima losih odnosno dobrih rezultata. Ovdje treba imati
u vidu da je prognoza glede prezivljavanja samo orijentacijska i nije primjenjiva na
pojedinacnog pacijenta koji moze ili prezivjeti (mortalitet 0%) ili umrijeti
(mortalitet 100%), dok izrac¢uni vjerojatnosti prezivljavanja gotovo uvijek daju
vjerojatnosti izmedu tih krajnjih granica.

Planiranje sustava za opskrbljivanje traumatiziranih pacijenata: od velikog je
znacaja za rezultate lijecenja ozljedenika stupanj organiziranosti zdravstvene
sluzbe, od dojavnih aktivnosti, preko sustava hitne medicinske pomoc¢i u svom
terapijskom i transportnom segmentu, lijecenja traumatiziranih osoba u
stacionarnim zdravstvenim ustanovama razli¢itog ranga, pa do rehabilitacijske i
resocijalizacijske razine. U SAD- u je predlozena kategorizacija ustanova koje
lijece traumatizirane pacijente u tri kategorije (Trauma centar prve kategorije,
Trauma centar druge kategorije i Trauma centar trece kategorije). lako je pokazano
da postoji statisticki znacajna razlika u mortalitetu tesko traumatiziranih pacijenata
lijecenih u Trauma centrima prve kategorije u komparaciji s pacijentima, jednako
tesko ozlijedenima, ali lijecenima u Trauma centru druge kategorije, nije jos niti u
SAD-u unificirano provedena organizacija opskrbljivanja  traumatiziranih
pacijenata. Rezultati lijecenja su, naravno, znatno losiji u neorganiziranim

sredinama.



Evaluacija sustava za opskrbljivanje traumatiziranih pacijenata: uvidom u
korelaciju izmedu tezine ozljede i ishoda lijecenja, moze se prepoznati slaba karika
u lancu zbrinjavanja traumatiziranih pacijenata. Na taj nacin se moze poboljsanjem
u ciljanom segmentu osigurati na najefikasniji nacin podizanje kvalitete lijecenja.
Prepoznavanje promjena u epidemiologiji ozljeda: uocavanje promjena u
ucestalosti 1 tezini ozljeda u odredenom podruc¢ju omoguéuje bolje preventivno
djelovanje i svrsishodnije planiranje i organiziranje sluzbi za opskrbljivanje
traumatiziranih pacijenata.

Predvidanje troskova za organizaciju sustava i lijecenje traumatiziranih pacijenata:
potvrdena je korelacija izmedu tezine ozljede izrazene kroz odredeni scoring
sustav i troskova lijecenja ozljeda takve tezine. Postoji mogucnost orijentacije 0
tome koliko ¢e priblizno kostati lijecenje pojedine ozljede jo$ prije nego je

lijecenje u stvari i zapocelo ili ukoliko je jos u tijeku.



2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je prikazati obiljezja i vrste ocjenskih ljestvica te istaknuti vaznost
njihove primjene zbog procjene tezina ozljeda, ¢ime se smanjuje stopa smrtnosti, a

povecava stopa prezivljavanja i oporavka.



3. METODE

Metode rada su pretrazivanje baze podataka, prikupljanje, citanje i usporedivanje
stru¢nih i znanstvenih radova na ovu temu. lzvori podataka koji su koristeni za pisanje
rada su pretezito struc¢na literatura iz podrucja traume i knjige napisane specijalno na temu
ocjenskih ljestvica. Osim knjiga koristeni su jo§ struc¢ni radovi te sekundarni podaci

provedenih istrazivanja.



4. REZULTATI

Kirurge Kkoji zbrinjavaju ozlijedene oduvijek je zanimala mogucénost sto
objektivnijeg procjenjivanja tezine ozljede te, sukladno tomu, Klasifikacije ozljeda,
standardizacije trijaze, postupaka i predvidanja prezivljenja. Procjena tezine ozljede je
prastari problem, te su tako jos u starom Egiptu ozljede dijeljene prema tezini u 3 stupnja:
ozljede mekih dijelova oglavka smatrane su kao prognosticki dobre i podatne za terapiju
(tablica 4.1).

Tablica 4.1. Staroegipatska prognosticka podjela tezine ozljede s terapijskim uspjesima

(tzv. papirus Edwina Smitha iz oko 2800. pr. Kr.)

Ozljeda Terapija Prognoza
meki oglavak + dobra
otvoreni prijelom kranija ++ umjerena
otvoreni visestruki prijelom kranija — nepovoljna
otvoreni prijelom s impresijom — nepovoljna

Izvor: Champion, H. R. Trauma scoring. Scandinavian Journal of Surgery, 2002; 91.1: 12-
22.

Kad se radi o politraumatiziranom ozljedeniku, procjena tezine sveukupnosti
ozljede postaje znacajnija glede namjeravanih postupaka lijecenja, a napose predvidivosti

prezivljenja.

U posljednjih 40 godina bilo je mnogo pokusaja razvoja i primjene numerickih
ljestvica za opis tezine ozljede. Potreba brojevnog izrazavanja sveukupnosti tezine ozljede
dovela je do nastanka ocjenskih ljestvica. Uporaba ocjenskih ljestvica i njihov stalni
razvoj su temeljna razvojna metoda unapredivanja kakvoce traumatoloske skrbi. U
uporabi su ocjenske ljestvice za procjenu fizioloskog stanja, anatomskog prikaza ozljede i
kombinirane ljestvice. Prema klinickim parametrima, koji se numeric¢ki kvantificiraju,
ocjenske ljestvice se mogu podijeliti u tri osnovne grupe: anatomske, fizioloske i

kombinirane. U svakoj od ovih grupa postoji vise zasebnih sustava, a u tablici 1 prikazane



su danas najznacajnije i najcesce upotrebljavane ocjenske ljestvice s njihovim

uobic¢ajenim kraticama.

Tablica 4.2. Ocjenske ljestvice za procjenu tezine ozljede

Parametar ocjene Ocjenska ljestvica

anatomski Abbreviated Injury Scale (AIS)

Injury Severity Score (ISS)

New Injury Severity Score (NISS)

Hannover Polytrauma Schilissel

Anatomic Index

ICISS

fizioloski Glasgow Coma Score (GCS)
Trauma Score (TS)

Revised Trauma Score (RTS)

Trauma Index

Hospital Trauma Index
CRAMS Scale
kombinirani TRISS

ASCOT

Izvor: Champion, H. R. Trauma scoring. Scandinavian Journal of Surgery, 2002; 91.1: 12-
22.

Anatomic Profile (AP) stvoren je kako bi ublazio ograni¢enja ISS-a, odnosno kao
izraz potrebe za boljom preciznoséu u kvantifikaciji ozljeda (14). Upotrebljava cetiri
varijable za opisivanje anatomskog uzorka ozljede: A = ozbiljne ozljede (AIS3) u glavi,
mozgu ili lednoj mozdini; B = ozbiljne ozljede (AIS3) u prsnom kosu ili prednjem dijelu
vrata; C = ozbiljne ozljede (AIS3) u svim preostalim dijelovima tijela (abdomen, zdjelici,
udovi, itd.) i D = sve manje ili umjerene ozljede (AIS2). Rezultati se kombiniraju s
koristenjem Euklidovog modela udaljenosti, tj. drugim korijenom zbroja kvadrata HA2 +
B2 + C2 + D2 (svih udruzenih ozljeda), sto omogucuje smanjenje utjecaja ozljeda, a

povecava njihov broj (4). Stoga, vjerojatnost prezivljavanja se moze procijeniti pomocu
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visestrukih logistickih regresija. Maksimalni AP (mAP) udvostruc¢uje maksimalni rezultat
AlS-a, sto omogucuje njegov dominantni ucinak u sluc¢aju visestrukih ozljeda. Medutim,

slozenost provedbe AP-a sprjecava siroko prihvacanje ovog indeksa.

Abbreviated injury scale (AIS) (Tablica 4.3) objavio je Committee on Medical
Aspects of Automotive Safety ofthe American Medical Association 1971. godine. Svaka
traumatska ozljeda bila je dodijeljena razini ozbiljnosti u rasponu od 1 do 6. Medutim,
ovaj sustav nudi samo priblizno planiranje, a povezano povecanje smrtnosti nije linearno.
Unato¢ cinjenici da AIS opisuje anatomsku ozljedu, ona pokazuje odredeni nedostatak
unutarnje konzistencije. Na primjer, rezultat od 5 bodova za ozljedu glave je drugaciji
rezultat od 5 bodova za ozljedu abdomena, a interval izmedu ocjena 2 i 3 ili izmedu
ocjena 3 i 4 takoder varira od jednog dijela tijela do drugog. Ipak, AlS postavlja osnovu za

izracunavanje ostalih ocjenskih ljestvica.

Tablica 4.3. Opis AlS-ocjene

AIS ocjena Ozljeda

1 manja

umjerena

2

3 ozbiljna
4 teska
)

6

kriti¢na

smrtonosna

Izvor: Koraé, Z. Ocjenske ljestvice u traumatologiji — podjela i prakti¢na primjena. U:
Turci¢, J., Lovri¢, Z. Politrauma — procjena tezine ozljede primjenom ocjenskih ljestvica.
Zagreb: Medicinska naklada; 2002.

Abbreviated Injury Scale (AIS) brojem oznacuje pojedine tezine ozljede svakog dijela

tijela i organa.

The Injury severity score (ISS) je prvi put objavljen 1974. godine od strane Baker i
suradnika (10). ISS (Tablica 4.4) temelji se na anatomskoj klasifikaciji ozbiljnosti ozljede
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AlS-a, kombiniraju¢i razinu tezine u jednoj vrijednosti koja je u korelaciji s ocjenama.
ISS ocjenska ljestvica koja se obi¢no Kkoristi u traumatologiji ima vrijednosti od 0 do 75, a
povecava se s tezinom ozljede (Sto je veci rezultat, veca ozbiljnost ozljede i, prema tome,
veca smrtnost). Da bi se ustanovio ISS, svakoj ozljedi dodjeljuje se AIS bod, a za
izracunavanje ISS-a koriste se samo najvisi AIS bodovi svake regije tijela. Tri najvece
ocjene se kvadriraju i potom se kvadrati zbroje kako bi se dobio ISS. Zato se ISS sastoji
od zbroja kvadrata najvisih stupnjeva AlS-a svake od triju regija tijela koja su pretrpjela
najteze ozljede. U slucaju ozljede razine 6, pacijentu se automatski dodjeljuje ISS od 75.
ISS od 16 ili vise obi¢no se smatra politraumom. Neke studije smatraju da ISS nije dobar
alat za predvidanje, cak i u slucaju ozbiljnih ozljeda (15). Prisutnost visestrukih ozljeda u
nisu uzete u obzir. Stoga ISS ne pruza pouzdanu osnovu za karakterizaciju ozbiljnosti
ozljede i nastoji precijeniti ili podcijeniti varijabilnost ishoda. No, unato¢ ¢injenici da je
ISS stvoren kombinacijom intuicije, eksperimentiranja i prilika, on ne ispunjava jedan od
glavnih ciljeva koji se sastoji od uspostavljanja zajednickog jezika za poboljsanje

komunikacije u istrazivanjima i klinickoj praksi.

Tablica 4.4. Izracun ISS-a temeljem primjene AlS-ocjena

Regija tijela Opis ozljede AIS| Kvadrat tri najvece
glava i vrat kontuzija mozga 3 9
lice bez ozljede 0
prsa flial chest 4 16
trbuh manja kontuzija jetre 2
kompleksna ruptura slezene 5 25
udovi prijelom bedrene kosti 3
ostalo izvana bez ozljede 0
Injury Severity Score 50

Izvor: Lovri¢, Z. Ocjenske ljestvice u traumatologiji — znac¢aj i uloga. U: Turci¢, J.,
Lovri¢, Z. Politrauma — procjena tezine ozljede primjenom ocjenskih ljestvica. Zagreb:
Medicinska naklada; 2002.
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Dakle, kod 1SS-a svakoj se ozljedi dodjeljuje odgovarajuci broj za tezinu najteze
ozljede u pojedinoj regiji tijela. Tri najvece ocjene se kvadriraju i potom se kvadrati
zbroje. Dobiveni broj oznacuje ISS. Ocjena se proteze od 0 do 75.

ISS dopusta dokumentiranje samo jedne ozljede po regiji tijela (najteza), pa se
stoga stvara zbrka medu pacijentima koji su pretrpjeli vise ozljeda u jednom dijelu tijela.
New Injury Severity Score (NISS) razvijen je kako bi se prevladali neki nedostaci 1SS-a i
omogucilo razmatranje teskih ozljeda u podrucjima s vise regija tijela. Ovaj jednostavan,
ali uc¢inkovit poboljsani ISS zahtijeva daljnje proucavanje. Jednostavan primjer je dolje
naveden kako bi se bolje razumjela razlika izmedu 1SS-a i NISS-a. Pacijent koji je
pretrpio prometnu nesrecu pokazuje tupu trbusnu traumu. Nakon glavnih dijagnostickih
testova pacijent se odmah prebaci u operacijsku salu i prolazi kroz laparotomiju gdje se
prvo nalazi prva intestinalna perforacija (AIS score = 3). Dakle, ISS je 9 (32), kao i NISS.
U blizem ispitivanju otkriveno je umjereno lomljenje jetre (AIS score = 3). ISS je jos 9
(32), ali se NISS povecava na 18 (32 + 3). Zatim se opaza umjereno pankreasno lomljenje,
s kompromitiranjem gusterace (AIS score = 3). ISS je jos 9 (32), dok se NISS povecava
ponovno na 27 (32 + 32 + 32). Zatim se otkriva perforacija mokra¢nog mjehura (AIS
score = 4). ISS je sada 16 (42) i NISS se nastavlja povecavati na 34 (42 + 32 + 32). Stoga
se NISS ponasa na nacin koji je u skladu s kirurskim kriterijima i instinktom za razliku od
ISS-a. Njegova logika je jednostavna: kako se broj ozljeda povecéava, smrt postaje

vjerojatnija, ¢ak i kada su ove ozljede u jednoj regiji tijela (16).

Glasgow coma score (GCS) (tablica 4.5) je svjetski instrument za brzu procjenu
razine svijesti trauma pacijenta. GCS je siroko koristen kao parametar za odredivanje
traumatske ozbiljne ozljede mozga. Nekoliko je studija dokazalo postojanje dobre
korelacije izmedu GCS i neuroloskih ishoda. U studiji o klinimetrickim svojstvima GCS
ljestvica je pokazala dobru osjetljivost i izvedivost te dobro uspostavljenu konstrukciju
popre¢nog presjeka. Njena prediktivna valjanost u traumati¢noj komi, u kombinaciji s
dobi i refleksima mozdanog sloja, nije evaluirana u vanjskom uzorku valjanosti, ali je
pokazala da je dobra u uzorku koji se koristi za generiranje (osjetljivost: 79% - 97%,
specifi¢nost: 84% - 97%). Autor je zakljuc¢io da ova mjera predstavlja dobro uspostavljen
diskriminatorni instrument, ali da njegova valjanost kao instrument predvidanja i procjene
jos nije istrazivana (17). Grote i dr. su istrazivali dijagnosti¢ku vrijednost GCS-a kako bi

identificirali teske traumatske ozljede mozga (TBI) u 18 002 odraslih bolesnika s teskom
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visestrukom traumom, ¢iji je ISS > 16. Autori su primijetili da GCS (definiran kao

vrijednost 8) kod nesvjesnih bolesnika s visestrukom traumom pokazuje umjerenu

povezanost s dijagnozom teskog TBI. Izradena verbalna i motorna verzija stvorena je kako

bi se olaksala procjena razine svijesti dojencadi i djece (18).

Tablica 4.5. Glasgow Coma Score (GCS)

Ocjena Najbolji odgovor na oci (E)

1 Nema otvaranja ociju

2 Otvaranje ociju kao odgovor na bol
3 Otvaranje ociju kao odgovor na verbalne naredbe
4 Spontano otvaranje ociju

Ocjena Najbolji verbalni odgovor (V)

1 Nema verbalnog odgovora

2 Nesvjesni zvukovi

3 Neprikladne rijeci

4 zbunjen

3) orijentiran

Ocjena Najbolji motori¢ki odgovor (M)

1 Nema motori¢kog odgovora

2 Prosireni odgovor na bol

3 Fleksibilni odgovor na bol

4 Povlacenje kao odgovor na bol

5 Lokalizirajuci odgovor na bol

6 Poslusnost naredbe

Izvor: Sternbach GL. The Glasgow coma scale. J Emerg Med 2000; 19(1): 67-71.

Rezultat od 13 ili vise korelira s blagom ozljedom mozga, 9-12 je umjerena

ozljeda, a 8 ili manje ozbiljna ozljeda mozga.

Trauma score (TS) mjeri akutnu dinamic¢ku komponentu traume i ukljucuje pet

varijabli: GCS, respiratornu stopu (RR), respiratorni napor, sistoli¢ki krvni tlak (SBP) i
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kapilarno punjenje. Vrijednosti TS kre¢u se od 16 (najbolje) do 1 (najgore) i izracunavaju
se dodavanjem bodova dodijeljenih svakoj varijabli. Godine 1989. ista je skupina autora
predstavila novu revidiranu inacicu TS, Revised Score Trauma (RTS) (Tablica 4.6), na
temelju analize vise od 2000 sluc¢ajeva (19). RTS ukljucuje tri stavke: GCS, RR i SBP.
Respiratorni napor i napunjenost kapilara uklonjeni su zbog problema koji se odnose na
valjanu procjenu u uobicajenoj praksi. Takoder je primije¢ceno da je TS podcijenio
ozbiljnost bolesti kod nekih bolesnika s traumatskom ozljedom mozga (tj. ponderiranje
dano GCS-u nije bilo dovoljno). RTS se izracunava pomoc¢u kodiranih vrijednosti (0-4)
GCS, SBP i RR. Faktori vaganja regresije dobiveni su kodiranim RTS varijablama,
koriste¢i podatke pacijenata ukljucenih u studiju ishodne traume. Ovi faktori ponderacije
bili su sljedec¢i: GCS 0.9368 / SBP 0.7326 / RR 0.2908. Ponderni faktor dodijeljen GCS
pokazuje vaznost komete za predvidanje napredovanja pacijenata. RTS vrijednosti krecéu
se od 0 do 7.8408. Procjena rezultata je napravljena pomocu logisti¢ke regresijske analize.
Sto se tice procjene ishoda i predvidanja prezivljavanja, RTS se pokazao jednako
zadovoljavaju¢im kao TS, uz koristenje manje informacija (19). Najvise uporabljivana
fizioloska ocjenska ljestvica jest Revised Trauma Score (RTS), a temelji se na izmjerama

vitalnih pokazatelja patofizioloskog poremecaja.

Tablica 4.6. RTS-mjerenja i bodovi

Respiratorna
Glasgow Coma Scale  [Sistolic¢ki tlak frekvencija Bodovi
13-15 > 89 10-29 4
0-12 76-89 > 29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

Izvor: Lovri¢, Z. Ocjenske ljestvice u traumatologiji — znacaj i uloga. U: Turci¢, J.,
Lovri¢, Z. Politrauma — procjena tezine ozljede primjenom ocjenskih ljestvica. Zagreb:
Medicinska naklada; 2002.
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Dakle, RTS se sastoji od triju promatranih varijabli: Glasgowske koma skale,
sitolickog tlaka — SBP i mjere disanja — RR. Varijable se ocjenjuju ocjenama od 4
(normalno) do 0. RTS ima vrijednosti od 0 do 7,84. Vece vrijednosti su pokazatelj bolje

prognoze.

A severity characterisation of trauma (ASCOT) uvedena je po prvi put 1990. od
strane Championa i suradnika u pokusaju poboljsanja predvidanja napredovanja pacijenata
s traumama. Dosad je TRISS bio predominantni model predvidanja napretka traume, no
njegovo najvaznije ogranicenje odnosilo se na uporabu ISS. Zbog toga je ISS zamijenjen
AP u definiciji TRISS-a i ASCOT je nastao kao rezultat toga. ASCOT ne samo da
zamjenjuje ISS od strane AP-a, vec takoder zaustavlja razmatranje dobi kao dihotomne
varijable da bi je smatrao kontinuiranim. ASCOT se sastoji od AP-a i RTS-a. Dob je
takoder razmatrana u sustavu od pet koraka. Za svaku komponentu, drugi korijen zbroja
kvadrata koristen je u svim ozljedama kao indeks ozbiljnosti. Ovom metodom visestruke
temelji na logickoj jednadzbi za izracunavanje vjerojatnosti prezivljavanja. Kao sto se
dogada s TRISS-om, koriste se razli¢iti koeficijenti za tupu i prodornu traumu. ASCOT se
izracunava na analogan nacin TRISS-u s logickom jednadzbom. Usporedujuc¢i ASCOT i
TRISS, prvi pokazuje mnogo bolje rezultate od prijasnjih u odnosu na predvidanje
napredovanja pacijenata. Medutim, njegova "slozenost” Siroko se smatra preprekom

njezine provedbe i TRISS je jos uvijek kamen temeljac komparativne analize pacijenata s

traumama.
Tablica 4.7. A Severity Characterisation of Trauma (ASCOT)

Varijable Koeficijenti tupa trauma Koeficijenti

GCS ocjene (Prema RTS-u) 0.7705 1.0626

SBP ocjene (Prema RTS-u) 0.6583 0.3638

RR ocjene (Prema RTS-u) 0.2810 0.3332

Regija tijela A 0.3002 0.3702

Regija tijela B 0.1961 0.2053

Regija tijela C 0.2086 0.3188
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Rezultati dob 0.6355 0.8365
Konst. 1.1570 0.8365

Dob u godinama Rezultati

Dobni rezultati dodjeljuju se na sljedeci nacin:
54

55-64

65-74

75-84

85

A W N R, O

Izvor: Rutledge R, Fakhry S, Baker S, Oller D. Injury severity grading in trauma patients:
a simplified technique based upon ICD-9 coding. J Trauma. 1993; 35: 497-506

GCS - Glasgow coma score, RR - respiratorna brzina, SBP - sistoli¢ki krvni tlak.
ASCOT koeficijenti 14, 28 A, B i C predstavljaju ozbiljne rezultate za razlicite regije
tijela. ASCOT se izracunava na analogan nacin TRISS-u s logi¢ckom jednadzbom.
Koriste¢i primjer prikazan u tablici 4.7, ASCOT se moze izracunati na sljedec¢i nacin: Broj
skaliranih ozljeda (AIS) od 3 ozljede (u prsnom kosu) = 1. Broj AlS od 4 ozljeda (u glavi,
mozgu) = 1. Broj AIS Od 5 ozljeda (u prsnom kosu) = 1. Tako se bodovi ozljeda
izracunavaju na sljedec¢i nacin: ozljede glave i mozga = H42 = 4 boda. Ozljede krvi = H32
+ 52 = 5.83095 bodova. Rezultat ozljeda glave, ozljeda mozga i ledne mozdine + [0,1961
* AIS bodova ozljeda prsnog kosa i vrata] + 0,2086 * [AIS score = ozljeda mozga i
ozljeda ledne mozdine + (0,9906 [GCS] +0,7326 [SBP]. Ozljeda u svim ostalim
podrucjima tijela]) + 0.6355 * (dobni rezultat) = 1.1570 + 6.8174 + (- 8174+ (2.3442493)
+ 0 = 3.3161507. Predvidena stopa smrtnosti za pacijenta = 1/ (1 + elogit) = 8.3%.

Godine 1987. Boyd i suradnici objavili su Trauma and injury severity score
(TRISS) pomoc¢u kombinacije anatomskog uzorka i fizioloskog odgovora na takve
ozljede. Zatim je primijeceno da dob ima znacajan utjecaj na vjerojatnost prezivljavanja,
vjerojatno zbog kardiovaskularnog kompromisa povezanog sa starenjem. lzracunate

vrijednosti TRISS kre¢u se od 0 do 1, a to se moze izravno tumaciti kao procijenjena
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vjerojatnost prezivljavanja. Osim ISS-a, TRISS je trenutno najces¢e koristena ocjena

traume.

Rutledge i sur. ukazuju na ocjenu ozbiljnosti ozljede na temelju 9. Revizije
Medunarodne Kklasifikacije bolesti i ozljeda (ICD-9), pod nazivom ICD-based Injury
severity (ICISS). ICISS se za pacijenta s traumom izracunava pomocu produkta
pojedinacnih vjerojatnosti prezivljavanja svih ozljeda. Stoga pacijenti s visestrukim
ozljedama i ozbiljnim ozljedama imaju tendenciju manje vjerojatnosti prezivljavanja.
Nedostatak ovog sustava bodovanja je da metoda koristena za izracun vjerojatnosti nije
uzela u obzir ucinak prisutnosti visestrukih ozljeda, a formula proizvoda razlic¢itih rizika

podrazumijeva njegovu statisticku neovisnost, sto predstavlja upitnu pretpostavku (20).

Godine 1983. Polytrauma score (PS) uvedena je na temelju analize 696 pacijenata s
traumom. Kasnije je promijenjena sa zbrojem do 90 bodova. Sadrzi fizioloske podatke,
GCS, parcijalni tlak kisika, udio nadrazenog kisika, bazni visak i anatomske informacije o
trbusnom, udovima, prsima i zdjelici. Starost je takoder uzeta u obzir, a svaka ozljeda

dodjeljuje se odredeni rezultat.

Tablica 4.8. Polytrauma score (PS)

Ocjena Rizik od smrtnosti
<20 <10%

21-34 20%

35-48.7 38%

>48 65%

Izvor: Rapsang, Amy Grace; SHYAM, Devajit Chowlek. Scoring systems of severity in
patients with multiple trauma. Cirugia Espanola (English Edition), 2015, 93(4): 213-221.

PS je pouzdan sustav ocjenjivanja, uglavnom za procjenu smrtnosti i morbiditeta

kod pacijenata koji pokazuju tupu traumu u Sluzbi za hitnu pomo¢
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Paediatric trauma score (PTS) je fizioloska ocjena koja procjenjuje Sest
komponenti koje se uobicajeno opazaju u pedijatrijskoj traumi, te naglasava tezinu djeteta
i status disnih puteva. Promatrana je smrtnost od 0% u bolesnika s PTS-om veéim od 8,
dok smrtnost povecava do 30% u bolesnika s PTS-om jednakim ili nizim od 8,2 ili do
100% u bolesnika s PTS 0. lako nije primije¢ena nikakva prednost u odnosu na RTS,

dodana je znacajna korelacija s prezivljavanjem (16).
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5. RASPRAVA

Razvijen 1974. od strane Teasdalea i Jennetta (21) sa Sveucilista u Glasgowu,
Skotska, Glasgow Coma Scale (GCS) bio je prvi pokusaj kvantificiranja ozbiljnosti
ozljede glave. Ljestvica je obuhvatila procjenu triju varijabli. Autori su odabrali najbolji
motoricka odgovora kako bi odrazavali razinu funkcije sredisnjeg ziv¢anog sustava,
najbolji verbalni odgovor da bi odrazavali integracijsku sposobnost CNS-a i otvaranje
oc¢iju kako bi odrazavali funkciju mozga. GCS predvida ozbiljnost ozljede, a koristi se kao
inicijalni alat za procjenu i takoder u stalnoj reevaluaciji bolesnika s ozljedom glave. GCS
je postala bitna komponenta drugih sustava ozbiljnosti trauma. Snaga ovog sustava lezi u
tome $to pouzdano predvida ishode kako za difuznu tako i za zarisne lezije. GCS ne uzima
u obzir znakove fokusa ili lateraliziranja, difuzne metabolicke procese ili opijenost. Ovo
je potencijalna slabost prediktivne sposobnosti GCS-a. Ross i suradnici su objavili
podatke koji se zalazu za koristenje samo najbolje komponente motorickog odgovora
GCS-a. U retrospektivnom pregledu od 1.410 bolesnika s prehospitalnim GCS podacima,
najbolja motoricka ocjena predvidjela je ozbiljne ozljede glave i rizik od smrti od ozljeda
glave, kao i GCS.

Trauma je globalni zdravstveni problem i glavni uzrok smrti i invaliditeta, osobito
na mladoj populaciji. Usprkos mjerama koje se poduzimaju protiv trauma, svake godine
16.000 ljudi umre zbog traume, no opstanak slucajeva s teskim ili visestrukim traumama
povecava se u kombinaciji s poboljsanjima u upravljanju zdravljem i ozivljavanjem. Za
utvrdivanje ozbiljnosti traume i predvidanja smrtnosti u tim slucajevima koristene su neke
ocjenske ljestvice. Te su ocjenske ljestvice klasificirane kao fizioloske, anatomske i
kombinirane. Neke studije sugerirale su da postoji velika stopa smrtnosti kod pacijenata s
traumama u ruralnim podrucjima u kojima razvijeni centri za traumu nisu dostupni, a ti
bolesnici trebali su na odgovarajuci nac¢in biti prevezeni do primarnih traumatskih centara.
AIS i ISS su anatomske ocjenske ljestvice. AIS je ljestvica koja ocjenjuje traumu od 1
(manja) do 6 (kobno - smrtno) bodova. ISS je razvijen radi boljeg opisivanja multiplosti

ozljedivanja i jer AIS opisuje samo pojedine ozljede.

Validirani sustavi bodovanja trauma mogu brzo procijeniti ozbiljnost ozljeda i

pokazati prognozu. Razvilo se nekoliko takvih sustava. Oni se razlikuju po slozenosti,
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dizajnu i tocnosti, ali niti jedna studija nije usporedivala to¢nost sustava bodovanja,
odnosno ocjenskih ljestvica u predvidanju smrtnosti na nacionalnoj razini u Sjedinjenim
Americkim Drzavama. Ranije ocjenske ljestvice, kao AIS iz 1971. i ISS iz 1974.
usredotoceni su na anatomske znacajke. Kasnije ocjenske ljestvice, kao $to su RTS,
Glasgow Coma Scale predstavljaju fizioloske ljestvice. Jedan univerzalno dogovoreni
sustav ocjenskih ljestvica u traumi u velikoj mjeri ¢e imati koristi za traumatske usluge

sirom zemlje.

U posljednjih 10 godina doslo je do povecanja smrtnosti od trauma od 22%, sto
upucéuje na mogucnost jednostavnih i preciznijih predvidanja i modela za procjenjivanje
trauma kako bi se utjecalo na smanjenje smrtnosti. Brzo i precizno utvrdivanje ozbiljnosti
ozljeda traume je presudno kod pacijenata s traumatoloskim ozljedama. Postoji kriti¢na
potreba za brzim, preciznim i gotovo prognosti¢ckim sustavom bodovanja koji je

jednostavan za koristenje od bilo koga tko je ukljuc¢en u skrb o pacijentima.

Sustavi bodovanja traume su neophodni u upravljanju pacijentima s traumama i
Klinickim istrazivanjima povezanima s traumom. Postoji nekoliko sustava za procjenu
ozbiljnosti ozljede, smrtnosti i morbiditeta: Glasgow Coma Scale (GCS), Revised Trauma
Score (RTS), Abbreviated Injury Scale (AIS), Injury Severity Score (ISS) i Trauma and
Injury Severity Score (TRISS) su medu najpoznatijim. AIS, ISS i NISS su anatomske,
GCS i RTS su fizioloske ocjenske ljestvice i TRISS kombinirana ocjenska ljestvica. AlS
ocjenjuje svaku ozljedu i klasificira svaku prema sest ocjena ozbiljnosti ozljede (1)
malena, (2) blaga, (3) ozbiljna, (4) teska, (5) kriticna ozljeda i (6) ozljeda sa smrtnim
ishodom. ISS je koristen za anatomsku ocjenu ozbiljnosti jer je uveden 1974. godine. 1SS
je zbroj kvadrata tri najteze ozljede, ali uzima samo jednu ozljedu po regiji tijela (10).
Slabost ISS-a je sto uzima u izracun samo najvecée ocjene za pojedinu regiju te samo tri
ozlijedene regije, a prihvaca ozljede s istim AIS kao ozljede istog intenziteta i tezine bez
obzira na vaznost tjelesne regije. Zbog svega navedenog ISS nije najpouzdaniji nacin
skoriranja za moguc¢nost predvidanja ishoda lijecenja. Unato¢ tome, ISS nastavlja biti
jednim od najcesce upotrebljavanih sustava skoriranja i mjerenja anatomske ozljede.
Stoga, Osler i suradnici su 1997. godine uveli su modifikaciju 1SS-a, nazvanu New Injury
Severity Score (NISS). NISS zbraja tri najteze ozljede pacijenta bez obzira na regiju tijela.
TRISS odreduje vjerojatnost prezivljavanja iz podataka dobivenih koristenjem ISS, RTS i

dobi. ISS se ve¢ dugi niz godina koristi u epidemiologiji traume. NISS je uveden zbog
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ogranicenja 1SS-a, ali njegova upotreba nije tako rasirena kao ISS. Postoji nekoliko
¢lanaka u smislu predvidanja smrtnosti od ISS i NISS. U nekim studijama je kod NISS-a
dokazana vec¢a ucinkovitost u odnosu na ISS, osobito za teske traume, medutim neki

stru¢njaci nisu pokazali nikakvu prednost NISS-a u odnosu na ISS (25).

Koreja je socioekonomski razvijena zemlja koja je nedavno napredovala u svom
zdravstvenom sustavu. Medutim, nedavna anketa pokazala je stopu smrtnosti od 35,2%
kod pacijenata s traumama. Dakle, u smislu upravljanja traumama, Koreja je sli¢na zemlji
u razvoju. Koreja radi na uspostavljanju organiziranog sustava trauma kako bi se smanjila
stopa smrtnosti kod bolesnika s traumama cija se smrt moze sprijeciti do 20% ili nize do
2020. godine. ISS je stvoren kako bi se kvantificirala ozbiljnost traume za usporedbu i
predvidanje ishoda u razli¢itim centrima trauma i kvantitativno utvrdilo treba li se
korejski sustav trauma poboljsati. U Koreji je traumatologija u pocetnoj fazi razvoja u
usporedbi s drugim naprednim zemljama. Nekoliko studija provedeno je na ISS u
korejskom stanovnistvu. Medutim, ove su studije ukljucivale malu veli¢inu uzorka [7] ili
pregled zrtava prometnih nezgoda. [8] Bilo bi od velikog znacaja procijeniti mogu li se
reprezentativni 1SS-ovi prethodno koristiti u Koreji prije stvaranja odgovarajuceg sustava
bodovanja za koreansko stanovnistvo. Stoga smo procijenili tri reprezentativna 1SS-a, tj.
ISS, Revised Trauma Score (RTS) i Trauma i ozbiljnost ozljeda (TRISS), u smislu

sposobnosti predvidanja ishoda lijecenja trauma (26).

U Juznoj Aziji raste smrtnost trauma, a Svjetska zdravstvena organizacija predvida
da ¢e do 2020. godine trauma biti glavni uzrok smrtnosti u razvijenim i zemljama u
razvoju. Nedostatak podataka povezanih s traumom predstavlja veliku zapreku u
prepoznavanju nedostataka u skrbi. Trauma baze podataka u obliku registra moze pruziti
potrebne informacije za pracenje i modificiranje njege traume. Ove baze podataka u
razvijenim zemljama koriste se za objektivnu usporedbu temeljenu na ocjenskoj ljestvici
TRISS.

U Republici Hrvatskoj nema sustavno razradene strategije zbrinjavanja ozljeda, a
ne postoje cak niti elementarni protokoli hitnih dijagnosticko-terapijskih postupaka s
teskim ozljedenicima. Tezinu ozljede moguce je usporedivati samo koristenjem ocjenskih
ljestvica u traumatologiji. Ocjenske ljestvice su u svijetu u uporabi ve¢ duze od 20

godina. U Republici Hrvatskoj ne postoji obaveza za uvodenjem ocjenskih ljestvica u
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traumatologiji. Jedan od najpoznatijih stru¢njaka u ovom polju H. Champion dokazao je
da je statistika moc¢na zamjena za klinicko prepricavanje, a sve u svrhu razvitka sustava

zbrinjavanja traume temeljenom na podacima.
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6. ZAKLJUCAK

U radu su prikazane ocjenske ljestvice za procjenu tezine traume koje su korisne iz
nekoliko razloga. Ocjenske ljestvice igraju vaznu ulogu u istrazivanju traumatizma, ali i u
komparativnim analizama kakvoce lijecenja. Njihov cilj je olaksavanje odluka o trijazi,
identificiranju pacijenata s neocekivanim ishodom. One se koriste kao podloga za
procjenu i usporedbu ishoda lije¢enja. Za razvoj ocjenskih ljestvica potrebna je velika
baza podataka. Vazno je naglasiti da ocjenske ljestvice nemaju prave alternative kada se
radi o prognozi ishoda lijecenja sto se tice prezivljavanja. Ocjenske ljestvice osiguravaju
kontrolu kvalitete lijecenja traumatiziranih pacijenata. Svaka od navedenih ocjenskih
ljestvica ima svoje prednosti i nedostatke, ali uvijek je bolje Kkoristiti se bilo kojom

ljestvicom nego niti jednom.

Prvi opsezni sustav za ocjenu ozbiljnosti ozljeda bio je Abbreviated Injury Scale
(AIS) uveden 1971. godine. Potreba za poboljsanjem kvalitete skrbi traumatoloskih
ozljedenika dovela je do razvoja toc¢nijih sustava ocjenjivanja koji dopustaju lije¢nicima
da predvidaju rezultate ozlijedenih pacijenata. Nakon toga su uvedeni ostali bodovni
sustavi kao sto su Glasgow coma scale (GCS), the injury severity score (ISS), the new
injury severity score (NISS), the trauma injury severity score (TRISS), and A severity
characterization of trauma (ASCOT). Danas se moderna trijaza zasniva na napretku u
podrucju bodovanja. Mjerljiva i kvantitativna ljestvica potrebna je za procjenu pacijenata i

procjenu rezultata traumatskih centara.

Buduc¢i da se veliki broj ozljeda moze mjeriti ocjenskim ljestvicama, ti se podaci
mogu Kkoristiti za osiguranje kvalitete adekvatne skrbi. Pregled zapisa moze dati detalje o
pravilnoj njezi i moguc¢im podruc¢jima prevencije smrtnosti te specifi¢cnim nedostatcima ili
prednostima u centru za traumu. Drugo podrucje gdje su se ocjenske ljestvice pokazale
korisnima je u planiranju skrbi traume i klinickom istrazivanju. Ocjenske ljestvice se
trebaju redovito azurirati kako bi odrazavale promjene koje se odvijaju u klinickoj praksi i
u omjerima vise vrsta slucajeva tijekom vremena. Trauma je glavni uzrok smrtnosti.
Vjerojatnost prezivljavanja bolesnika s ozljedama trauma opcenito ovisi o razlikama u
terapeutskim rezultatima ili razlikama u dobi ili ozbiljnosti ozljede. S obzirom na takve

razlike razvijene su ocjenske ljestvice u traumi, kao instrumenti osmisljeni za
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kvantificiranje ozbiljnosti traume i procjene vjerojatnosti prezivljavanja. U vise od 30
godina predlozeno je i provedeno nekoliko metoda s ciljem kvantificiranja ozbiljnosti
ozljede. Mjerenje ozbiljnosti traume je vrlo vazan korak za lijecenje tih bolesnika, sto
rezultira u¢inkovitoscu i olaksava Kklini¢ko istrazivanje. Osim toga, moze olaksati trijaznu
skrb traume i pomoc¢i u procjeni i predvidanju prognoze kako bi se organizirali i
unaprijedili sustavi skrbi o traumi, ¢ime se stedi vrijeme, troskovi zdravstvene zastite i

prije svega sprjecavanje smrti.
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8. OZNAKE I KRATICE

AIS - Abbreviated Injury Scale

ASCOT - A severity characterization of trauma
GCS - Glasgow Coma Score

ICISS - ICD-based Injury severity

ISS - Injury Severity Score

NISS - New Injury Severity Score

PS - Polytrauma score

PTS - Paediatric trauma score

RTS — Revised Trauma score

TS - Trauma score
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9. SAZETAK

Trauma je najcesci uzrok smrti ljudi u dobi od 1 do 44 godine i tre¢i vodeci uzrok
smrti bez obzira na dob. Rana dijagnoza moze ubrzati hitnu skrb pa se pacijenti mogu brze
prevesti u centar hitne pomoci. Procjena tezine ozljede predstavlja osnovu ishoda lijecenja
i razvoja podrske u kontroli ozljedivanja. Koristenje ocjenskih ljestvica i njihov stalni
razvoj predstavljaju vrlo vaznu stavku kod unapredivanja kvalitete skrbi traumatoloskih
ozljedenika. Temelj ocjenjivanja je uporaba medunarodne klasifikacije ozljeda te osnovne
ocjenske ljestvice AIS. Daljnji razvoj ocjenjivanja traume u Hrvatskoj uvelike ovisi 0
uvodenju ocjenskih ljestvica i uspostavi registra trauma. U radu su prikazane glavne vrste
ocjenskih ljestvica i njihove prednosti. Injurity Severity Score (ISS) najcesce
primjenjivana ocjenska ljestvica, osobito u klini¢kim istrazivanjima. Stoga se i namece
potreba za Sirokom primjenom ove ljestvice i u hrvatskoj praksi. Ocjenske ljestvice su
vrlo vazne jer se pomocéu njih smanjuje stopa smrtnosti, smanjuju se troskovi u
zdravstvenoj zastiti, a pomazu i u procjeni i predvidanju prognoze ishoda, ¢ime se uvelike

moze bolje organizirati i poboljsati sustav traume.

Kljuc¢ne rijeci: trauma, politrauma, ozljeda, ocjenske ljestvice, Abbreviated Injury Scale,

Injury Severity Score
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10. SUMMARY

Trauma is the most common cause of death among people aged 1 to 44 and the
third leading cause of death irrespective of age. Early diagnosis can speed up emergency
care so patients can move faster to the emergency center. Estimating the severity of injury
is the basis of the treatment outcome and the development of support in the control of
injury. The use of rating scale and their constant development represent a very important
item in improving the quality of care of traumatological injuries. The basis of the
assessment is the use of the International Classification of Injury and the AIS Base Score
scale. Further development of the assessment of trauma in Croatia is largely dependent on
the introduction of rating scale and the establishment of a trauma register. This paper
presents the main types of rating scale and their advantages. Injury Severity Score (ISS),
the most commonly used score scale, especially in clinical trials. Therefore, there is a
need for wide application of this scale and in Croatian practice. Rating scales are very
important because it reduces mortality rates, reduces costs in health care, and helps in
predicting and forecasting outcomes, which can greatly improve the organization of the

trauma system.

Keywords: trauma, polytrauma, injury, rank scale, Abbreviated Injury Scale, Injury

Severity Score
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