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Сажетак 

 

Увод: Циљ ове студије је био да се испита тренд учесталости смртно страдалих и 

повређених у саобраћајним незгодама у Црној Гори, са сврхом препознавања 

најугроженијих учесника у саобраћајним незгодама.  

Методе: Истраживање је дизајнирано као опсервациона студија случајева – контрола. 

Узорковани су учесници саобраћајних незгода у Црној Гори код којих је дошло до 

тешког телесног повређивања или смртног исхода у периоду од 2011-2020. године. 

Испитаници су подељени у три групе према врсти повреда: повреде везане за крварења, 

поремећаје дисања и повреде главе. Групу „контрола“ чинили су случајеви који су 

преживели непосредни период након повређивања. 

Резултати: Статистички значајно већи број саобраћајних несрећа бележи се током лета 

у односу на остала годишња доба. Утврђено је да је највећи број испитаника страдао у 

саобраћајним несрећама због повреда централног нервног система (ЦНС-а). Постоји 

статистички значајан утицај присуства здружених повреда на исход саобраћајних 

несрећа у испитиваној популацији: категорија асфиксија, категорија повреда главе и 

категорија крварења, док је смртни исход био најчешћи у случају политрауме. Уочена је 

значајна разлика у граничним вредностима које прате близину и време транспорта до 

болнице која је специфична за задобијену повреду, као и за најближу болницу 

терцијарног нивоа.  

Закључак: Формирање доступне мреже трауматолошких центара и увођење регистра 

трауме, најбоље je решење за бољу стопу преживљавања тешко трауматизованих 

болесника у саораћају. 

 

Kључне речи: траума, саобраћај, повреде главе, повреде грудног коша, крварење, златни 

сат  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Abstract 

 

Introduction: The aim of this study was to examine the trend in the frequency of fatalities and 

injuries in traffic accidents in Montenegro, with the aim of identifying the most vulnerable 

participants in traffic accidents. 

Methods: The research was designed as an observational case-control study. Participants in 

traffic accidents in Montenegro that resulted in serious bodily injury or death in the period from 

2011-2020 were sampled. years. The respondents were divided into three groups according to 

the type of injuries: injuries related to bleeding, breathing disorders and head injuries. The 

"control" group consisted of cases that survived the immediate post-injury period. 

Results: A statistically significantly higher number of traffic accidents is recorded during the 

summer compared to other seasons. It was found that the largest number of respondents died in 

traffic accidents due to central nervous system (CNS) injuries. There is a significant influence 

of the presence of combined injuries on the outcome of traffic accidents in the studied 

population: category of asphyxia, category of head injuries and category of bleeding, while 

death was the most common in the case of polytrauma. A significant difference was observed 

in the threshold values that follow the proximity and time of transport to the hospital, which is 

specific to the injury sustained, as well as to the nearest tertiary level hospital. 

Conclusion: The formation of an accessible network of trauma centers and the introduction of 

a trauma registry is the best solution for a better survival rate of severely traumatized patients 

in cooperation. 

 

Key words: trauma, traffic, head injuries, chest injuries, bleeding, golden hour 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

САДРЖАЈ 

 

 

1. УВОД.....................................................................................................................................1 

1.1 Саобраћајни трауматизам...................................................................................................1 

1.2  Епидемиологија саобраћајног туризма............................................................................2  

1.2.1 Епидемиологија саобраћајног трауматизма у Европи..................................................4 

1.2.2 Епидемиологија саобраћајног трауматизма у Републици Србији..............................5 

1.2.3 Епидемиологија саобраћајног трауматизма у Црној Гори...........................................6 

1.3 Фактори ризика...................................................................................................................9  

1.4 Здравствени систем у Црној Гори...................................................................................10 

1.5 Доступност и коришћење здравствене заштите.............................................................11 

1.6 Значај хитног збрињавања повређених...........................................................................11  

1.6.1 Протокол управљања траумама....................................................................................12 

 

2. ЦИЉЕВИ И ХИПОТЕЗЕ ИСТРАЖИВАЊА..............................................................15 

2.1 Главни циљеви..................................................................................................................15  

2.2 Хипотезе.............................................................................................................................15 

 

3. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ..............................................................................................16 

3.1 Врста студије.....................................................................................................................16 

3.2 Популација која се истражује..........................................................................................16 

3.3 Узорковање........................................................................................................................16  

3.4 Варијабле које се мере у студији.....................................................................................17 

3.4.1 Зависна варијабла...........................................................................................................17  

3.4.2 Независне варијабле......................................................................................................17  

3.5 Снага студије и величина узорка.....................................................................................18  

3.6 Статистичка обрада података..........................................................................................18  

 

4. РЕЗУЛТАТИ......................................................................................................................19  

4.1 Крварење............................................................................................................................45 

4.2 Асфиксија...........................................................................................................................54  

4.3 Повреде главе....................................................................................................................61 

 

5. ДИСКУСИЈА.....................................................................................................................69 

6. ЗАКЉУЧАК.......................................................................................................................82  

7. ЛИТЕРАТУРА...................................................................................................................83 



Дамир Пеличић   Докторска дисертација 

 
 

 

1 
 

1. УВОД 
 

 

1.1 САОБРАЂАЈНИ ТРАУМАТИЗАМ 
 

 

Саобраћај је предуслов укупног друштвеног развоја без кога је немогуће 

функционисати, а који са собом носи бројне позитивне, али и негативне ефекте. Развој 

саобраћајне инфраструктуре и експанзија употребе моторних возила различитих 

категорија и перформанси резултирала је значајним побољшањем квалитета живота 

милиона људи широм света, али и порастом броја саобраћајних незгода, као и броја 

повређених и смртно страдалих учесника у саобраћајним незгодама.  

Саобраћајни трауматизам представља озбиљан јавно здравствени проблем 

савременог друштва, који оставља значајне последице у виду изгубљених година живота, 

високог степена повређивања и инвалидитета који се могу спречити, као и високих 

трошкова за појединца, породицу и друштво [1,2].  

Повређени услед саобраћајних незгода имају претежно тешке вишеструке и 

комбиноване повреде (политрауме) које врло често доводе до трајног инвалидитета. 

Саобраћајне незгоде носе и велики друштвено-економски терет за страдале, као и за 

њихове породице, како кроз трошкове лечења повређених у саобраћајним незгодама, 

тако и кроз губитак продуктивности погинулих или онеспособљених [3]. 

 У ширем смислу, саобраћајне незгоде имају озбиљан утицај на националне 

економије, коштајући државе око 3% њиховог годишњег бруто домаћег производа [4].  

Велика траума је свака повреда која је опасна по живот, или има потенцијал да 

резултира доживотном инвалидношћу [5,6,7].  

Ефикасна брига о било којој трауми је приоритет у свим здравственим системима. 

Због високе стопе морталитета и учесталости траума потребно је размотрити све 

потенцијалне ризике који би могли утицати на резултате лечења повређених у 

саобраћајним незгодама [4]. Фактори као што су доступност адекватне здравствене 

заштите, хитна реакција, искуство и организација трауматолошког тима, удаљеност 

болнице, болничка опремљеност и професионалне вештине за адекватно збрињавање и 

негу тешко повријеђених – директно утичу на квалитет и резултат лечења и повећавају 

шансе за преживљавање [8-10]. Хитно прехоспитално збрињавање повређеног је од 

суштинског значаја за коначан исход лечења, јер постоји низ временски осетљивих 

активности које су неопходне за постизање потпуне ефикасности збрињавања 

повређених [4,11,12,13]. 
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1.2 ЕПИДЕМИОЛОГИЈА САОБРАЋАЈНОГ ТРАУМАТИЗМА  

 

Према проценама Светске здравствене организације (СЗО), сваке године у 

саобраћајним незгодама смртно страда око 1,35 милиона људи, док близу 50 милиона 

људи доживи лаке или тешке телесне повреде [4]. На глобалном нивоу, од 56,9 милиона 

смртних случајева широм света, повреде узроковане саобраћајним незгодама чине око 

2,37% и заузимају осмо место међу свим узроцима смрти, и тренутно представљају 

водећи узрок смрти код деце и младих особа узраста од 5 до 29 година [4,14]. Процењује 

се да ће до 2030. године саобраћајне повреде бити пети водећи узрок смрти са 2,4 

милиона смртно страдалих људи годишње и трећи водећи узрок инвалидитета широм 

света са све већим физичким, психичким и економским утицајем на друштво [15]. 

Више од 90% смртних случајева у друмском саобаћају догађа се у земљама са 

ниским и средњим приходима, иако ове земље имају око 60% светских возила [16,1]. 

Процењује се да је смртност у друмском саобраћају три пута већа у земљама са ниским 

приходима у односу на земље са високим дохотком (27,5 наспрам 8,3 смртних случајева 

на 100.000 становника). Глобални извештај о стању и безбедности на путевима из 2018. 

указује да се број смртних случајева у саобраћају није смањио ни у једној земљи са 

ниским приходима између 2013. и 2016. године, али је у том временском периоду уочено 

смањење у 48 земаља са средњим и високим дохотком [4]. Без обзира на повећање 

апсулутних бројева може се видети да је у свету стопа смртности у саобраћају остала 

прилично константна и износи око 18 смртних случајева на 100.000 становника у 

последњих 15. година [4,17], при чему је стопа највиша у Афричком региону [16,1], а 

најнижа у Европском региону [4]. 

На слици 1. приказана je инциденција повређивања у саобраћају и њен тренд од 

1990. до 2019. године међу 204 земље Западне Европе, Азијско-Пацифичког Региона, 

Јужне Азије, Источне и Западне Европе, Централне и Латинске Америке, Источне Азије, 

Западне Европе, Северне Африке, Блиског Истока, Централне и Подсахарске Африке 

[18].  

Резултати показују да је инциденција након 2010. године, опадала, а аутори овај 

феномен објашњавају глобалним побољшањем путне инфраструктуре и имплементације 

релевантних законоских регулатива за превенцију повреда у саобраћају. Највећа 

инциденција се бележи у Индији, а највећа нумеричка вредност примећена је у Јужној 

Азији [18]. 
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Слика 1. Глобално оптерећење повредама на путу од 1990-2019. 

 

 

 

Извор: Xu Y, Chen M, Yang R, Wumaierjiang M, Huang S. Global, Regional, and National 

Burden of Road Injuries from 1990 to 2019. Int J Environ Res Public Health. 

2022;19(24):16479. 

 

У свим старосним групама, годишње стопе смртоносних повреда код мушкараца 

су веће него код жена (79 на 100.000 у поређењу са 34 на 100.000, респективно) [19]. 

Млади су посебно рањиви на светским путевима, а повреде у саобраћају су водећи узрок 

смрти деце и младих одраслих од 5 до 29 година. Млади мушкарци испод 25 година имају 
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већу вероватноћу да буду укључени у саобраћајне незгоде него жене, при чему се 73% 

свих смртних случајева у саобраћају догоди међу младим мушкарцима у том узрасту [4]. 

Водећи узроци смртности од последица саобраћајног трауматизма у свету су 

повреде главе и крварење. Крварење је одговорно за 80% смртних случајева који се 

јављају у првим сатима од несреће. Од них који умиру у болници, 55% смртних случајева 

је у првих 24 сата. Повреде главе су чешће заступљене међу онима који су умрли између 

1. и 6 дана од хоспитализације [20].  

Економски трошкови настали због саобраћајних незгода су огромни, с обзиром на 

то да се скоро две трећине (60,7%) незгода са смртним исходом односи на радно 

најпродуктивнију популацију, у којој су саобраћајне незгоде водећи узрок инвалидности 

[21]. Уз то, годишњи трошкови збрињавања и лечења повређених представљају значајно 

економско оптерећење друштва [22]. Посматрајући годишњи глобални извештај који се 

односи на трошкове збрињавања, лечења и рехабилитације повређених у саобраћају на 

годишњем нивоу у Сједињеним Америчким Државама (САД), они за 2019. годину износе 

340 милијарди долара, што има за последицу огромно економско оптерећење, јер у 

просеку један од десет болесничких постеља заузимају пацијенти повређени у саобраћају 

[23].  

 Ameratunga S. и сарадници предвиђају да ће пораст броја возила по становнику 

резултирати повећањем броја повређених и смртно страдалих у саобраћају за 80%, као и 

да ће се трошкови лечења због саобраћајних несрећа повећати за 1,0% бруто националног 

доходка у земљама са ниским приходима, 1,5% у земљама са средњим приходима, а 2,0% 

у земљама са високим дохотком [24]. 

 

1.2.1 Епидемиологија саобраћајног трауматизма у Европи 

 

У Европи је смртност од саобраћаних незгода на 15. месту у укупној структури 

морталитета. У саобраћајним незгодама на годишњем нивоу смртно страда 120.000 

људи, док је лакше или теже повређено око 2,5 милиона [25]. 

Саобраћајне незгоде у Европи заузимају четврто место међу свим узроцима 

повреда, где се преко 90% смртних случајева дешава код популације млађе од четрдесет 

година [26,16,27].  

У Европи стопа морталитета у саобраћају у земљама са средњим дохотком износи  

14,4 смртних случајева на 100.000 становника и скоро је три пута већа него у земљама са 

високим дохотком, где се бележи 5,1 смртни случај на 100.000 становника. У земљама са 

ниским и средњим дохотком смртност је већа међу младом популацијом [28,29]. Са 

изузетком региона источног Медитерана, стопа смртних случајева у саобраћају на 

100.000 становника генерално опада како се приходи повећавају [17].  

Смртност од саобраћајних незгода је географски неравномерно распоређена, при 

чему земље Западне Европе имају много ниже стопе од земаља Централне и Источне 

Европе [30]. Иако је у последње три деценије дошло до значајног смањења смртности у 

саобраћајним незгодама, због побољшања путних система, едукације и превентивних 

кампања, узроци релативно високог морталитета у земљама Централне и Источне Европе 

нису јасно објашњени до сада. 
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Посматрано према појединачним земљама, најбезбеднији путеви су у Шведској 

(21 смртни случај на милион становника) и Данској (26/милион), док су Румунија 

(86/милион) и Бугарска (78/ милиона) пријавиле највише стопе смртности  у 2022. 

години. Просек у ЕУ је био 46 смртних случајева на путевима на милион становника. 

Међу земљама Западног Балкана, Црна Гора бележи највећи број смртних случајева (88 

на милион становника) у 2022. години, док је Србија на другом месту (75/милион). 

Такође, Црна Гора бележи и највећи пораст броја смртних случајева за чак 33% у односу 

на 2021. годину.  

На основу доступних података за 2021. годину 52% смртних случајева у саобраћају 

у ЕУ се догодило на сеоским путевима, 39% у урбаним подручјима и 9% на 

аутопутевима. Мушкарци су били одговорни за три од четири смртна случаја (78%). 

Путници у аутомобилу (возачи и путници) чинили су 45% свих смртних случајева на 

путу, док су пешаци представљали 18%, корисници моторних двоточкаша (мотоцикли и 

мопеди) 19% и бициклисти 9% укупних смртних случајева. У урбаним срединама, 

пешаци, бициклисти и корисници моторних двоточкаша чине нешто мање од 70% 

укупних смртних случајева [31]. 

Адолесценти у доби од 16 до 19 година суочени су с највећим ризиком од судара 

моторних возила, посебно током прве године вожње, а тинејџери мушког пола у овој 

старосној групи имају двоструко већу стопу смртности од девојчица [26,16].  

 

1.2.2 Епидемиологија саобраћајног трауматизма у Републици Србији 

 

Подаци o морталитету у Републици Србији указују да се повреде у саобраћају 

налазе у самом врху узрока смрти, после болести кардио васкуларног система и малигних 

неоплазми [32,33,34]. 

 Према подацима Агенције за безбедност саобраћаја Републике Србије, у 

петогодишњем периоду праћења, од 2017. до 2021. године догодило се укупно 173.360 

саобраћајних незгода у којима је смртно страдало 2.674 лица, док је 16474 лица задобило 

теже телесне повреде и 83 280 лица лакше телесне повреде. Када су у питању категорије 

учесника у саобраћајним незгодам, највећи број погинулих лица чине возачи и путници 

у путничким аутомобилима (45%), затим следе пешаци (26%), бициклисти и 

мотоциклисти (по 9%) путници и возачи на тракторима (5%) и возачи и путници 

теретних возила (3% погинулих лица). [33].   

Статистички извештај који се односи на стање безбедности у саобраћајају у 

Републици Србији за 2021. годину нам показује да је за период праћења саобраћајног 

трауматизма за ту годину погинуло 521 лице, док је 3347 лица задобило тешке телесне 

повреде.  У односу на пол, мушкарци су  чинили 78% погинулих и 61% повређених лица. 

Међу погинулим лицима највише је било возача путничких аутомобила (47%), затим 

следе путници моторних возила (33%), пешаци (13%) и бициклисти (7%). 

Старосна расподела погинулих показује да је највећи удео погинулих лица из старосне 

групе 65 и више година година (33,6%), затим следе старосне групе 15-30 година (19,4%), 

из 31-44 године (15,2%). Највећи удео погинулих возача моторних возила био је из 

старосне групе 65 и више година, а затим следи старосна група 15-30 годинa. Старосна 
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категорија 65 и више година је била најзаступљенија међу погинулим пешацима и 

бициклистима [33].   

Расподела смртно страдалих и повређених лица према полу, за различите врсте 

учесника у саобраћају (возачи, путници и пешаци) показује да мушкарци чешће страдају 

као возачи и пешаци за разлику од женске популације. Када je у питању лакшe или тежe 

повређивањe резултати показују да женска популација у већем броју бива изложена 

повређивању у својству путника и пешака, док мушкарци више бивају лакше или теже 

повређени као возачи моторних возила. Као што се може уочити на Графику 1, јавни 

ризика је знато већа у Републици Србији, у поређењу са земљама ЕУ, и то у просеку за 

око 33 погинулих лица на милион становника [35]. 

 

Слика 2. Јавни ризик страдања у саобраћају у Р. Србији и ЕУ, период 2001-

2021. године 

 
Извор: Статистички извештај о стању безбедности саобраћаја у Републици Србији у 

2021. Доступно на: https://www.abs.gov.rs 

Република Србија је 01. 09. 2018. године оформила траума регистар који је 

постављен од стране Ресусцитационог Савета Србије (РСС). Овај регистар је омогућио 

праћење епидиолошких података у вези трауме и представља први регистару којем се 

бележе све повреде које се збрињавају у Службама хитне медицинске помоћи [36]. 

 

1.2.3 Епидемиологија саобраћајног трауматизма у Црној Гори 

 

Тренутна популација у Црној Гори броји око 630.000 становника, са економијом 

која је углавном заснована на услугама, међу којима се туризам истиче као један од 

приоритета. Номинални БДП земље за 2015. процењен је на 3,4 милијарде еура, док 

https://www.abs.gov.rs/
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предвиђања дају годишњи раст БДП-а од 3% до 2025. године и још 2,5% до 2035. године 

[37].  

Што се тиче постојећег стања саобраћајне инфраструктуре у Црној Гори, она је 

приказана на слици три [38]. 

 

Слика 3. Просторни план Црне Горе до 2020. године 

Саобраћајна инфраструктура – постојеће стање 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Transport Development Strategy 2019-2035 with Action Plan 2019-2020. Доступно на:  

https://www.gov.me 

https://www.gov.me/
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У Црној Гори не постоји траума регистар па су подаци врло оскудни и једини 

подаци везано за саобраћајни трауматизам се могу наћу у „Завод за статистику“ и у 

„Министарству Унутрашњих послова“. У Црној Гори је у току 2021. године од стране 

Министарства Унутрашњих послова регистровано укупно 6.109. саобраћајних несрећа, 

што у односу на предходну 2020 годину (4.592) представља повећање за 1.517 

саобраћајних несрећа или за 33,0% [39]. 

За извештај који се односи на стањe безбедности саобраћаја на путевима,  у току 

2021. године у саобраћају је повређено укупно 3.003 особа, што је за 916 или 43,9 % више 

него у 2020. години (Табела 1).   

Табела 1. Саобраћајне незгоде са повређеним лицима  

 2021. 2020. однос у % 

Повређена лица-укупно  3.003 2.087 43,9% 

Теже повређена лица  474 380 24,7 % 

Лакше повређена лица  2.529 1.707 48,2 % 

Извор: Министарство Унутрашњих Послова Црне Горе, извештај о стању безбедности 

саобраћаја на путевима за 2021. Годину. Доступно на: https://wapi.gov.me 

Што се тиче саобраћајних незгода са погинулим лицима у 2021. години је 

погинуло 55 лица, што у односу на 2020. годину (48) представља повећање за 7 

погинулих лица, односно за 14,6% (Табела 2). 

Табела 2. Саобраћајне незгоде са погинулим  лицима  

 2021. 2020. однос у % 

Погинуло лица-укупно  55 48 14,6% 

Возачи  27 21 28,6 % 

Сапутници  10 16 -37,5 % 

Бициклисти  1 0 / 

Мотоциклисти  10 4 150,0% 

Пешаци  7 7 / 

Извор: Министарство Унутрашњих Послова Црне Горе, извештај о стању безбедности 

саобраћаја на путевима за 2021. годину.  Доступно на:  https://wapi.gov.me 

Према подацима Министарства Унутрашњих послова Црне Горе, најчешће 

погинули у саобраћају су били возачи моторних возила који чине 50% свих погинулих 

лица, сапутници чине 25% погинулих лица, затим следе пешаци који чине око 17% 

погинулих лица и на крају мотоциклисти који чине око 8% од укупно погинулих лица. 

Доминантно предњаче погинула лица на магистралним путевима (60%), затим на 

улицама око 20%, а на локалним путевима је погинуло око 5%, затим на регионалним 

путевима око 3%, и на некатегорисаним путевима око 2% смртно страдалих особа. Може 

https://wapi.gov.me/
https://wapi.gov.me/
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се рећи да је људски фактор  узрок највећег броја саобраћајних незгода у Црној Гори 

[39,40]. 

 

1.3 ФАКТОРИ РИЗИКА  

 

Већина аутора истиче да су три кључна фактора за саобраћајне несреће људи, 

возила и услови на путевима [41].  

Главни фактори ризика за повреде у саобраћају су:  

• Неприлагођена и непрописна брзина возила у саобраћају 

• Лоша путна инфраструктура 

• Избегавање употребе сигурносних појасева 

• Вожња након употребе алкохола и/или дрога 

• Умор код возача 

• Некоришћење или погрешно коришћење ауто-седишта за децу 

• Неношење кациге код мотоциклиста  

• Неношење заштитне опреме код  бициклиста 

• Употреба мобилних уређаја током вожње 

• Неадекватно одржавана возила [33]. 

Брзина возила у саобраћају је идентификована као кључни фактор ризика који 

утиче на настанак саобраћајних несрећа. Брзина је један од фактора ризика који је 

препознат код једне трећине свих саобраћајних несрећа, као и код више од 50% смртних 

исхода у саобраћајним несрећама у свету [33].  

Прекомерна брзина је посебно опасна на аутопутевима и слабо осветљеним 

деоницама. У последњем глобалном извјештају о стању сигурности на путевима (2018.), 

СЗО је навела да је прекорачење брзине један од главних узрока морбидитета и 

морталитета од саобраћајног трауматизма у свету [42]. С друге стране, утврђено је да 

повећана ограничења брзине имају директну позитивну везу са несрећама [43]. 

 Подаци СЗО нам показују да огранична брзинa возила ефикасно смањује смртност 

у саобраћају у Швајцарској, Холандији, Шведској, САД. Француска и Немачка су 

смањиле број смртности у саобраћајним незгодама за 9% до 39% након националних 

стратегија у смислу законских регулатива за смањење ограничења брзине возила на путу 

[44-46].  

У многим студијама, употреба алкохола и психо активних супстанци су 

идентификовани као главни узрок несрећа и преурањених смрти [41].  

Претходне студије, попут оних спроведених у Финској, Мексику и Јужној Африци, 

потврдиле су да вожња под дејством алкохола нарушава пажњу и когнитивне 

способности [47-49].  
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Према Sauber-Schatz и ауторима, резултати истраживања из земаља са високим 

дохотком указују да је вожња под дејством алкохола често повезана са вожњом при 

великим брзинама и одсуством употребе сигурносних појасева и кацига за вожњу [50]. 

У развијеним земљама уложени су значајни напори и новчана средства на 

едукацију и обуку возача, који се односе на спровођење правила и законских регулатива 

у вези ограничења брзине и правила вожње, те подстицање возача да усвоје одговарајуће 

мере безбедности [42]. 

Бројни фактори могу утицати на здравствене последице повређених, укључујући 

механизам повреде, тежину повреде, начин транспорта и време транспорта повређеног 

до најближе здравствене установе у којој се повређени може збринути [51,52].  Многе 

студије су показале да је време између несреће и коначног збрињавања важно за 

преживљавање жртава [5,6,7,15,53,54,55].  

 

1.4 ЗДРАВСТВЕНИ СИСТЕМ У ЦРНОЈ ГОРИ 

 

Систем јавног здравства Црне Горе заснива се на хијерархијској организацији 

здравствених установа са Клиничким центром Црне Горе у Подгорици (главни град) на 

врху и једином здравственом установом терцијарног нивоа, која има све карактеристике 

трауматолошког центра, затим шест општих болнице распоређених у већим градовима и 

једна специјална болница за ортопедију и неурохирургију, која покрива ниво секундарне 

здравствене заштите. Ове болнице имају карактер локалних болница које поседују општу 

хирургију и ортопедију, док специјална болница за ортопедију и неурохирургију нема 

сектор опште хирургије.  

Са правне тачке гледишта, Устав Црне Горе и Закон о здравственој заштити 

гарантују равноправност и право на здравствену заштиту свим грађанима који живе на 

њеној територији.  

Црна Гора је мала земља са сложеном географијом, а чак и поред велике путне 

мреже, има слабу инфраструктуру у смислу савременог брзог друмског саобраћаја. Због 

тога је упитна могућност пружања адекватне здравствене заштите и правовремене неге 

грађанима гарантоване Уставом и законом о здравству, посебно оним лицима која живе 

у удаљеним местима и местима удаљеним од домова здравља где би параметар хитности 

могао бити од великог значаја за њихово преживљавање.  

Бројни фактори могу утицати на здравствене последице повређених, укључујући 

механизам повређивања, тежину повреде, начин транспорта и време у којем је повређени 

превезен до најближег дома здравља у којем се може збринути [51,52]. Важно је 

нагласити да сваки повређени треба да добије прехоспиталну негу и да буде превезен у 

најближу болницу чији капацитети одговарају потребама болесника. За најбоље исходе 

болеснике, који захтијевају интензивно лечење, треба одвести у болнице које могу 

понудити неопходну дијагностику, лечење и негу у најближој установи до места несреће 

како би се избегла смрт и спречиле компликације повређених у незгодама, само брзом 

реакцијом и адекватним медицинским третманом [7,15].  
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1.5 ДОСТУПНОСТ И КОРИШЋЕЊЕ ЗДРАВСТВЕНЕ ЗАШТИТЕ  

 

Доступност здравствене заштите у складу је са потребама појединца и целокупне 

заједнице, у великој мери одређује коришћење услуга на свим нивоима, како кроз 

територијалну, тако и материјалну димензију. Дајући гарантовано права на доступност 

здравствене заштите сваком болеснику, без дискриминације у односу на финансијске 

могућности једне државе [53].  

Недавне спроведене студије истакле су однос између мјеста несреће у руралним 

подручјима и ризика од смрти. Због свог географског положаја, мање урбанизована 

подручја могу бити ограничена дужим чекањем на медицинску помоћ, или ограниченим 

приступом одговарајућој предхоспиталној нези или превозу до најближе болнице, што 

утиче на преживљавање [54].  

Лош приступ здравственим ресурсима има трагичне последице и повећава ризик од 

смртности услед саобраћајних несрећа [55].  

Преживели у саобраћајним несрећама често захтевају дуготрајну здравствену негу 

и лечење, па је стога повећан терет на здравствени систем који је у многим земљама 

преоптерећен другим здравственим проблемима., тј. хроничним незеразним болестима  

[56].  

Хитно збрињавање повређеног након саобраћајне несреће требало би да укључи 

брзу комуникацију и доступност хитне медицинске помоћи као и третман повређеног и 

унесрећеног на лицу места, након чега следи брзи транспорт до одговарајуће здравствене 

установе [57]. Зависно од врсте повреде и локализације исте, зависиће у коју здравствену 

установу ће се болесник транспортовати и који ће се третман предузети приликом 

прехоспиталног збрињавања повређеног [58-61].  

Висока стопа морталитета везано за саобраћајни трауматизам у свету била је 

покретачка снага за успостављање трауматских мрежа и великих трауматских центара у 

покушају да се побољша управљање у почетним фазама трауматских повреда [62]. 

 

1.6 ЗНАЧАЈ ХИТНОГ ЗБРИЊАВАЊА ПОВРЕЂЕНИХ  

 

Непосредне и ране смрти чине готово 80% смртних случајева од трауме који се 

јављају у првих неколико сати од повреде, обично као резултат трауматске повреде мозга 

или већег искрвављења. Отприлике око 50% смртоносних повреда узрокује тренутну 

смрт, 30% узрокује смрт у року од 48 сати од настале повреде, а у преосталих 20% узрок 

је смрт од компликација током наредних недеља [16]. Касни смртни случајеви се јављају 

у року од неколико дана или седмица од почетне повреде и обично су секундарни због 

мултиорганске инсуфицијенције или сепсе [63].  

Траума је хитно стање, где је временски период од великог значаја за даљи ток 

лечења и неге повређеног, где су битна два временска интервала и то платинасти који се 

дешава у року од десет минута и такозвани златни сат. Код првог временског интервала 

врши се процена стања болесника и његово збрињавање и транспорт до прве здравствене 

установе [53]. 
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Професор и визионар „Richard Conjley“ сковао је израз 'Златни сат', јер је током 

његовог ангажовања  у Балтимору, САД, и америчкој војсци током Другог светског рата, 

закључио да се велика већина смртних случајева догодила у првих 60 минута након 

рањавања и повређивања [62].  

"Златни сат" укључује максимално време збрињавања и транспорта болесника ради 

бољег исхода и преживљавања. Први сат времена који се рачуна након повређивања, тј.  

златни сат, подразумева период где се унесрећени дефинитивно збрињава, у том периоду 

се дијагностикује тежина трауме, процењује могућ исход и примењују се мере 

одржавања живота и мере дефинитивног збрињавања [63,61].  

Због високог морталитета и морбидитета трауме, медицински радници морају 

усвојити принципе организираног приступа у почетном збрињавању и лечењу 

пацијената [64].  

Ефикасно збрињавање трауме је приоритет у свим системима здравствене заштите. 

С обзиром на велику смртност и учесталост трауме, потребно је сагледати све 

потенцијалне факторе ризика који утичу на исход лечења повређених. Фактори као што 

су доступност адекватне здравствене заштите, време реакције хитне медицинске службе, 

искуство и организација траума тима, удаљеност хоспиталне здравствене установе и 

њена опремљеност и стручна оспособљеност за адекватно збрињавање тешко 

повређених, директно утичу на квалитет и исход лечења повређених пацијената и 

повећавају шансу за преживљавањем [8,9].  

Хитан прехоспитални третман повређених је од есенцијалног значаја за коначни 

исход лечења, будући да постоји низ временски осетљивих радњи које су неопходне за 

постизање пуне ефикасности збрињавања повређених [4].  

Концепција савремене ургентне медицине налаже да се збрињавање повреда 

започне што пре на месту повређивања, према јединственој дијагностичко-терапијској 

доктрини. На тај начин се постиже да сви повређени добију подједнако квалитетну 

здравствену заштиту и негу, превенирају се непотребни смртни исходи и инвалидитет 

након трауме, а истовремено штеде средства и ресурси у оквиру здравственог система 

[4]. 

 Јачање система хитне медицинске помоћи који служе као прва тачка контакта од 

суштинског је значаја за обезбеђивање правовременог и правичног приступа нези 

повређених [65]. Недавна метаанализа осам студија из шест земаља са ниским и средњим 

приходима о утицају прехоспиталне неге на исход лечења повређених пацијената, 

показала је да примена адекватне прехоспиталне неге може смањити ризик од смртности 

код повређених пацијената за чак 25% [66], ту је параметар хитности од знајачаја за 

преживљавање [54,55].  

 

1.6.1 Протокол управљања траумама 

 

Протоколи управљања траумама су дизајнирани да помогну медицинским 

тимовима који лече пацијенте с траумом у доношењу одлука, тако да се резултати за 

пацијенте могу побољшати. Примарно збрињавање прати АБЦДЕ систем који укључује 
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процену и управљање дисајним путевима, дисањем, циркулацијом, инвалидношћу и 

изложеношћу [67].  

AБЦДЕ процедура се односи на брзу клиничку процену и евалуацију стања 

повређене особе и потребе за његовим хитним збрињавањем.  

Овај термин представља скуп првих слова енглеских скраћеница за речи: 

 

- A (engl. airway) – ослободити и обезбедити дисајни пут; 

 

- Б (engl. breathing) –процена дисања; 

 

- Ц (engl. circulation) – процена циркулације; 

 

- Д (engl. disability) – процена стања свести и узрока поремећаја свести; 

 

- Е (engl. exposure) – преглед целог пацијента.  

Овај концепт процене стања болесника обухвата брзо реаговање медицинског 

тима, постављање дијагнозе, примену ургентне терапије  и збрињавање повређеног по 

приоритету хитности [68-72]. 

Тежина и врста повреде се одређује на основу скоринг система, а добијена вредност 

утиче на одабир третмана који ће бити предузет код повређених, као и да ли ће болесник 

бити транспортован у здравствену установу секундарног или терцијарног нивоа  

здравствене заштите. Постоји велики број траума скоринг система, али већина њих која 

се односи на прехоспитални ниво збрињавања имају  доста недостатака, тако да се још 

увек траже нови скоринг системи који би били најпоузданији за процену стања 

повређеног и његово преживљавање [58,73,74].  

Прва скала за процену повреда је abbreviated injury scale (АИС), објављена 1971. 

године, због настојања да се категоризују врсте и тежина повреда.  AИС скала повреда 

је неколико пута ревидирана под руководством „Association for the Advancement of 

Automotive Medicine“ (AAAM) [75]. 

 Поред првобитне употребе АИС скале, процена озбиљности повреда се може 

вршити и комбинацијом додатне скале за процену повреда, такозваном Injury severity 

score (ИСС) скалом, која је настала 2005. године [76-80].  

Са збрињавањем повређеног се почиње одмах, на лицу места где се догодила 

повреда, а након тога  повређени се мора транспортовати до првог траума центра. Етапе 

збрињавања се морају одвијати у континуитету, систематски и у што краћем временском 

интервалу [81,82]. 

 Неопходно је да се болесник, тј. повређени збрине према уходаном систему 

организације збрињавања тешко повређених. Збрињавање болесника се треба раздвојити 

у неколико подсистема, али све активности морају бити као једна јединствена, недељива 

целина [83,84].  
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Подсистеми су: 

1. Прехоспитално збрињавање повређеног на лицу места где се несрећа догодила  

2. Транспорт повређеног у најближи Траума Центар од места несреће.  

3. Иницијално хоспитално збрињавање повређеног у Траума Центру уколико за тако 

нешто има услова. 

4. Дефинитивно хоспитално збрињавање повређеног у Траума Центру уколико за  

тако нешто има услова. 

5. Постхируршка хосопитализација и  специјална нега повређеног у Траума Центру. 

6. Физикална терапија и рехабилитација повређених у специјализованим заводима 

за физикалну медицину и рехабилитацију [84,85].   

Прехоспитални третман повређених је од великог значаја за крајњи иход лечења и 

негу болесника у циљу боље прогнозе и оно обухвата: 

1. Прехоспиталну стабилизацију повређеног. 

2. Транспорт повређеног у најближи Траума Центар од места несреће [86].   

О даљем медицинском третману повређеног болесника, одлука се доноси на лицу 

места где се саобраћајна несрећа догодила, тј. на месту повреде од стране чланова 

медицинске екипе коју чине лекар, по могућности специјалиста са екипом хитне помоћи 

или специјалиста ургентне медицине, такође са екипом хитне медицинске помоћи. 

Неопходна је консултација и унутар мултидисциплинарног тима за збрињавање 

болесника у ургентном центру, кога чине тим лекара специјалиста из области хирургије, 

тј. ортопед, општи хирург, анестезиолог - реаниматолог, уролог, неурохирург и остали 

лекари специјалисти по потреби [87,13].  
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2. ЦИЉЕВИ И ХИПОТЕЗЕ ИСТРАЖИВАЊА 
 

2.1 ГЛАВНИ ЦИЉЕВИ  

 

1. Испитати тренд учесталости смртно страдалих и повређених у саобраћајним 

незгодама у Црној Гори 

2. Испитати социо-демографске и медицинске карактеристике тешког саобаћајног 

трауматизма у последњих 10 година, са сврхом препознавања најугроженијих 

учесника у саобраћајним незгодама 

3. Утврдити учесталост тешког трауматизма, његову сезонску и географску 

расподелу  

4. Анализирати доступност установа стационарне здравствене заштите као фактора 

исхода преживљавања пацијената након трауматизма 

 

2.2 ХИПОТЕЗЕ 
 

1. У посматраном десетогодишњем периоду региструје се тренд повећања 

трауамтизма у Црној Гори, укључујући и трауматизам са смртним исходом 

2. Постоји значајна разлика у броју смртно страдалих учесника у саобраћајним 

незгодама у односу на пол, старост, врсту учешћа у саобраћајним незгодама, 

дужини надживаљавања повреда и насталим компликацијама 

3. Постији јасна сезонска дистрибуција трауматизма са највећом учесталошћу у 

летњем периоду и најмањом у зимском периоду 

4. Доступност установа стационарне здравствене заштите је битан фактор 

преживљавања пацијената након трауматиза 

5. Време транспорта има утицаја на крајњи исход повређивања. 
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3. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ  

 

3.1 ВРСТА СТУДИЈЕ  

 

Истраживање је дизајнирано као опсервациона студија случајева – контрола.  

 

3.2 ПОПУЛАЦИЈА КОЈА СЕ ИСТРАЖУЈЕ 

 

Популацију из које је вршено узорковање чинили су сви учесници саобраћајних 

незгода у Црној Гори код којих је дошло до тешког телесног повређивања или смртног 

исхода услед задобијених повреда или насталих компликација повреда у периоду од 

2011-2020. године. 

 

3.3 УЗОРКОВАЊЕ 

 

Као јединице посматрања узети су сви учесници у саобраћајним незгодама са 

тешким телесним повредама: пешаци, возачи и сувозачи моторних возила, бициклисти, 

мотоциклисти, сувозачи мотоцикла као и возачи пољопривредних машина.  

Из популације која се истражује узорковане су три групе испитаника према врсти 

телесних повреда: 

• Прва група: повреде везане за крварења (повреде великих крвних судова укључујући и 

трауматске ампутације и повреде паренхиматозних органа које су довеле до спољашњег 

или унутрашњег крварења) 

• Друга група: повреде везане за поремећаје дисања (различити облици асфиксија – пре 

свега (хемопнеумоторакс), комресија грудног коша и трбуха и утапање. 

• Трећа група: повреде мозга  – различите врсте интракранијалних хеморагија и поједине 

врсте нагњечења коре великог мозга. 

Потом су у свакој групи (по 100 испитаника по групи) диференцирани смртни и 

несмртни случајеви трауматизма (случај - контрола).  

Групу „случајева“ представљали су случајеви код којих је дошло до смртног исхода 

услед повређивања. Групу „контрола“ чинили су случајеви који су преживели 

непосредни период након повређивања (који су транспортовани живи до болнице, где су 

излечени, залечени или умрли од неког узрока смрти који није у директној вези са 

повређивањем).  

 

Укључујући критеријуми за студију: 

 

- испитаник је претрпео тешку телесну повреду (карактерисано према правилима судске 

медицине о тежини телесних повреда) за коју постоји могућност преживљавања 

(интракранијални хематоми и хеморагије – епидурални/субдурални хематом, контузија 

мозга, субарахноидално/интравентрикуларно крварење; (хемо) пнеумоторакс, утапање, 

торакоабдоминална компресија, спољашња и унутрашња крварења – укључујући 

повреде екстремитета и унутрашњих органа). 

- испитаник је болнички лечен и отпуштен, или болнички лечен са смртним исходом а 

потом обдукован. 
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Искључујући критеријуми за студију: 

 

- случајеви којима је констатована смрт при доласку екипе медицинске помоћи на место 

незгоде (пацијенти које је екипа хитне медицинске помоћи затекла на месту догађаја без 

знакова живота и пацијенти код којих након примењених мера реанимације на месту 

догађаја није дошло до повратка спонтане циркулације). 

- случајеви којима је дијагностикована повреда за коју не постоји реална могућност 

преживљавања. 

Као извор података за истраживање коришћена је медицинска документација 

Хируршке клинике Клиничког центра Црне Горе, шест општих болница (ОБ Пљевља, 

ОБ Беране, ОБ Бијело Поље, ОБ Никшић, ОБ Бар, ОБ Котор) и једне специјалне болнице 

у Црној Гори (СБ Рисан) за испитанике који су одређени временски период надживљвали 

повреде, као и записници о увиђају саобраћајне несреће и обдукциони налази Центра за 

судску медицину Клиничког центра Црне Горе. Како у Црној Гори не постоји регистар 

трауматизма, па се дескриптивна анализа трендова трауматског морталитета обавила  

анализом података из архиве Центра за судску медицину, Клиничког центра Црне Горе 

као једине здравствене установе која се бави радом судскомедицинских обдукција у 

Црној Гори. 

 Како је Законом прописано, сви смртни облици задесног трауматизма подлежу 

обдукцији.  

Истраживање је одобрено од старне Етичког комитета Клиничког центра Црнe  

Горе. За истраживање под пуном етичком и професионалном одговорношћу не постојати 

сукоб интереса главног истраживача. Поштовани су етички принципи о правима 

пацијента о чувању професионалне тајне. Подаци су употребљени само у сврху 

истраживања и израде докторске дисертације на Факултету медицинских наука 

Универзитета у Крагујевцу.  

 

 

3.4 ВАРИЈАБЛЕ КОЈЕ СЕ МЕРЕ У СТУДИЈИ 
 

3.4.1 Зависна варијабла: 

 

Крајњи исход повређивања подељен у две категорије: преживео или смртни исход 

након повреде 

 

3.4.2 Независне варијабле: 

 

- пол  

-узраст  

-врста учешћа у саобраћајној незгоди - пешаци, возачи, сувозачи, путници, бициклисти, 

мотоциклисти, сувозач мотоцикла, возачи трактора 

-дан у недељи када је дошло до саобраћајне незгоде 

- календарски месец у години када је дошло до саобраћајне незгоде 

-дужина надживљавања повреда 

-врста повреде 

-анатомска локализација повреде 

- придружена обољења од медицинског значаја 
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- присуство удружених повреда 

- удаљеност здравствене установе у којој је повреда збрињавана 

- врста медицинског третмана (конзервативни или хируршки/ортопедски; као и врста 

хируршког/ортопедског третмана) 

- географска локализација на којој се повреда догодила (насељено/ненасељено место)  

- временска разлика између догађаја повређивања и пријема у адекватну здравствену 

установу (просторно-временска анализа) 

-време транспорта до најближе здравствене установе  

 

3.5 СНАГА СТУДИЈЕ И ВЕЛИЧИНА УЗОРКА 

 

Студијом је обухваћено 300 испитаника који су обдуковани у Центру за судску 

медицину и/или су лечени у установама стационарне здравствене заштите у Црној Гори.  

Употребом  статистичког  програма  G*Power  за  t  тест,  уз  прихваћене  вредности 

вероватноће грешке првог типа α = 0.05, снаге студије 0.95 укупна величина узорка 

процењена је на 100 испитаника за сваку од три групе (разврстане по врсти повреда). 

Величина узорка је израчуната према подацима студија сличног дизајна (Aiolfi A et 

al. Air Versus Ground Transportation in Isolated Severe Head Trauma: A National Trauma 

Data Bank Study. J Emerg Med. 2018;54(3):328-334 – за трауму главе; Moore HB et al. 

Plasma-first resuscitation to treat haemorrhagic shock during emergency ground transportation 

in an urban area: a randomised trial. Lancet 2018;392(10144):283-291. – за крварења; Murad 

MK et al. Prehospital trauma care reduces mortality. Ten-year results from a time-cohort and 

trauma audit study in Iraq. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2012;20:13 – за повреде 

грудног коша) (11-13). Студијски узорак је израчунат на основу следећих параметара: 

вероватноће грешке првог реда алфа од 0,05 и снаге студије од 0,8 за Студентов t тест 

независних узорака, поредећи удаљеност од најближе здравствене установе између 

смртних и несмртних случајеве (у оба смера) унутар све три групе, према статистичком 

програму G*Power 3.1.2. Пошто је величина узорка за све три групе била око 100 

испитаника, ради једноставнијег прорачуна донета је одлука да све три групе садрже по 

100 испитаника. 

 

3.6 СТАТИСТИЧКА ОБРАДА ПОДАТАКА 

 

Коришћени су параметријски или непараметријски статистички тестови, а пре тога 

је извршено статистичко тестирање хомогености група. Приказивање података спровели 

смо дескриптивним методама статистике: табелирањем, графичким приказивањем, 

мерама централне тенденције и мерама варијабилитета. Статистичка обрада података 

континуaлних варијабли представљена је као средња вредност ± стандардна девијација, 

a кaтегоријских варијабли као пропорција испитаника са одређеним исходом. За 

утврђивање нормалитета дистрибуције континуалних варијабли користили смо 

Kolmogorov-Smirnov тест, а након њега и адекватан тест за поређење (Student t-тест, 

Mann Whitney и Kruskal - Wallis тест).  

За упоређивање разлика у учесталости категоријалних варијабли користио се Хи-

квадрат (χ2) тест. Статистички значајним сматрају се сви резултати где је вероватноћа 

мања од 5% (p<0.05). Сви статистички прорачуни урађени су помоћу комерцијалног, 

стандардног програмског пакета SPSS, верзија 21.0. (The Statistical Package for Social 

Sciences software (SPSS Inc, version 20.0, Chicago, IL)). 
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4. РЕЗУЛТАТИ 

 

У периоду од 2011.-2020. године у Црној Гори је регистровано укупно 60500 

саобраћајних незгода у којима је повређено укупно 22887 лица, од којих је 578 (0,95%) 

смртно страдало као последица задобијених повреда. У посматраном периоду региструје 

се тренд опадања броја саобраћајних незгода (y=-241,25x+7376,9, R2=0,3405). У односу 

на почетну годину посматрања апсолутни број  саобраћајних незгода је у 2020. години 

опао за 3369. Највећи број саобраћајних незгода бележи се у почетној години 

посматрања, 2011. години (8519 незгода), а најмањи у 2016. години (4944 саобраћајне 

незгоде) (Графикон 1).  

 

 

 
 

Графикон 1. Тренд броја саобраћајних незгода у односу на године посматрања, Црна 

Гора, 2010.-2020. година 

 

Када су у питању смртно страдала лица у саобраћајним незгодама, такође се, у 

посматраном периоду региструје тренд опадања броја смртно страдалих 

(y=0,5333x+60,73, R2=0,0293). Највећи број смртних исхода бележи се 2013. години (74 

настрадалих), а најмањи у 2012. години (46 настрадалих) (Графикон 2).  
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Графикон 2. Тренд броја смртно страдалих лица у односу на године посматрања, Црна 

Гора, 2010.-2020. година 

 
 

Истраживањем je обухваћено 334 учесника саобраћајних незгода у Црној Гори у 

периоду од 2011-2020. године, код којих је дошло до тешког телесног повређивања или 

смртног исхода услед задобијених повреда или насталих компликација.  

Просечна старост испитаника посматрано на нивоу читаве студијске популације 

износила је 43,01 ± 18,13 год (најмлађи учесник је имао 13 година, а најстарији 82 

године). 

Што се тиче полне дистрибуције било је 257 особа мушког пола (76,9%) и 77 особа 

женског пола (23,1%) Однос међу половима био је приближно 3:1 (Графикон 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 3. Полна дистрибуција студијске популације 

Просечна старост мушкараца износила је 42,44 ± 17,73 године (min 13, max 82), а 

просечна старост жена 44,95 ± 19,39 (min 15, max 78). Сходно овим подацима, није 
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утврђена статистички значајна разлика у просечној старости испитаника у односу на 

пола (Independent samples Mann Whitney U test, p=0,325) (Графикон 4).  

 

Графикон 4. Однос просечне старости мушкараца и жена обухваћених студијом 

 

Посматрано у односу на исход повређивања учесника у саобраћајним несрећама, 

било је 183 (54,8%) испитаника са смртним исходом, и 151 испитаник (45,2%) који је 

преживео (контролни случајеви). Просечна старост испитаника у групи настрадалих 

износила је 42,69 ± 18,66 (min 13, max 82), а групи преживелих 43,41 ± 17,52 године (min 

15, max 78). Није утврђена статистички значајна разлика у просечној старости 

настрадалих и преживелих испитаника (Independent samples Mann Whitney U test, p = 

0,652). Међу испитаницима са смртним исходом било је 139 мушкараца (54,1% 

комплетне популције мушкараца) и 44 (57,1% читаве женске популације) жена, а међу 

контролним испитаницима било је 118 (45,9%) мушкараца и 33 (42,9%) жена (Графикон 

5). Није утврђена статистички значајна разлика у полној дистрибуцији испитанка у 

односу на исход повређивања (χ2=0,117; p=0,732).  
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Графикон 5. Полна дистрибуција испитаника у односу на исход поређивања  

 

У односу на десетогодишње старосне интервале, студијом је обухваћено: 34 

испитаника старости 10-19 година (10,2%); 61 испитаник старости 20-29 година (18,3%); 

59 испитаника старости 30-39 година (17,7%); 55 испитаника старости 40-49 година 

(16,5%); 53 испитаника старости 50-59 година (15,9%); 40 испитаника старости 60-69 

година (12,0%); 31 испитаник старости 70-79 година (9,3%); и 1 испитаник старости 80+ 

година (0,3%) (Графикон 6).  

 

Графикон 6. Старосна дистрибуција студијске популације 

 

Не постоји статистички значајна разлика у полној дистрибуцији испитаника у 

односу на старост (χ2=8,044; p=0,329) (Графикон 7). 
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Графикон 7. Полна дистрибуција испитаника у односу на старост 

 

Посматрано у односу на исход није утврђена статистички значајна разлика у 

исходу саобраћајних несрећа по десетогодишњим старосним интервалима (χ2=2,879; 

p=0,896) (Графикон 8).  

 
Графикон 8. Дистрибуција испитаника у односу на старост и исход саобраћајних 

незгода 
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број преживелих је у старосној групи 20-29 година (30,3%), док је удео смртно страдалих 

жена највећи у старосној групи 50-59 година (20,5%). Није било статистички значајне 
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разлике код испитаника у односу на пол и старост ни у групи испитаника са смрним 

исходом (χ2=11,498; p=0,074) ни у групи преживелих (χ2=5,113; p=0,646) (Табела 1). 

 

Табела 1. Табеларни приказ расподеле учесника саобраћајних несрећа по 

десетогодишњим интервалима зависно од исхода и пола 

Године 

живота 

Преживели Смртни исход 

Мушкарци Жене Укупно Мушкарци Жене Укупно 

N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

10-19 11 9,3 2 6,1 13 8,6 15 10,8 6 16,6 21 11,5 

20-29 17 14,4 10 30,3 27 17,9 29 20,9 5 11,4 34 18,6 

30-39 26 22 3 9,1 29 19,2 24 17,3 6 13,6 30 16,4 

40-49 24 20,3 2 6,1 26 17,2 23 16,5 6 13,6 29 15,8 

50-59 18 15,3 6 18,2 24 15,9 20 14,4 9 20,5 29 15,8 

60-69 13 11 7 21,2 20 13,2 15 10,8 5 11,4 20 10,9 

70-79 9 7,6 3 9,1 12 7,9 12 86 7 15,9 19 10,4 

80+ 0 0 0 0 0 0 1 0,7 0 0 1 0,5 

Укупно 118 100 33 100 151 100 139 10 44 100 183 100 

 

У односу на исход, није утврђена статистички значајна разлика по студијским 

годинама (χ2=13,559; p=0,139). У читавом студијском периоду смртност је била 

уједначена (Графикон 9). 
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Графикон 9. Расподеле учесника саобраћајних несрећа зависно од исхода по 

календарским годинама 

 

Није пронађена статистички значајна разлика у исходу саобраћајних незгода са 

аспекта полне дистрибуције у односу на године посматрања, ни у групи преживелих 

(χ2=9,939, p=0,355), ни у групи испитаника са смртним исодом (χ2=13,602, p=0,137) 

(Табела 2). 

Табела 2. Исход саобраћајних несрећа у периоду 2011-2020. год са апекта полне 

дистрибуције 

Година 

Преживели Смртни исход 

Мушкарци Жене Мушкарци Жене 

N° % N° % N° % N° % 

2011 10 8,5 2 6,1 17 12,2 4 9,1 

2012 10 8,5 3 9,1 24 17,3 7 15,9 

2013 13 11 3 9,1 13 9,4 4 9,1 

2014 7 5,9 1 3,0 10 7,2 8 18,2 

2015 11 9,3 4 12,2 13 9,4 3 6,8 

2016 13 11 2 6,1 11 7,9 3 6,8 

2017 9 7,6 5 15,1 17 12,2 1 2,3 

2018 18 15,2 5 15,1 8 5,6 7 15,9 

2019 11 9,3 3 9,1 13 9,4 3 6,8 

2020 16 13,7 5 15,1 13 9,4 4 9,1 

Укупно 118 100 33 100 139 100 44 100 

Иако је највећа просечна старост учесника у саобраћајним незгодама забележена 

у 2014.години, није утврђена статистични значајна разлика у просечној старости 

испитаника по студијским годинама (χ2=574,935; p=0,609) (Табела 3). 

 

Табела 3. Старосна дистрибуција комплетне студијске популације по годинама у 

односу на пол 

Година анализе 
Старост (Ȳ ± SD) 

Мушкарци Жене Укупно 

2011 43,41 ± 17,35 43,67 ± 21,86 43,45 ± 17,86 

2012 40,18 ± 18,15 51,80 ± 15,07 42,82 ± 18,01 

2013 38,77 ± 17,34 42,57 ± 17,23 39,58 ± 17,12 

2014 50,29 ± 19,95 54,44 ± 13,39 51,73 ± 17,78 

2015 48,71 ± 17,88 49,29 ± 27,40 48,84 ± 19,88 

2016 42,58 ± 15,39 44,60 ± 22,86 42,93 ± 16,43 
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2017 41,00 ± 21,07 44,17 ± 18,86 41,59 ± 20,42 

2018 37,54 ± 16,34 41,92 ± 22,60 38,92 ± 18,34 

2019 44,50 ± 15,88 35,50 ± 22,46 42,70 ± 17,34 

2020 41,52 ± 17,04 38,22 ± 15,44 40,74 ± 16,54 

 

Када су у питању дани у недељи,  највећи број саобраћајних несрећа забележен је 

у уторак (58), потом следе понедељак (56), недеља (47), петак (46), четвртак (44), субота 

(43), и напослетку среда (40) (Графикон 10). 

 

Графикон 10. Дистрибуција саобраћајних несрећа по данима 

Није утврђена статистичка значајност дана у коме се догодила саобраћајна 

несрећа на исход несреће (Графикон 11) (χ2=2,637; p=0,853).  

 

Графикон 11. Исход саобраћајних несрећа у односу на дан у недељи када се несрећа 
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Није утврђена статистички значајна разлика у полној дистрибуцији у зависности 

од дана када се догодила саобраћајна несрећа (χ2=0,047; p=0,912), а такође није утврђена 

ни значајна разлика између испитиваних група у полној дистрибуцији у зависности од 

дана када се догодила саобраћајна незгода (мушкарци (χ2=0,595; p=0,996), (жене 

(χ2=0,525; p=0,998)) (Табела 4). 

Табела 4. Исход саобраћајних несрећа приказан по данима у недељи у односу на полну 

дистрибуцију 

Дан 

Преживели Смртни исход 

Мушкарци Жене Укупно Мушкарци Жене Укупно 

N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

понедељак 
22 18,6 6 18,6 28 18,5 21 15,1 7 15,9 28 

15,

3 

уторак 
23 19,5 6 18,2 29 19,2 22 15,8 7 15,9 29 

15,

8 

среда 
11 9,3 4 12,1 5 9,9 20 14,4 5 11,4 25 

13,

7 

четвртак 
17 17,4 4 12,1 21 13,9 17 12,2 6 13,6 23 

12,

6 

петак 
16 13,6 4 12,1 20 13,2 19 13,7 7 15,9 26 

14,

2 

субота 
15 12,7 4 12,1 19 12,6 18 12,9 6 13,6 24 

13,

1 

недеља 
14 11,9 5 15,2 19 12,6 22 15,8 6 13,6 28 

15,

3 

Укупно 118 100 33 100 151 100 139 100 44 100 183 100 

 

Дистрибуција саобраћајних несрећа по месецима приказана је на Графикону 12. 

Као што се може видети највећи проценат саобраћајних несрећа забележен је током јула 

(20,1%) и августа месеца (19,8%). Постоји статистичка значајност у дистрибуцији 

саобраћајних несрећа у односу на месец у коме се догодила саобраћајна несрећа 

(χ2=146,790; p < 0,001).  
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Графикон 12. Дистрибуција саобраћајних несрећа по месецима 

 

Међутим, у односу на исход није утврђен статистички значајан утицај месеца у 

коме се десила саобраћајна несрећа на исход (χ2=10,892; p=0,452) (Графикон 13). 

 

Графикон 13. Исход саобраћајних несрећа приказан по месецима 
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код испитаника са смртним исходом (χ2=11,655; p=0,390) ни у групи преживелих 

(χ2=7,565; p=0,752) (Табела 5). 
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Месец 

Преживели Смртни исход 

Мушкарц

и Жене Укупно 

Мушкарц

и Жене Укупно 

N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

јануар 1 0,8 1 3,0 2 1,3 7 5,0 1 2,3 8 4,4 

фебруар 6 5,1 0 0,0 6 4,0 7 5,0 1 2,3 8 4,4 

март 10 8,5 1 3,0 11 7,3 4 2,9 3 6,8 7 3,8 

април 11 9,3 6 18,2 17 11,3 8 5,8 3 6,8 11 6,0 

мај 7 5,9 2 6,1 9 6,0 15 10,8 6 13,6 21 11,5 

јун 9 7,6 2 6,1 11 7,3 9 6,5 5 11,4 14 7,7 

јул 25 21,2 7 21,2 32 21,2 29 20,9 6 13,6 35 19,1 

август 24 20,3 5 15,2 29 19,2 29 20,9 8 18,2 37 20,2 

септембар 9 7,6 4 12,1 13 8,6 12 8,6 5 11,4 17 9,3 

октобар 4 3,4 2 6,1 6 4,0 5 3,6 5 11,4 10 5,5 

новембар 7 5,9 1 3,0 8 5,3 7 5,0 1 2,3 8 4,4 

децембар 5 4,2 2 6,1 7 4,6 7 5,0 0 0,0 7 3,8 

Укупно 118 100 33 100 151 100 139 100 44 100 183 100 

 

Највећи број саобраћајних несрећа забележен је током лета, укупно 165 несрећа 

(49,4%), потом следи пролеће са 78 несрећа (23,4%), јесен са 55 несрећа (16,5%), и на 

крају најмањи број саобраћајних несрећа догодио се у зимском периоду, укупно 36 

несрећа (10,8%) Постоји статистичка значајност у дистрибуцији саобраћајних несрећа у 

односу на годишњe доба у коме се догодила саобраћајна несрећа (χ =116.659; p < 0,001).  

(Графикон 14). 
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Графикон 14. Дистрибуција саобраћајних несрећа по годишњим добима 

 

У односу на исход, није утврђена статистичка значајност годишњег доба у коме 

се догодила саобраћајна несрећа на исход несреће (χ2=1,022; p=0,796) (Графикон 15). 

 

Графикон 15. Исход саобраћајних несрећа са аспекта годишњег доба 

Такође, није утврђена статистички значајна разлика у полној дистрибуцији у 

смислу годишњег доба у коме се десила саобраћајна несрећа (χ2=6,268; p=0,099), ни у  у 

студијској групи са смртним исходом (χ2=1,897; p=0,594) као ни у контролној групи  

(χ2=0,155; p=0,985) (Табела 6). 
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Годишња 

доб 

Преживели Смртни исход 

Мушкарци Жене Укупно Мушкарци Жене Укупно 

N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

зима 12 10,2 3 9,1 15 9,9 18 12,9 3 6,8 21 11,5 

пролеће 29 24,6 10 30,3 39 25,8 25 18 14 31,8 39 21,3 

лето 60 50,8 13 39,4 73 48,3 74 53 18 40,9 92 50,3 

јесен 17 14,4 7 212 24 15,9 22 15,8 9 20,5 31 16,9 

Укупно 118 100 33 100 151 100 139 100 44 100 183 100 

 

Када је у питању врста учесника у саобраћају на нивоу читаве студијске 

популације било је: 76 (22,8%) пешака, 136 (40,7%) возача, 82 (24,6%) путника, 10 (3,0%) 

мотоциклиста, и 30 (9,0%) бициклиста (Графикон 16) .  

 

Графикон 16. Дистрибуција испитаника према  врста учешћа у саобраћају 

Није утврђена статистички значајна разлика у полној дистрибуцији међу 

појединим врстама учесника у саобраћају (χ2=2,474; p=0,649). Међу пешацима било је 62 

(24,1% свих мушких учесника) мушкарца и 14 (18,2% свих женских учесника) жена, међу 

возачима 102 (39,7%) мушкарца и 34 (44,1%) жене, међу путницима 61 (23,7%) мушкарац 

и 21 (27,3%) жена, међу мотоциклистима 9 (3,5%) мушкарца и 1 (1,3%) жена, и међу 

бициклистима 23 (8,9%) мушкарца и 7 (9,1%) жена (Графикон 17). 
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Графикон 17. Дистрибуција различитих врста учесника у саобраћају према полу 

Није утврђена статистички значајан утицај врсте учесника у саобраћају на исход 

саобраћајне несреће (χ2=5,580; p=0,233). Највећи проценат испитаника са смртним 

исходом био је међу возачима (37,2%) као и у контролној групи (45%) (Графикон 18).  

 

Графикон 18.  Дистрибуција испитаника према врст учесника у саобраћају у односу на 

исход саобраћајне несреће 

Није утврђена статистички значајна разлика у полној дистрибуцији међу 

појединим врстама учесника у саобраћају ни у групи испитаника са смртним исходом 

(χ2=3,445; p=0,486) ни у контролној групи (χ2=4,088; p=0,394). Највећи проценат 

испитаника оба пола са смртним исходом је међу возачима (36,7% мушараца и 38,6% 

жена), а затим међу пешацима код мушкараца (25,9%) и међу путницима код жена 

(29,5%) (Табела 7).   
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Табела 7. Исход саобраћајних несрећа са аспекта врста учесника у саобраћају у односу 

на пол 

Врста учешћа 

Преживели Смртни исход 

Мушкарци Жене Мушкарци Жене 

N° % N° %  N° % N° % 

Пешак 26 22 8 24,2 36 25,9 6 13,6 

Возач  51 43,2 17 51,5 51 36,7 17 38,6 

Путник 28 23,7 8 24,3 33 23,7 13 29,5 

Мотоциклиста  5 4,2 0 0 4 2,8 1 2,3 

Бициклиста 8 6,9 0 0 15 10,9 7 16 

Укупно 118 100 33 100 139 100 44 100 

          

Од укупно 334 испитиваних учесника у саобраћајним незгодама 110 је умрло 

током транспорта до здравствене установе или на дан пријема (32,9%), 73 учесника је 

надживљавало повреде одређени временски период (21,9%) и 151 учесник је преживео 

саобраћајну незгоду (45,2%) (Графикон 19). 

 

 

Графикон 19. Дистрибуција испитаника у односу на дужину надживљавања 

 

Анализа према полу је показала да је у групи испитаника који су надживљавали 

повреде нешто већи удео мушкараца (23%) у односу на жене (18,2%), док је у групи 

умрлих током транспорта или на дан пријема већи удео жена (39%) у односу на 

мушкарце (31,1%). Међутим ове разлике у полној дистрибуцији у односу на дужину 

надживљавања на нивоу студијске популације нису статистички значајне (χ2=1,844; 

p=0,398) (Графикон 20) 
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Графикон 20. Полна дистрибуција испитаника у односу на надживљавање 

повреда 

 

 

Временска расподела дужине надживљавања повреда учесника саобраћајних 

незгода приказана је на Графикону 21.  

 
Графикон 21. Временска дистрибуција надживљавања повреда 

Просечна просторна удаљеност од болнице специфичне за терапију износила је 

37,10 ± 45,08km (min 1km, max 170km). Просечно време транспорта повређених до 

болнице специфичне за терапију износило је 1,53 ± 0,86h (min 1h, max 5h). 

Посматрано у односу на најближу болницу, просечна удаљеност износила је 13,41 ± 

14,50km (min 1, max 78km). Односно, просечно време транспорта до најближе 

здравствене установе износило је 1,02 ± 0,15h (min 1h, max 2h). 

Просторна удаљеност најближе болнице и болнице специфичне за врсту терапије 

као и време транспорта имају значајан утицај на исход повређивања у саобраћајним 

незгодама (Табела 8). 
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Табела 8.  Утицај просторне удаљености и времена транспорта на исход 

саобраћајних несрећа 

Варијабла чији се утицај на исход испитује Exp (B) 95% CI р 

Удаљеност болнице специфичне за терапију 1,043 1,03‒1,06 < 0,001 

Време транспорта до болнице специфичне за  

терапију (h) 
4,389 2,79‒6,89 < 0,001 

Удаљеност најближе болнице (km) 1,041 1,02‒1,06 < 0,001 

Време транспорта до најближе болнице (h) 5,966 
0,73‒

49,04 
0,097 

 

 

Постоји статистички значајан однос врсте доминантне повреде (према МКБ 

класификацији) на крајњи исход (χ2=89,915, p<0,001). Процентуално најзаступљенији 

тип повреде био је S27.2 - Haemopneumothorax traumaticus (16,2%), S12 - Fractura colli 

(10,2%), S06.3 - Laesio trumatica cerebri focalis (Contusio cerebri) (6,0%) и  S82+R57+R57.1 

Fractura cruris et shoch haemorrhagicus hypovolaemicus (5,1%). 
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Графикон 22. Дистрибуција доминантних повреда у студијској популацији 

Анализа исхода саобраћајних незгода показала је да не постоји статистички 

значајна разлика у процентуалној заступљености поједних врста доминантних повреда у 

односу на исход (χ2=25,271;  p=0,974) (Графикон 23). 
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Графикон 23. Исход саобраћајних несрећа за најучесталије доминантне повреде 

 

Сви испитаници су сврстани у три категорије у зависности од врсте повреда: 

крварење (111 испитаника), асфиксија (100 испитаника), повреде ЦНС-а (123 

испитаника) (Графикон 24).  

 

Графикон 24. Дистибуција истрибуције студијске популације са аспекта категорије 

повреда 

 

Статистичком обрадом података утврђено да је највећи број испитаника страдао 

у саобраћајним несрећама због повреда ЦНС-а, те да та категорија статистички значајно 

утиче на исход несреће (χ2=31,730;  p<0,001). Највећи проценат преживелих је из 

категорије која се односи на крварења (Графикон 25). 
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Графикон 25. Исход саобраћајних несрећа са аспекта категорије повреда 

 

Не постоји статистичка значајност у погледу повезаности пола и категорије 

повреде на нивоу читаве студијске популације (χ2=0,992, p=0,609).  

Анализа према полу је показала да је у групи мушкараца статистички значајно 

већи удео смрног исхода због повреда ЦНС (χ2=29,125;  p<0,001), док је највећи проценат 

преживелих из групе крварења  (χ2=5,987; p=0,050).  Слична дистрибуција је и у групи 

жена по питању категорија повреда са аспекта смрног исхода, где такође највећи удео 

припада повредама ЦНС (47,7%) (Табела 9).  

 

Табела 9. Исход саобраћајних несрећа по категоријама повреда са аспекта полне 

дистрибуције 

            

Категорија 

повреде 

Преживели Смртни исход 

Мушкарц

и 
Жене Укупно 

Мушкарц

и 
Жене Укупно 

N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

Крварење 51 43,2 14 42,4 65 43 38 27,3 8 17,4 46 25,1 

Асфиксија 45 38,1 10 30,3 55 36,4 30 21,6 15 34,1 45 24,6 

Повреде 

ЦНС 
22 18,6 9 27,3 31 20,5 71 51,1 21 47,7 92 50,3 

Укупно 118 100 33 100 151 100 139 100 44 100 183 100 
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Не постоји статистички значајна разлика у просечној старости испитаника 

зависно од категорије повреда (One-way ANOVA, p = 0,096). Просечна старост 

испитаника у групи крварења износила је 44,32 ± 18,15 год (min 15, max 77), у групи 

асфиксија 45,00 ± 17,35 (min 15, max 82) и у групи повреде ЦНС 40,23 ± 18,52 (min 13, 

max 78). Постоји статистички значајна разлика у дистрибуцији категорија повреда 

зависно од врсте учесника у саобраћају (χ2=30,879; p< 0,001). Најзаступљенија категорија 

повреде код пешака и мотоциклиста било је крварење, код возача асфиксија, а код 

путника и бициклиста повреде ЦНС (Табела 10). 

 

 

Табела 10. Дистрибуција повреда у зависности од врсте учешћа у саобраћају 

 

 пешак возач путник 
мотоцикли

ста 
бициклиста укупно 

крварење 42 (37,8%) 
37 

(33,3%) 
22 (19,8%) 3 (2,7%) 7 (6,4%) 

111 

(100%) 

асфиксија 11 (11%) 50 (50%) 25 (25%) 6 (6%) 8 (8%) 
100 

(100%) 

повреде 

ЦНС 
23 (18,7%) 

49 

(39,8%) 
35 (28,4%) 1 (0,9%) 15 (12,2%) 

123 

(100%) 

 

 

Није утврђена значајност у смислу заступљености појединих категорија повреда 

по данима у недељи (χ2=12,631;  p = 0,396), месеца у години (χ2=11,600;  p=0,965) и 

годишњег доба (χ2=4,493; p=0,610) (резултати нису приказани даље у форми прилога). 

У даљем раду, показан јестатистички значајан утицај категорије повреде на 

надживљавање (χ2 =51,830;  p<0,001) (Графикон 26). Највећи проценат надживљавања и 

преживљавања је код оних учесника код којих је дијагностификовано крварење, док је 

смртност током транспорта или на дан пријема највећа код учесника са повредама ЦНС. 
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                        Графикон 26. Утицај категорије повреде на надживљавање 

У односу на локализацију најзаступљеније су биле повреде мозга (31,7%), потом грудног 

коша (30,8%) и напослетку трбуха (12,3%). Заступљеност свих осталих повреда према 

локализацији приказана на графикону испод. 

 

 

 

Графикон 27. Дистрибуција испитаника према локализацији повреде  

Локализација повреда има статистички значајан утицај на исход саобраћајних 

несрећа (χ2=54,260;  p<0,001). Највећи удео учесника саобраћајних незгода са смртним 

исходом је имао локализовану повреду на мозгу (44,3%) и грудном кошу (28,4%) (Табела 

11). 
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Табела 11. Исход саобраћајних несрећа са аспекта локализације повреда 

Локализација повреде 
Преживели Смртни исход 

N° % N° % 

Трбух  23 15,2 18 9,8 

Грудни кош 51 33,8 52 28,4 

Мозак 25 16,5 81 44,3 

Потколеница  11 7,3 4 2,2 

Вратна кичма 6 3,9 11 6,0 

Лице  28 18,5 7 3,8 

Бутина  5 3,3 2 1,1 

Трбух + грудни кош 0 0,0 5 2,7 

Рука  1 0,75 0 0,0 

Укупно 150 100 180 100 

 

Анализа према полу је показала да постоји статистички значајан утицај повреда 

одређене локализације на исход код мушкараца (χ2=46,621; p<0,001) указујући на  

највећу смртност код повреда мозга (46%), односно преживљавање код повреда грудног 

коша (34,7%), док код жена није било значајне повезаности између посматраних 

варијабли  (χ2=12,830;  p=0,118) (Табела 12). 

Табела 12. Исход саобраћајних несрећа по локализацији а повреда са аспекта полне 

дистрибуције 

Локализација повреде 

Преживели Смртни исход 

Мушкарци Жене Мушкарци Жене 

N° % N° % N° % N° % 

Трбух  19 16,1 4 12,1 15 10,8 3 6,8 

Грудни кош 41 34,7 10 30,3 35 25,2 17 38,6 

Мозак 19 16,1 6 18,2 64 46,0 17 38,6 

Потколеница  10 8,5 1 3 4 2,8 0 0 

Вратна кичма 3 2,5 3 9,2 7 5,0 4 9,1 

Лице  21 17,8 7 21,2 5 3,6 2 4,5 

Бутина  4 3,4 1 3 2 1,4 0  

Трбух + грудни кош 0 0 0 0 4 2,8 1 1,2 

Рука  1 0,9 0 0 0 0 0 0 

Трбух + потколеница 0 0 0 0 2 1,4 0 0 

Трбух + бутина  0 0 1 3 1 1 1 1,2 

Укупно 118 100 33 100 139 100 44 100 
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Није утврђена статистичка значајност у смислу разлике у дистрибуцији повреда 

поједине локализације са аспекта дана у коме се десила саобраћајна несрећа (χ2 =58,834;  

p = 0,518), месеца (χ2 =117,818;  p=0,288) и годишњег доба (χ2=33,733; p=0,292).  

Када је у питању утицај локализације повреде на надживљавање и преживљавање 

учесника собраћајних незгода, значајно највећи проценат оних који су умрли током 

транспорта или на дан пријема у болницу је са локализацијом повреде на мозгу (56,4%) 

док је преживелих са овом локализацијом повреде свега 16,6%. Ова разлика је 

статистички значајна  (χ2=84,128; p<0,001) (Табела 13). 

 

Табела 13. Утицај локализације повреде на надживљавање и преживљавање учесника 

саобраћајних несрећа 

Локализација повреде 

Умро током 

транспорта или на 

дан пријема 

Надживљавање Преживео 

N° % N° % N° % 

Трбух  7 6,4 11 15,1 23 15,2 

Грудни кош 24 21,8 28 38,4 51 33,8 

Мозак 62 56,4 19 26 25 16,6 

Потколеница  1 0,9 3 4,1 11 7,3 

Вратна кичма 7 6,4 4 5,5 6 3,9 

Лице  3 2,7 4 5,5 28 18,5 

Бутина  0 0 2 2,6 5 3,3 

Трбух + грудни кош 5 4,5 0 0 0 0 

Рука  0 0 0 0 1 0,7 

Трбух + потколеница 1 0,9 1 1,4 0 0 

Трбух + бутина  0 0 1 1,4 1 0,7 

Укупно 110 100 73 100 151 100 

 

Анализа према полу је показала да постоји статистички значајан утицај повреда 

одређене локализације на надживљавање повреда код мушкараца (χ2=71,628;  p<0,001) 

указујући да је највећи проценат умрлих током транспорта или на дан пријема код 

повреда мозга (58,8%), док је преживелих особа мушког пола са овом локализацијом 

било свега 16,1%. Код жена није било значајне повезаности између посматраних 

варијабли  (χ2=26,007; p=0,054 за жене) (Табела 14).  
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Табела 14. Утицај локализације повреде на надживљавање и преживљавање учесника 

саобраћајних несрећа различитог пола 

 

Локализација 

повреде 

Надживљавање 

Умро током 

транспорта или на 

дан пријема 

Надживљавање Преживео 

мушкарци 

N°(%) 

жене  

N°(%) 

мушкарци 

N°(%) 

жене  

N°(%) 

мушкар

ци 

N°(%) 

жене  

N°(%) 

Трбух  5 (6,2%) 2 (6,7%) 10 (16,9%) 1 (7,15%) 19 

(16,1%) 

4 

(12,1%) 

Грудни кош 17 (21,2%) 7 (23,2%) 18 (30,5%) 10 (71,4%) 41 

(34,7%) 

10 

(30,3%) 

Мозак 47 (58,8%) 15 (50%) 17 (28,8%) 2 (14,3%) 19 

(16,1%) 

6 

(18,2%) 

Потколеница  1 (1,2%) 0 3 (5,1%) 0 10 (8,5%) 1 (3,0%) 

Вратна кичма 3 (3,7%) 4 (13,3%) 4 (6,8%) 0 3 (2,5%) 3 (9,2%) 

Лице  2 (2,5%) 1 (3,4%) 3 (5,1%) 1 (7,15%) 21 

(17,8%) 

7 

(21,2%) 

Бутина  0 0 2 (3,4%) 0 4 (3,4%) 1 (3,0%) 

Трбух + 

грудни кош 

4 (5,0%) 1 (3,4%) 0 0 0 0 

Рука  0 0 0 0 1 (0,9%) 0 

Трбух + 

потколеница 

1 (1,2%) 0 1 (1,7%) 0 0 0 

Трбух + 

бутина  

0 0 1 (1,7%) 0 0 1 (3,0%) 

Укупно 80 (100%) 30 (100%) 59 (100%) 14 (100%) 118 

(100%) 

33 

(100%) 

 

Посматрајући локализацију повреда у односу на врсту учешћа у саобраћају, 

запажа се да су у групи пешака и путника најучесталије биле повреде мозга, код возача 

и мотоциклиста повреде грудног коша, а код бициклиста повреде вратне кичме. Постоји 

статистички значајна разлика у локализацији повреда у зависности од врсте учесника у 

саобраћају (χ2 =111,010; p<0,001) (Табела 15). Анализа према пола, показала је да постоји 

статистички значајна разлика у локализацији повреда у зависности од врсте учесника у 

саобраћају код особа мушког пола (χ2=130,424;  p<0,001),  док код жена није било 

значајне повезаности између ових обележја (χ2=43,480; p=0,085). 
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Табела 15. Дистрибуција локализације повреда у односу на врсту учешћа у саобраћају 

Локализаци 

jа повреде 

Врста учесника у саобраћају 

пешак 

N°(%) 

возач 

N°(%) 

путник 

N°(%) 

мотоциклис

та 

N°(%) 

бицикли

ста 

N°(%) 

Трбух  14 (18,4%) 11 (8,1%) 13 (15,9%) 1 (10%) 2 (6,7%) 

Грудни кош 17 (22,4%) 50 (36,7%) 21 (25,6%) 6 (60%) 9 (30%) 

Мозак 
23 (30,3%) 43 (31,6%) 34 (41,5%) 1 (10%) 

5 

(16,7%) 

Потколени 

ца  
7 (9,2%) 6 (4,4%) 1 (1,2%) 0 1 (3,3%) 

Вратна кичма 
0 6 (4,4%) 1 (1,2%) 0 

10 

(33,3%) 

Лице  6 (7,9%) 19 (13,9%) 8 (9,8%) 1 (10%) 1 (3,3%) 

Бутина  3 (3,9%) 1 (0,9%) 1 (1,2%) 1 (10%) 1 (3,3%) 

Трбух + 

грудни кош 
1 (1,35%) 0 3 (3,6%) 0 1 (3,3%) 

Рука  1 (1,35%) 0 0 0 0 

Трбух + 

потколеница 
2 (2,6%) 0 0 0 0 

Трбух + 

бутина  
2 (2,6%) 0 0 0 0 

Укупно 
76 (100%) 136 (100%) 82 (100%) 10 (100%) 

30 

(100%) 
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4.1 КРВАРЕЊА 

 

Од укупно 111 испитаника код којих је дијагностификовано крварење, 65 њих 

(58,6%) је преминуло, а осталих 46 преживело (41,4%). Просечна старост учесника у 

саобраћају са крварењима износила је 44,32 ± 18,15 год (min 15, max 77 год). Просечна 

старост настрадалих износила је 43,54 ± 19,55 (min 15, max 77), а преживелих 44,86 ± 

17,23 год (min 16, max 77) (Mann Whitney test, p=0,719). 

 

У односу на полну дистрибуцију, било је 89 особа мушког пола (80,2%) просечне 

старости 42,93 ± 17,78 год, и 22 особе женског пола (19,8%) просечне старости 49,91 ± 

18,98 год (Mann Whitney test, p=0,081) (Графикон 28). 

 

Графикон 28. Полна дистрибуција у категорији крварења 

 

У односу на исход, није утврђен статистички значајан утицај пола на исход 

саобраћајних несрећа у случају крварења (χ2 =0,292, p=0,589). У групи мушкараца било 

је 38 (42,7%) настрадалих и 51 (57,3%) преживео, а у групи жена 8 (36,4%) настрадалих 

и 14 (63,6%) преживелих (Графикон 29).  

80,20%

19,80% мушкарци
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Графикон 29. Исход саобраћајних несрећа код крварења посматрано са аспекта полне 

дистрибуције 

У односу на десетогодишње старосне интервале није утврђен утицај старосне 

дистрибуције на исход саобраћајних несрећа код крварења (χ2=10,016; p=0,615) 

(Графикон 30). 

 

Грфаикон 30. Исход саобраћајних несрећа код крварења у односу на десетогодишње 

старосне интервале 

 

У односу на календарске године (2011-2020) није било статистички значајне 

разлике у исходу саобраћајних несрећа у случају крварења (χ2=2,566; p=0,979) (Графикон 

31). 
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Графикон 31. Расподела учесника саобраћајних несрећа са крварењима зависно од 

исхода по календарским годинама 

 

Највећи број смртних исхода услед крварења забележен је 2017. године, али 

генерално посматрано није било статистички значајне разлике у исходу у односу на 

студијске године. 

Није утврђена статистичка значајност дана у коме се збила саобраћајна несрећа 

на исход несреће у случају крварења (χ2=7,433; p=0,283) (Графикон 32).  

 

Графикон 32 . Исход саобраћајних несрећа са крварењем у односу на дан у недељи када 

се несрећа догодила 
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Није утврђена статистичка значајност месеца у коме се десила саобраћајна 

несрећа са крварењем на исход несреће (χ2=10,376; p=0,497) (Графикон 33). 

 

 

Графикон 33. Исход саобраћајних несрећа у односу на месец када се несрећа догодила 

 

Супротно, утврђена је  статистичка значајност годишњег доба у коме се десила 

саобраћајна несрећа са крварењем на исход несреће (χ2=8,714;  p=0,033) (Графикон 34). 

 

 

Графикон 34. Исход саобраћајних несрећа са аспекта годишњег доба 
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крварењу и хиповолемији. Није утврђена статистичка значајност у смислу утицаја врсте 

учесника на исход саобраћајне несреће са крварењем (χ2=6,944; p=0,139), иако је највећи 

проценат страдалих у групи пешака (Графикон 35). 

 

 

Графикон 35. Утицаја врсте учесника на исход саобраћајне несреће са крварењем 

 

Када је у питању надживљавање, од укупног броја учесника код којих је 

константовано крварење њих 17 (15,3%) је умрло током транспорта или на дан пријема, 

29 (26,1%) је надживљавало, и 65 (58,6%) је преживело. Ова разлика је статистички 

значајна (χ2 =111,000;  p<0,001) (Графикон 36). 

 

Графикон 36. Надживљавање учесника саобраћајних несрећа са крварењем 
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Постоји статистички значајан утицај просторне удаљености најближе болнице 

(р=0,002), болнице специфичне за врсту терапије (р=0,001) на исход повређивања у 

саобраћајним незгодама (Табела 16). 

Табела 16.  Утицај просторне удаљеност и времена транспорта на исход саобраћајних 

несрећа са крварењем 

 Просторна удаљеност и време 

транспорта 
категорија N° Ȳ SD р 

удаљеност болнице специфичне за 

терапију 

смртни 

исход 
46 21,48 18,3 

0,001 

преживели 65 11,20 12,4 

време транспорта до болнице 

специфичне за терапију (h) 

смртни 

исход 
46 1,13 0,4 

0,302 

преживели 65 1,06 0,2 

Удаљеност најближе болнице (km) 

смртни 

исход 
46 20,29 16,4 

0,002 

преживели 65 11,20 12,4 

Време транспорта до најближе 

болнице (h) 

смртни 

исход 
46 1,02 0,15 

0,806 

преживели 65 1,02 0,12 

 

У односу на доминантну повреду код особа са крварењем уочена је статистички значајан 

утицај на исход саобраћајних несрећа (χ2=52,968; p=0,001). Као што се из Табеле 17. може 

видети највећи проценат страдалих у категорији крварења имао је лезију торакалне аорте 

(30,4%), потом следе учесници са вишеструким повредама органа абдомена и карлице 

(13,1%), и на трећем месту по смртном исходу су учесници са вишеструким 

интраабдоминалним повредама (10,9%).  

 

Табела 17. Дистрибуција доминантних повреда у односу на исход саобраћајних несрећа 

са крварењем 

Доминантна повреда 
преживели 

смртни 

исход 

N° % N° % 

Laesio traumatica aortae thoracalis 2 3,1 14 30,4 

Fractura cranii et ossium faciei 14 21,5 1 2,2 

Laesio trauamatica organorum thoracis 1 1,5 0 0 

Haemothorax traumaticus 8 12,4 2 4,3 

Haemopneumothorax traumaticus 0 0 1 2,2 

Laesio traumatica lienis 4 6,2 0 0 
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Laesio traumatica hepatis 5 7,7 1 2,2 

Laesio traumatica organorum intraabdominalium multiplices 6 9,3 5 10,9 

Laesio traumatica renis 1 1,5 0 0 

Laesio traumatica organorum pelvis multiplices 3 4,6 2 4,3 

Contusio cerebri cum haemorrhagia subarachnoidalis 1 1,5 0 0 

Fractura cruris cum shoch haemorrhagicus hypovolaemicus 8 12,4 3 6,5 

Laesio traumatica lienis et hepatis 0 0 1 2,2 

Haemothorax traumaticus cum laesio traumatica aortae thoracalis 0 0 2 4,3 

Fractura femoris cum shoch haemorrhagicus hypovolaemicus 4 6,2 2 4,3 

Laesio traumatica lienis et organorum intraabdominalium 

multiplices 
1 1,5 0 0 

Laesio traumatica organorum intraabdominalium et pelvis 

multiplices 
1 1,5 6 13,1 

Laesio traumatica organorum intraabdominalium multiplices et 

laesio traumatica aortae thoracalis 
0 0 2 4,3 

Fractura femoris et laesio traumatica organorum pelvis multiplices 

cum shoch haemorrhagicus hypovolaemicus 
2 3,1 1 2,2 

Fractura antebrachi et shoch haemorrhagicus hypovolaemicus 1 1,5 0 0 

Laesio traumatica hepatis et renis 0 0 1 2,2 

Laesio traumatica hepatis et renis cum laesio trumatica organorum 

intraabdominalium multiplices 
1 1,5 0 0 

Laesio traumatica organorum intraabdominalium multiplices et 

fractura cruris cum shoch haemorrhagicus hypovolaemicus 
0 0 1 2,2 

Laesio traumatica organorum pelvis multiplices et fractura cruris 

cum shoch haemorrhagicus hypovolaemicus 
0 0 1 2,2 

Fractura cruris et fractura femoris cum shoch haemorrhagicus 

hypovolaemicus 
1 1,5 0 0 

Vulnus apertum capitis 1 1,5 0 0 

Укупно 65 100 46 100 

 

Такође, и у односу на локализацију повреда установљен је статистички значајан 

утицај у односу на исход саобраћајних нестрећа у категорији крварења (χ2=23,262; 

p=0,003). 

 

Највећи проценат страдалих у саобраћајним несрећама из категорије крварење 

имао је повреду грудног коша, што одговара претходном налазу да је доминанатна 

повреда у овој категорији била повреда торакалне аорте (Графикон 37). 
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Графикон 37. Утицаја локализације повреда на исход саобраћајне несреће са крварењем 

Постоји исто тако статистички значајан утицај присуства здружених повреда на 

исход саобраћајних несрећа у испитиваној популацији, категорија крварења (χ2=32,107; 

p<0,001). Смртни исход је био најчешћи у случају политрауме (Графикон 38). 

 

Графикон 38. Утицаја здружених повреда на исход саобраћајне несреће са крварењем 
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Слика1. ROC криве након крварења: (1) Близина болнице специфична за задобијену 

повреду (км), (2) Време транспорта до болнице специфично за задобијену повреду (х), 

(3) Близина најближе болнице ( км), и (4) Време транспорта до најближе болнице (х). 
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4.2 АСФИКСИЈА 
 

Од укупно 100 испитаника код којих је дијагностификована асфиксија, 45 њих 

(45,0%) је преминуло, а осталих 55 преживело (55,0%). Просечна старост учесника у 

саобраћају са асфиксијом износила је 45,00 ± 17,35 год (min 15, max 82 год). Просечна 

старост настрадалих износила је 44,22 ± 18,10 (min 15, max 82), а преживелих 45,64 ± 

16,85 год (min 18, max 78) (Independent samples T test, p = 0,687).  У односу на полну 

дистрибуцију, било је 75 особа мушког пола (75,0%) просечне старости 45,13 ± 17,46 год, 

и 25 особе женског пола (25,0%) просечне старости 44,60 ± 17,38 год (Independent samples 

T test, p = 0,895) (Графикон 39). 

 

 

Графикон 39. Полна дистрибуција у категорији асфиксија 

 

У односу на исход, није утврђен статистички значајан утицај пола на исход 

саобраћајних несрећа у случају асфиксије (χ2=3,030, p=0,082). У групи мушкараца било 

је 30 (30,0%) настрадалих и 45 (45,0%) преживео, а у групи жена 15 (15,0%) настрадалих 

и 10 (10,0%) преживелих (Графикон 40).  

 

Графикон 40. Исход саобраћајних несрећа код асфиксије посматрано са аспекта полне 
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У односу на десетогодишње интервале није утврђен утицај старосне дистрибуције 

на исход саобраћајних несрећа код асфиксије (χ2=10,651, p=0,559) (Графикон 41). 

 

 

Табела 41. Исход саобраћајних несрећа код асфиксије у односу на десетогодишње 

старосне интервале 

 

У односу на календарске године (2011-2020) било статистички значајне разлике у 

исходу саобраћајних несрећа у случају асфиксије (χ2=15,404; p=0,080) (Графикон 42). 

 

 

 

Графикон 42 . Расподела учесника саобраћајних несрећа са асфиксијом зависно од 

исхода по календарским годинама 
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Није утврђена статистичказначајност дана у коме се збила саобраћајна несрећа на 

исход несреће у случају асфиксије (χ2=6,528; p=0,367) (Графикон 43).  

 

Графикон 43.  Исход саобраћајних несрећа у односу на дан у недељи када се несрећа 

догодила 

 

 

Није утврђена статистичка значајност месеца у коме се десила саобраћајна 

несрећа са асфиксијом на исход несреће (χ2=12,422; p=0,333) (Графикон 44). 

 
Графикон 44. Исход саобраћајних несрећа у односу на месец када се несрећа догодила 

 

Није утврђена статистичка значајност годишњег доба у коме се десила 

саобраћајна несрећа са асфиксијом на исход несреће (χ =0,530; p=0,912) (Графикон 45). 
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Графикон 45. Исход саобраћајних несрећа са аспекта годишњег доба 

Није утврђена статистичка значајност у смислу утицаја врсте учесника на исход 

саобраћајне несреће са асфиксијом (χ2=2,328; p=0,676), иако је највећи проценат 

страдалих у групи возача (Графикон 46). 

 

Графикон 46. Утицаја врсте учесника на исход саобраћајне несреће са асфиксијом 
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константована асфиксија, 24 (24,0%) њих је умрло током транспорта или на дан пријема, 

21 (21,0%) је надживљавало, и 55-оро (55,0%) преживело (Графикон 47).   
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Графикон 47. Надживљавање учесника саобраћајних незгода са асфиксијом 

 

Постоји статистички значајан утицај просторне удаљености и времена транспорта 

на исход повређивања у саобраћајним незгодама (Табела 18). 

Табела 18.  Утицај просторне удаљеност и времена транспорта на исход саобраћајних 

несрећа са асфиксијом 

 

Просторна удаљеност и време 

транспорта 
категорија N° Ȳ SD р 

удаљеност болнице специфичне за 

терапију 

смртни исход 45 21,36 22,4 
0,002 

преживели 55 9,56 10 

време транспорта до болнице 

специфичне за терапију (h) 

смртни исход 45 1,22 0,42 
0,003 

преживели 55 1,02 0,14 

Удаљеност најближе болнице (km) 
смртни исход 45 18,67 20,1 

0,007 
преживели 55 9,56 10 

Време транспорта до најближе 

болнице (h) 

смртни исход 45 1,11 0,32 
0,024 

преживели 55 1 0 

 

У односу на доминантну повреду код особа са асфиксијом није уочен статистички 

значајан утицај на исход саобраћајних несрећа (χ2=14,081; p=0,296). Као што се из Табеле 

19. може видети највећи проценат страдалих у категорији aсфиксије имао је 

хематопнеумоторакс (48,9%), потом следе учесници са фрактуром лобање и костима 

лица (13,4%), и на трећем месту по смртном исходу су учесници са пнеумотораксом 

(11,3%).  
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Табела 19. Дистрибуција доминантних повреда у односу на исход саобраћајних несрећа 

са асфиксијом 

Доминантна повреда 
преживели 

смртни 

исход 

N° % N° % 

Fractura cranii et ossium faciei 6 13,4 13 23,6 

Laesio traumatica cordis 1 2,2 0 0 

Laesio truamatica organorum thoracis 2 4,4 2 3,6 

Pneumothorax trauamticus 5 11,3 3 5,5 

Haemothorax traumaticus 1 2,2 3 5,5 

Haemopneumothorax traumaticus 22 48,9 31 56,4 

Laesio trumatica organorum intraabdominalium multiplices 2 4,4 0 0 

Laesio traumatica organorum pelvis multiplices 1 2,2 0 0 

Aphyxia 2 4,4 0 0 

Fractura cruris cum shoch haemorrhagicus hypovolaemicus 1 2,2 2 3,6 

Laesio traumatica lienis et hepatis 0 0 1 1,8 

Laesio trumatica aortae thoracalis  cum haemothorax 

traumaticus 
1 2,2 0 0 

Fractura femoris cum shoch haemorrhagicus hypovolaemicus 1 2,2 0 0 

укупно 45 100 55 100 

 

Такође, и у односу на локализацију повреда није установљен статистички значајан 

утицај у односу на исход саобраћајних несрећа у категорији асфиксије (χ2=8,890; 

p=0,064). Као што се може видети из табеле највећи проценат страдалих у саобраћајним 

несрећама из категорије асфиксије имао је повреду грудног коша (71,7%), што одговара 

претходном налазу да је доминанатна повреда у овој категорији била повреда 

хематопнеумоторакс (Графикон 48). 

 

 

Графикон 48. Утицаја локализације овреда на исход саобраћајне несреће са асфиксијом 
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Постоји статистички значајан утицај присуства здружених повреда на исход 

саобраћајних несрећа у испитиваној популацији, категорија асфиксијаа (χ2=27,934; 

p<0,001). Смртни исход је био најчешћи у случају политрауме (Графикон 49). 

 

 

Графикон 49. Утицаја присуства здружених повреда на исход  саобраћајних несрећа са 

асфиксијом 

 

 

 

 

Слика 2. ROC криве након асфиксије: (1) Близина болнице специфична за задобијену 

повреду (км), (2) Време транспорта до болнице специфично за задобијену повреду (х), 

(3) Близина најближе болнице ( км), и (4) Време транспорта до најближе болнице (х). 
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4. 3 ПОВРЕДЕ ГЛАВЕ 

 

Од укупно 122 испитаника код којих је дијагностификована повреда главе 91 њих 

(74,6%) је преминуло, а осталих 31 преживело (25,4%). Просечна старост учесника у 

саобраћају са повредама главе износила је 40,37 ± 18,53 године (min 13, max 78 год). 

Просечна старост настрадалих износила је 41,71 ± 18,59, а преживелих 36,42 ± 18,04 

године  (Independent samples T test, p=0,167). 

У односу на полну дистрибуцију, било је 90 особа мушког пола (75,4%) просечне 

старости 39,97 ± 17,72 године, и 30 особа женског пола (24,6%) просечне старости 41,60 

± 21,09 година (Independent samples T test, p=0,677). 

Као непосредни узрок смрти најчешће су у питању повреде можданог ткива, 

нагњечине мозга изоловано – Laesio traumatica cerebri focalis (Contusio cerebri) у 20 

случајева (13,3%) и у комбинацији са крварењем испод мрежасте можданице – 

Haemorrhagia subarachnoidalis traumatica 23 (18,7%) и у комбинацији са крварењем испод 

тврде можданице узроковано повредом – Haemorrhagia subduralis traumatica 16 (13%). 

S06.4 – Haemorrhagia epiduralis (12(9,8%)) и S06.5 – Haemorrhagia subduralis traumatica 

(7(5,7%) (Графикон 50). 

 

Графикон 50. Дистрибуција доминантних повреда у односу на исход саобраћајних 

несрећа са повредом главе 

S06.3 – Laesio traumatica cerebri focalis (Contusio cerebri), S06.4 – Haemorrhagia epiduralis 

S06.5 – Haemorrhagia subduralis traumatica, S06.6. – Haemorrhagia subarachnoidalis 

traumatica S12 – Fractura colli (uključujući i Laesio trauamtica medullae spinalis pars 

cervicalis). 

 

У односу на исход, није утврђен статистички значајан утицај пола на исход 

саобраћајних несрећа у случају повреда главе (χ2=0,179; p=0,672). У групи мушкараца 

било је 70 (76,9%) настрадалих и 22 (71,0%) преживео, а у групи жена 21 (23,1%) 

настрадалих и 10 (29,0%) преживелих (Графикон 51).  
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Графикон 51. Исход саобраћајних несрећа са повредама главе са аспекта полне 

дистрибуције 

У односу на десетогодишње интервале није утврђен утицај старосне дистрибуције 

на исход саобраћајних несрећа код повреда главе (χ2=4,971; p=0,548) (Графикон 52). 

 

  

Графикон 52. Исход саобраћајних несрећа код асфиксије у односу на десетогодишње 

старосне интервале 

Није утврђена статистичказначајност дана у коме се збила саобраћајна несрећа на 

исход несреће у случају повреда главе (χ2=4,322; p=0,633) (Графикон 53).  
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Графикон 53.  Исход саобраћајних несрећа у односу на дан у недељи када се несрећа 

догодила 

 

Није утврђена статистичка значајност месеца у коме се десила саобраћајна 

несрећа са повредама главе на исход несреће (χ2=11,364;  p=0,413) (Графикон 54). 

 

 

Графикон 54. Исход саобраћајних несрећа у односу на месец када се несрећа догодила 

Није утврђена статистичка значајност годишњег доба у коме се десила 

саобраћајна несрећа са повредама главе на исход несреће (χ2=2,706; p=0,436) (Графикон 

55). 
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Графикон 55. Исход саобраћајних несрећа са аспекта годишњег доба 

 

Није утврђена статистичка значајност у смислу утицаја врсте учесника на исход 

саобраћајне несреће са повредама главе (χ2=2,812; p=0,590), иако је највећи проценат 

страдалих у групи возача (39,6%) (Графикон 56). 

 

 

Графикон 56. Утицаја врсте учесника на исход саобраћајне несреће са асфиксијом 

Када је у питању надживљавање, од укупног броја учесника код којих је 

константована povreda mozga, 24 (24,0%) њих је умрло током транспорта или на дан 

пријема, 21 (21,0%) је надживљавало, и 55-оро (55,0%) преживело (Графикон 57).   
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Графикон 57. Надживљавање учесника саобраћајних незгода са асфиксијом 

 

          У односу на доминантну повреду није уочен статистички значајан утицај на исход 

саобраћајних несрећа код испитаника са повредом главе (χ2=9,473; p=0,736) Најчешћа 

доминантна повреда код учесника са смртним исходом је S06.3 – Laesio traumatica cerebri 

focalis + S06.5 – Haemorrhagia subduralis traumatica (15,4%) (Табела 20). 

 

Табела 20. Дистрибуција доминантних повреда у односу на исход саобраћајних несрећа 

са асфиксијом  

Доминантна повреда 
преживели смртни исход 

  
N° % N° % 

S06.3 8 25,8 12 13,2 

S06.4 3 9,7 9 9,9 

S06.3+S06.6 4 12,9 12 13,2 

S06.3+S06.5 2 6,5 14 15,4 

S06.4+S06.5 2 6,5 3 3,3 

S06.3+S06.4+S06.5 1 3,2 3 3,3 

S06.5 0 0 7 7,7 

S06.3+S06.4+S06.6 0 0 2 2,2 

S06.3+S06.6+S06.5 2 6,5 8 8,8 

S06.6+S06.3 2 6,5 5 5,5 

S06.3+S06.4 1 3,2 2 2,2 

55,7%

18,9%

25,4%

смртни исход

надживљавање

преживели
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S06.6+S06.4 0 0 1 1,1 

S06.6+S06.5 0 0 1 1,1 

S12 6 19,4 11 12,1 

Укупно 31 100 91 100 

 

S06.3 – Laesio traumatica cerebri focalis (Contusio cerebri), S06.4 – Haemorrhagia epiduralis 

S06.5 – Haemorrhagia subduralis traumatica, S06.6. – Haemorrhagia subarachnoidalis 

traumatica S12 – Fractura colli (uključujući i Laesio trauamtica medullae spinalis pars 

cervicalis) 

 

         Постоји статистички значајна разлика између испитиваних група у просторној 

удаљености најближе болнице и болнице специфичне за врсту терапије (км) од места 

незгоде  (p < 0,001), као и удаљености најближе болнице (p < 0,001) (Табела 21). 

 

Табела 21. Утицај просторне удаљеност и времена транспорта на исход саобраћајних 

несрећа са повредом главе 

 
Просторна удаљеност и време 

транспорта 
категорија N° Ȳ SD р 

удаљеност болнице специфичне за 

терапију 

преживели 31 27,77 20,241 

0,000 смртни 

исход 
92 89,74 51,055 

време транспорта до болнице 

специфичне за терапију (h) 

преживели 31 1,52 0,626 

0,000 смртни 

исход 
92 2,51 0,947 

Удаљеност најближе болнице (km) 
преживели 31 6,29 5,826 

0,000 смртни 

исход 
92 13,53 13,992 

Време транспорта до најближе 

болнице (h) 

преживели 31 1 0 

0,241 смртни 

исход 
92 1,01 0,105 
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У односу на локализацију повреда није установљен статистички значајан утицај у 

односу на исход саобраћајних несрећа (χ2=8,890; p=0,064) (Графикон 58). 

Графикон 58. Утицаја локализације на исход саобраћајне несреће са повредама главе 

 

Постоји статистички значајан утицај присуства здружених повреда на исход 

саобраћајних несрећа у испитиваној популацији, категорија повреда главе (χ2=20,572; 

p=0,000). Смртни исход је био најчешћи у случају политрауме (Графикон 59). 

 

Графикон 59. Утицаја присуства здружених повреда на исход  саобраћајних несрећа са  

повредама главе 
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Слика 3. ROC криве након кранио-церебралних повреда: (1) Близина болнице 

специфична за задобијену повреду (км), (2) Време транспорта до болнице специфично за 

задобијену повреду (х), (3) Близина болнице најближа болница (км), и (4) време 

транспорта до најближе болнице (х). 
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5. ДИСКУСИЈА 

 

 Саобраћајни трауматизам са својим последицама, високом стопом смртности, 

повређивања и последичним инвалидитетом, представља оптерећење целог друштва, не 

само система здравствене заштите. Повреде изазване саобраћајним незгодама 

представљају озбиљан и сложен проблем јавног здравља, посебно у земљама са ниским 

и средњим приходима где представљају један од водећих узрока превременог умирања. 

Процењује се да се 1,35 милиона смртних случајева догоди због саобраћајних незгода  

широм света и да је 50 милиона људи повређено због овог проблема [2].  

 На глобалном нивоу повреде задобијене у саобраћајним несрећама су на осмом 

месту међу свим узроцима смрти и тренутно представљају водећи узрок смрти код деце 

и младих особа узраста од 5 до 29 година [4,89]. Процењује се да ће до 2030. године 

саобраћајне повреде бити пети водећи узрок смрти са 2,4 милиона смртно страдалих 

људи годишње и трећи водећи узрок инвалидитета широм света са све већим физичким, 

психичким и економским утицајем на друштво [4]. 

 Повећане стопе моторизације повезане са лошом путном инфраструктуром и 

ширењем небезбедних видова транспорта (нпр. мотоцикли), као и ризично понашање 

(нпр. вожња под дејством алкохола и прекомерна брзина), главне су детерминанте 

повећаног броја смртних случајева и/или инвалидности повезаних са саобраћајним 

незгодама [1]. Неке од студија земаља у развоју нам говоре да се морталитет од 

саобраћајног трауматизма приписује између осталог факторима као што су кршење 

ограничења брзине, преоптерећеност возилима на путу, неквалитетна и стара  путничка 

возила са мање безбедносним перформансама и карактеристикама у смислу сигурности, 

повећање густине саобраћаја због миграције становништва у већим градовима, све веће 

учешће мотоцикала у саобраћају и неадекватна и правовремена доступност здравствене 

заштите због лоше организације здравственог система и недостатка адекватног 

медицинског кадра одређене специјалности [14, 4].  

 Поред наведених фактора ризика може се говорити и о лошој путној 

инфраструктури и дизајну путних мрежа и неприступачности због самог рељефа једне 

земље где се убраја и Црна Гора. Стога се може закључити да адекватна доступност 

здравственој заштити, као и управљање безбедношћу на путевима постаје глобална брига 

за смањење морталитета од трауматизма у земљама у развоју [88].  

Упркос томе што трауматизам представља терет за јавно здравље, безбедност на 

путевима је занемарена у земљама у развоју и тренутно управљање безбедношћу путне 

инфраструктуре је далеко од међународних стандарда [89]. Развијене земље су насупрот 

томе, регулисале безбедност на путевима и управљање саобраћајном инфраструктуром 

кроз ефикасно коришћење рачунарске технологије и науке о прикупљању података, која 

игра главну улогу у безбедности на путевима кроз смернице засноване на подацима и 

доказима, као и формирањем регистра за трауме што у Црној Гори то за сада није случај 

[90].  

Ефикасно збрињавање трауме је приоритет у свим системима здравствене 

заштите. С обзиром на велику смртност и учесталост трауме потребно је сагледати све 

потенцијалне факторе који утичу на исход лечења повређених. Фактори као што су 

доступност адекватне здравствене заштите, време реакције хитне медицинске службе, 
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искуство и организација траума тима, удаљеност хоспиталне здравствене установе и 

њена опремљеност и стручна оспособљеност за адекватно збрињавање тешко 

повређених, директно утичу на квалитет и исход лечења повређених пацијената и 

повећавају шансу за преживљавањем.  

Студије указују да на ризик од смрти услед саобраћајних незгода могу утицати 

фактори као што су старост и пол [91,92]. У Црној Гори у 2021. години у саобраћају 

погинуло је 55 лица, од тога 40 лица је било старости од 18 до 35 година, док је 13 лица 

старости  од 36 до 64 године,  од лица старости испод 18 година је страдало двоје деце, 

старости од 10 и 14 година [39]. 

У односу на исход повређивања у нашој студији је највећи број преживелих 

учесника у саобраћајним незгодама мушког пола је у старосној групи 40-49 година 

(20,3%), док је највећи број смртно страдалих у старосној доби 20-29 година (20,9%). 

Када су у питању жене, највећи број преживелих је у старосној групи 20-29 година 

(30,3%), док је удео смртно страдалих жена највећи у старосној групи 50-59 година 

(20,5%).   

Подаци из литературе показују да смрт од трауматизма у млађој старосној доби 

чини више од 10% смртности широм света, што корелира са високим процентом 

инвалидитета и економским трошковима на глобалним нивоу, а чак 90% трошкова 

одлази на земље са средњим и малим дохотком где се убраја и наша држава [93-96].  

За саобраћајне незгоде у којима су учествовали возачи мотоцикла, моторна возила 

на три точка, аутомобили и тешка транспортна возила и друге неспецифичне саобраћајне 

незгоде, највећи ванболнички морталитет је утврђен код адолесцената. За незгоде у 

којима су учествовали пешаци и бициклисти, највећи морталитет је забележен код 

старијих особа [30].  

У литератури је описано да је највећа смртност код учесника у саобраћају, узраста 

преко 19 година, што је у складу са многим другим студијама [97]. Популацију старосне 

доби од 20 до 54 године чини чак 71,8% свих смртних случајева од саобраћајног 

трауматизма годишње [98].  

Сматра се да је у последње време повећана инциденција од трауматских повреда 

код младих, због повећане саобраћајне инфраструктуре, повећаног конзумирања 

алкохола и психоактивних супстанци, као и повећане урбанизације и пренасељености, 

што у посљедње време значајно утиче на пораст трауматизма у свету и код нас, па се 

може рећи  [99-101], да повреде имају озбиљан негативан утицај на животе болесника и 

њихових породица, као и на здравствени систем и јавно здравље једне земље [102].  

Студије нам показују да адолесценти и особе старости до четрдесет година  ређе 

користе заштитне појасеве приликом вожње. У истраживању о ризичном понашању 

младих, само трећина испитаника од 14 до 17 година је навела да је увек везивала појас 

као путник у возилу. Више од трећине испитаника је навело да су конзумирали алкохол 

или су били путници са лицем које је управљало возилом у алкохолисаном стању. Поред 

тога, путници који су приближне старосне доби повећавају вероватноћу да ће возач 

почетник, старости 16–18 година, изазвати саобраћајну несрећу, што може бити 

објашњење зашто млади чешће страдају у саобраћају [36].  

Још један фактор који је јасно повезан са већим морталитетом услед саобраћајних 

незгода је старија животна доб, која је углавном повезана са смањењем њихове 
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психофизичке способности што утиче на њихову возачку способност и безбедно 

учествовање у саобраћају. Познато је да код особа изнад 65 година долази до опадање 

функционалних капацитета, способност чула вида се смањује, покретљивост, телесна 

конституција и снага, смањена је мобилност, настају менталне промене и немогућност 

реалног сагледавања својих могућности. Свест и способност вожње старијих особа су 

ограниченије у поређењу са млађим људима, што би могло довести до озбиљнијих 

последица код старијих који не могу брзо да реагују како би избегли саобраћајну 

несрећу. Штавише, код старијих особа, остеопороза и смањена функција органа 

доприносе повећаном ризику страдања и осетљивости, посебно када су жртве пешаци и 

бициклисти. Када су у питању смртно страдали пешаци, важно је раћи да у тој категорији 

страдалих, доминантно страдају старија лица, тј. старосна група 65 и више година  

[91,103].   

Старије особе имају две пута већаи ризик од страдања у саобраћају у поређењу са 

млађим особама [104]. 

Већина студија наглашава да старије одрасле особе, посебно веома старе особе 

(75 година и више) треба идентификовати као посебну кохорту због њихове веће 

рањивости на неповољан исход након поврђивања. Популација старијих људи ће 

наставити да расте широм света у будућности, [17] а превенција саобраћајних незгода у 

овој старосној групи је хитно питање.  

У неразвијеним и слабо развијеним земљама морталиет од саобраћајног 

трауматизам има тенденцију пораста, нарочито код особа узраста од 40 до 49. година и 

незнатно већи пораст код популације старије од 60 година. Студије показују да је ово 

супротно тенденцији у високоразвијеним земљама, где се бележи пад морталитета код 

млађе популације и где особе старије животне доби од 60 година имају значајније учешће 

у саобраћају [105,106]. 

Резултати наше студије су показали да су мушкарци значајно чешће били 

учесници саобраћајних незгода, при чему је однос међу половима био је приближно 3:1. 

Такође, међу испитаницима са смртним исходом било је 76% мушкараца и 24% жена, 

што је у складу са резултатима студија спроведеним широм света које указују на родну 

неједнакост, односно значајно више стопе смртности код мушкараца [92]. 

Ризична понашања у вожњи међу мушкарцима су уобичајена већ у раном добу и 

примећују се током читавог животног циклуса. Мушкарци чешће возе након 

конзумирања алкохола, чешће користе мобилне телефоне током вожње, често крше 

саобраћајне прописе и правила и не користе сигурносне уређаје (кациге, појасеве), што 

може довести до фаталних повреда [30,107]. 

Студија Ladeira R.M и сарадника спроведена у Бразилу за период од 1990. до 2015. 

године показала је да су стопе морталитета од саобраћајних незгода четири пута веће код 

мушкараца. Овај ризик је већи код свих учесника у саобраћају, при чему је ризик за особе 

мушког пола чак 7,5 пута већи код мотоциклиста и 3,4 пута код возача моторних возила. 

Такође, студија је, анализом старосно специфичних стопа морталитета, утврдила већи 

ризик за особе старости 70 и више година година за пешаке, бициклисте и путнике у 

аутомобилима. Са друге стране, за мотоциклисте, највећи ризик од смрти забележен је у 

групи од 15 до 49 година. У овом старосном распону, ризик је такође висок за путнике у 

аутомобилима [108]. 
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Наша студија је такође открила да је стопа смртности већа код возача a затим међу 

пешацима код мушкараца и међу путницима код жена. Највећи број смртних случајева 

је међу возачима путничких возила.  

Calosevic S. и сардници, у студији која је рађена у Хрватској показују нам да су 

пешаци најизложенији повредама и тиме најугроженија група учесника у саобраћају и 

имају већу стопу смртности од трауматизма у односу на возаче [109]. 

Студија која је спроведена у Ирану, аутора Modarres SR. и сарадника, показује да 

највећи број поврећених у саобраћају чине возачи (69%) док су мотоциклисти и пешаци 

чинили 16% повређених, док је већа стопа морталитета забележена код мотоциклиста и 

пешака [110]. 

Hatamabadi H. и сарадници су у својој студији испитивали 433 повређена учесника 

у саобраћају, од којих је 345 било хоспитализовано, а 33 умрло пре или након 

хоспитализације у најближој здравственој установи. Од укупног броја повређених, њих  

69% били су у путничком аутомобилу, док су пешаци чинили 49% смртних случајева. 

Од свих повреда у саобраћају при пријему у болницу,  најчешћи узрок повреда чиниле 

су повреде главе, затим повреде грудног коша и на крају повреде горњих и доњих 

екстремитета. Полна и старосна структура трауматизованих пацијената није имала  

значајан утицај на морталитет. Анализа на основу типа учесника у саобраћају указује да 

је смртност била значајно већа код пешака [111].  

Према подацима Агенције за безбедност саобраћаја, у Републици Србији у 

периоду од 2017. до 2021. године највећи број погинулих лица чинили су возачи и 

путници у путничким аутомобилима (45%), следе пешаци (26%), а затим мотоциклисти 

и бициклисти са по 9% погинулих лица [33]. 

Што се тиче исхода саобраћајних несрећа у односу на дан у недељи, студије нам 

показују да је највећи број несрећа забележен понедељком и недељом и да се незгода 

чешће дешава ноћу него током дана [112-114]. 

Што се тиче сезонске варијације, саобраћајни трауматизам има максимум јављања 

у периоду од августа до октобар и минимум јављања у фебруару месецу [115].  

Постојећа литература сугерише на сложен однос између сезонских/временских 

варијација (годишња доб, дан у недељи) и фреквенције саобраћајних незгода [116 -119].  

У литератури је описано да саобраћајне несреће имају тенденцију повећања у 

летњим месецима, што се може објаснити порастом фреквенције вазила на путевима, 

због пораста туризма у летњим месецима, а посебно у земљама где је туризам основна 

привредна грана, где припада и наша земља [120].  

Сходно томе у нашој студији је описано да је највећи проценат саобраћајних 

несрећа забележен током јула и августа месеца, тј. у летњем периоду, као и да је у том 

периоду забележена највећа смртност, што се може објаснити да се у летњем периоду 

бележи прилив становништва и већа густина саобраћаја због експанзије туризма у 

летњeм периоду,  

Слично нашим резултатима, највише повређених и смртно страдалих лица у 

Републици Србији у 2020. години забележено је у месецу августу, а најмањи број лица је 

био повређен у саобраћају током марта месеца [38].  
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Erenler AK и сарадници су спровели петогодишњу студију праћења саобраћајног 

трауматизма у Турској где је забележено укупно 697.957 саобраћајних несрећа. Утврђено 

је да је учесталост несрећа порасла у летњим месецима у поређењу са зимским месецима. 

Сходно томе, повреде и смртни исход у саобраћајном трауматизму се такође чешће 

јављају у летњим месецима [121]. 

Претходни радови показују да је пријем трауматизованих болесника био знатно 

већи у време викенда и празника (око 24% већи у односу на неки од осталих  дана у 

недељи) [118,122,123,124]. 

Временска анализа саобраћајног трауматизма од стране Li и сарадника је показала 

да се највећи број саобраћајних незгода догађа петком и суботом, а најмањи број 

недељом, док је број саобраћајних незгода радним данима од понедељка до четвртка 

константан, јер се радним данима путовања најчешће обављају у краћим релацијама због 

одласка на посао, док се викендом иде на дуже релације због одмора и активнијег ноћног 

живота младих викендом. Овaква временска дистрибуција саобраћајних незгода се 

генерално приписује начину живота који људи усвајају у модерном друштву, где обично 

раде 5-6 дана у недељи, а викенд је време да се ослободе стреса на послу [125]. 

Супртоно овим резултатима, Pandey и сарадници су пронашли да саобраћајне 

незгоде биле чешће радним данима [126].  

Часовна анализа показује да је ризик за саобраћајни трауматизам већи током ноћи, 

односно рано ујутру, између 1 и 4 сата после поноћи, посебно викендом, што се може 

објаснити мањом видљивошћу, умором возача, лошијим осветљењем на путевима 

посебно у руралним областима и вожњом под дејством алкохола [125,127,128]. Будући 

да је обим саобраћаја ноћу мањи и да возачи могу имати тенденцију да возе непажљиво, 

непридржавајући се саобраћајних прописа, као што је пребрза вожња или игнорисање 

семафора, ноћно време може бити повезано са повећаним бројем смртних случајева [92]. 

У Европи се процењује да на сваки смртни случај долазе 4 трајно онеспособљајуће 

повреде као што су повреде мозга или кичмене мождине, и 10 тежих и 40 лакших повреда 

[129].   

Траума је главни узрок морбидитета и морталитета међу појединцима млађим од 

44 године, при чему предњаче повреде главе, затим повреде грудног коша а након тога 

крварење [130]. 

 Многе студије нам показују да је због мање употребе сигурносног појаса и 

ношења кациге траума главе доминантна повреда [131,132], што је у складу и са 

резултатима наше студије, у којој је највећи број испитаника страдао у саобраћајним 

несрећама због повреда ЦНС-а. Анализа према полу је показала да је код мушкараца 

највећа смртност код повреда мозга (46%), односно преживљавање код повреда грудног 

коша (34,7%), док код жена није било значајне повезаности између посматраних 

варијабли. Посматрајући локализацију повреда у односу на врсту учешћа у саобраћају, 

запажа се да су у групи пешака и путника најучесталије биле повреде мозга, код возача 

и мотоциклиста повреде грудног коша, а код бициклиста повреде вратне кичме.  

Анализа према полу је показала да постоји статистички значајан утицај повреда 

одређене локализације на надживљавање повреда код мушкараца указујући да је највећи 

проценат умрлих током транспорта или на дан пријема код повреда мозга (58,8%), док је 
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преживелих особа мушког пола са овом повредом било свега 16,1%.  Код жена није било 

значајне повезаности између посматраних варијабли.   

Процене многих студија које се односе на трауматизам у Европи, указују нама да 

је инциденција за изоловане повреде мозга код хоспитализованих болесника са траумом 

висока и процењује се да износи 262/100.000, са просечним морталитетом од 11/ 100.000 

[133].  Велика студија заснована на анкетном испитивању, идентификовала је доживотну 

преваленцију од < 1% (Кина) до скоро 15% (Мексико и Венецуела). Повреде у саобраћају 

су значајан узрок свих траума везано за повреде главе [134].  

Слично нашим резултатима, у холандској студији смо пронашли да су тешке 

повреде мозга одговорне за највећу смртност учесника у саобраћају за разлику од 

осталих врста повреда [135]. У студији који су водили Helm и сарадници, која се односи 

на жртве од саобраћајних незгода, открили су да је најчешће повређен орган тела био 

грудни кош, затим глава па доњи екстремитети [136]. 

Студије нам показују да 10–20% свих траума мозга захтевају интензивну негу и 

терапију у болницама терцијарног нивоа, које су специјализоване за овај вид неге и 

лечења [137,138]. Када је у питању прогноза за ову врсту повреда, студије указују да 

сваки други пацијент умире или долази до оштећења мозга и кичмене мождине што 

доводи до инвалидитета [133,138]. 

Резултати многих студија нам сугеришу да је потреба за коришћењем 

сигурносних појасева приликом вожње, затим коришћење кациге код мотоциклиста и 

бициклиста, од великог значаја, јер су код саобраћајног трауматизма повреде главе 

најзаступљеније, што корелира и са нашим резултатима и описано је у литератури као 

"тиха епидемија"[139,140]. 

Тешка траума најчешће доводи до неконтролисаног, дифузног крварења, које 

потенцијално доводи до искрвављења [141]. Акутно а неконтролисано крварење 

изазвано траумом остаје један од водећих узрока смрти која се може спречити. Касна 

раеакција при пружању прве помоћи повређеног повећава морбидитет и смртност ових 

пацијената [142,143]. Студије нам показују да одложене епизоде крварења могу довести 

до акутне хемодинамске нестабилности, која значајно повећава морбидитет и морталитет 

и представља фактор ризика за настанак мултиплих дисфункција органа [144]. 

Када је у питању надживљавање, од укупног броја учесника код којих је 

констатовано крварење, 15,3% је умрло током транспорта или на дан пријема, 26,1% је 

надживљавало и 58,6 је преживело. Постоји статистички значајан утицај просторне 

удаљености најближе болнице, специфичне за врсту терапије на исход лечења 

повређених у саобраћајним незгодама. Постоји исто тако статистички значајан утицај 

присуства удружених повреда на исход саобраћајних несрећа у испитиваној популацији 

у категорији крварења. Смртни исход је био најчешћи у случају политрауме. 

Неконтролисано крварење је главни узрок смрти код трауме и политрауме код  

пацијената свих узраста што чини скоро 64% превентабилне смрти [145-147].   

У литератури је описано да око 40% свих смртних случајева повезаних са траумом 

је повезано са израженом коагулопатијом, па се може закључити да се правовременом 

хемостазом  на лицу места може смањити морталитет и да се болесник са крварењем 

треба транспортовати до најближе здравствене установе где се прво даје приоритет 

заустављању крварења, одржању интраваскуларног волумена [148,149]. Хелсиншка 
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декларација о безбедност пацијената и европске смернице за управљање крварењима 

након трауме и политрауме подстичу институције да се успоставе локални протоколи 

засновани на доказима за лечење масивног крварења код задесних несрећа у саобраћају 

[150,151]. 

Студије нам указују да су повреде грудног коша релативно честе код пацијената 

са траумом, при чему је пнеумоторакс преовлађујућа компликација. Један  од четири 

пацијента са траумом умире због повреде грудног коша или због његових компликација. 

Овај податак нам указује на значај трауме грудног коша међу свим траумама, а посебно 

оним задобијеним у саобраћају [152,153].  

Brekke  и сарадници наводе да су трауматски механизми за тупе повреде грудног 

коша најчешћи код саобраћајних несрећа, а затим код падова. У норвешком регионалном 

трауматолошком центру, хемоторакс је дијагностикован код 7% пацијената примљених 

након трауме грудног коша. Повреда дијафрагме је пријављена у мање од 1 % случајева 

након тупе трауме грудног коша и повезана је са тешким интраторакалним или 

интраабдоминалним повредама [154].   

У нашој студији највећи проценат страдалих у саобраћајним несрећама из 

категорије асфиксије имао је повреду грудног коша (71,7%), а доминанатна повреда у 

овој категорији је хематопнеумоторакс. Када је у питању надживљавање, од укупног 

броја учесника код којих је константована асфиксија 24,0% њих је умрло током 

транспорта или на дан пријема 21,0% је надживљавало и 55,0% преживело. Постоји 

статистички значајан утицај просторне удаљености и времена транспорта на исход 

повређивања у саобраћајним незгодама. 

У великим студијама које се ослањају на регистре трауме, резултати показују да 

је правовремена прехоспитална процена и лечење болесника са траумом важан 

предиктор за правовремено пружање одговарајуће неге и терапије као добре прогнозе за 

пацијенте са тешком клиничком сликом и у великој мери зависе од ране прве хитне 

медицинске помоћи [133,137]. 

Резултати наше студије су показали да су за све групе испитиваних повреда 

постојале значајне разлика између испитиваних група у просторној удаљености најближе 

болнице и болнице специфичне за врсту терапије (км) од места незгоде. То су потврдиле 

многе студије указујући да је удаљеност места саобраћајне незгоде до најближег 

трауматолошког центра критични фактор ризика за смртоносне повреде код возача а ту 

предњаче мотоциклисти, бициклисти и пешаци, у односу на возаче путничких 

аутомобила. Да би се смањила стопа смртности од случајева трауме међу 

мотоциклистима, интервенције треба да се фокусирају на побољшање приступа 

болницама специјализованих за повреде главе и грудног коша [138-140].  

Сматра се да је временски интервал између појаве саобраћајне незгоде и почетка 

здравствене неге у одређеном центру за трауму важан предиктор преживљавања жртве 

[155]. Често је могуће минимизирати последице удеса благовременим пружањем 

ефикасних прехоспиталних услуга [156]. 

Сваке године, многи од 1,35 милиона изгубљених живота на глобалном нивоу 

могу бити спасени и велики део инвалидитета  повређених могао би да се спречи ако би 

брзе и компетентне преболничке услуге биле доступне на месту несреће [157].  
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Ефикасна прехоспитална нега након саобраћајних незгода треба да укључује брзу 

комуникацију и активацију система хитне медицинске помоћи, ако је доступан; брз 

одговор активираног система; процену и третман повређених на лицу места, након чега 

следи експедитивни транспорт до одговарајуће здравствене установе. Прехоспитална 

хитна помоћ подразумева преглед и збрињавање пацијента од стране медицинских 

стручњака, за разлику од прве помоћи коју пружају лаици [57]. Прехоспитална хитна 

помоћ се разликује широм света у погледу нивоа знања и вештина пружаоца услуга. Без 

обзира на ниво, студије показују да је прехоспитална хитна медицинска помоћ важна 

услуга која може спасити животе повређених и смањити инвалидитет [158]. У земљама 

у којима постоје добро организовани системи хитне медицинске помоћи, стопа смртних 

случајева од саобраћајних незгода је 25% нижа него у земљама без ових система [53]. То 

је зато што је пружање здравствене заштите након саобраћајних незгода путем хитне 

помоћи организовано, благовремено и безбедно, а услуге пружа обучено особље 

користећи добро опремљена кола хитне помоћи за превоз повређених [159,160].   

Прехоспитална нега је незадовољавајућа у многим земљама, посебно у 

неразвијеним и земљама у развоју, где се већина смртних случајева од трауме дешава у 

прехоспиталној фази. Брз долазак хитне помоћи на место несреће и правилан транспорт 

жртава од стране обученог особља могу смањити тежину повреда и смањити број 

смртних случајева који се могу спречити. Важно је напоменути да многи стручњаци за 

трауматологију сматрају да је првих 60 минута након настанка повреде – који се назива 

„златни сат“ – најоптималнији за спасавање живота. Након овог периода, ризик од смрти 

или тежине повреде значајно расте [161]. 

Нега коју учесници саобраћајних незгода добијају од прехоспиталних пружалаца 

услуга креће се од непотпуне до висококвалитетне неге, у зависности од знања и вештина 

пружаоца услуга. Без обзира на то да ли је возило хитне помоћи доступно за евакуацију, 

показало се да полицијски службеници први стижу на место несреће, и да први ступају 

у контакт са повређенима [162]. И поред тога што ток здравственог стања болесника 

често зависи од њихове процене, тј. њихових способност за пружање прве помоћи, 

њихове компетенце су ограничене у пружању прве помоћи. У већини случајева полиција 

се директно или индиректно укључује у збрињавање након несреће тако што даје 

упутства другим особама које реагују и координирају транспорт за жртве саобраћајних 

незгода. Упркос значајној улози полиције као кључног лица који први реагује у нези 

након несреће, докази из студија указују на лошије исходе за жртве које добију директну 

физичку помоћ од полиције пре него што стигну у болницу [163]. Налази недавне студије 

показују да су ови лошији исходи последица недостатак одговарајућих знања и вештина 

за пружање неге жртвама [164]. 

У квалитативној студији спроведеној у Танзанији, службеници саобраћајне 

полиције су известили да је једна од њихових обавеза по доласку на лице места била да 

пруже почетно збрињавање повреда и другу помоћ жртвама и олакшају њихов транспорт 

до болнице. Студија је показала да саобраћајна полиција не разуме концепт прве помоћи 

и да за њих пружање прве помоћи у основи укључује интервенције као што су извлачење 

жртава са лица места незгоде и транспорт у болницу ради даљег збрињавања. Међутим, 

из студије није било јасно како је саобраћајна полиција обезбедила почетне облике 

збрињавања повређених, као што су контрола крварења, имобилизација врата и прелома 

костију, мере које оптимизују исход. Пружање почетне помоћи без примене оваквих 

безбедносних принципа могло би изложити жртве даљим повредама или довести до 
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трајног инвалидитета или чак до смањења шансе за преживљавањем. Ово би могло бити 

разлог зашто жртве које су збринуте на лицу места и/или их полиција транспортује у 

болницу имају већу вероватноћу од смртног исхода од оних које збрињава особље хитне 

помоћи [165,166].  

Прехоспитална нега повређених мора бити одговарајућа, благовремена и безбедна. 

Да би се полиција боље припремила за ту улогу, вештине спасавања живота и основни 

принципи неге након саобраћајних незгода треба да буду инклузивна тема у наставном 

плану и програму полицијске обуке и једна од компетенција које треба да се стекне током 

почетне обуке [166]. 

Превоз пацијента са места незгоде у одговарајућу здравствену установу је 

критичан елемент прехоспиталне неге, јер недостатак адекватног транспорта често 

представља главну баријеру која спречава пацијенте да приступе хитној помоћи. 

Кашњење у доласку хитне помоћи је најчешћи разлог који се наводи за кашњење у 

приступу хитној помоћи након саобраћајне незгоде [167]. Према подацима СЗО, већина 

земаља или нема на располагању возила хитне помоћи, или, ако су доступна, број 

амбулантних кола је крајње неадекватан да задовољи потребе становништва [4]. У 

већини земаља са ниским и средњим приходима, превоз жртава у саобраћају обично 

обезбеђују рођаци, таксисти, возачи камиона, полицајци и други возачи, који су обично 

необучени [168,169]. Сматра се да је значајан број неуролошких повреда резултат 

процеса извлачења или транспорта повређених без адекватне имобилизације углавном 

од стране необучених људи [170].  

 Студије су показале да су неадекватна инфраструктура здравствених система и 

лош приступ здравственим услугама важни разлози за велики терет саобраћајних незгода 

[171]. 

 Одговарајућа просторна и временска удаљеност болница специфичних за лечење, 

је важан фактор за преживљавање, па су стопе преживљавања високе ако је удаљеност 

између појединачних болница и места несреће до 45 минута [53]. Осим тога, смањење 

прехоспиталног интервала збрињавања за само 10 минута са просечних 25 минута на 15 

минута, потребних за транспорт до болнице доводи до значајног смањења ризика од 

смрти на једну трећину повређених у саобраћајним несрећама [12].  

Студије у европским земљама са високим дохотком показују да се око 50% 

смртних случајева у саобраћајним незгодама догоди у року од неколико минута, било на 

месту догађаја или током транспорта до болнице. Код пацијената који су транспортовани 

до болнице, око 15% смртних случајева догодило се у року од 1-4 сата након несреће, 

док се 35% смртних случајева догоди након 4 сата од пријема у болницу. Процењено је 

да тешко повређени путници у незгоди који добију негу у трауматолошком центру првог 

нивоа у року од 1 сата имају за 25% смањење ризика од смрти [172]. Лош приступ 

ресурсима здравствене заштите има трагичне последице и повећава ризик од смртности 

услед саобраћајних незгода [173]. 

Студија Genowska и аутора је указала на велике територијалне диференцијације 

морталитета услед саобраћајних незгода у Пољској у зависности од доступних ресурса 

здравствене заштите. Доступност здравствене заштите је у 66 подрегиона процењена 

коришћењем HCR (health care resources) индекса, који је креиран на основу људских и 

инфраструктурних ресурса који потенцијално утичу на приступ здравственој заштити.  

Резултати су показали да је смртност у подрегионима са ниским HCR индексом била за 
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25% већа у поређењу са онима са високим HCR индексом. Сличне везе су пронађене за 

саобраћајне незгоде у којима су учествовали пешаци, возачи мотоцикала и моторних 

возила на три точка и аутомобили [30].  Вероватно да у случају смртности бициклиста, 

друге карактеристике могу играти већу улогу у повећању морталитета. Међутим, треба 

напоменути да су подручја са ниским нивоом HCR такође мање насељена са 

неадекватном инфраструктуром бициклистичких стаза, укључујући неправилно 

обележавање и лоше одржавање.  

Низак HCR индекс је био повезан са повећаним морталитетом услед саобраћајних 

незгода, посебно када је у питању ванболнички морталитет, док је са друге стране већи 

проценат смртних случајева у хоспитализованим условима у областима са високим HCR 

индексом. Ванболнички смртни случајеви услед саобраћајних незгода били су  68% већи 

у поређењу са бројем смртних случајева у хоспиталним условима [30].   

Добијени резултати су слични онима које су објавиле студије спроведене и у 

другим земљама, упркос употреби различитих метода за процену. Инверзна повезаност 

између HCR индекса и морталитета услед саобраћајних незгода у ванболничком 

окружењу може се објаснити разликама у приступу јединицама медицинске интензивне 

неге. Већа стопа ванболничког морталитета у случају саобраћајних незгода показује да 

је тежина ових незгода одређена специфичним инфраструктурним условима места 

незгоде. Ове незгоде се често дешавају у мање урбанизованим подручјима где возачи 

развијају велике брзине. Резултати студија других аутора показују да се чак 72% смртних 

случајева на лицу места дешава у сеоским срединама [174]. Генерално, жртве 

саобраћајних незгода из руралних подручја имају лошију стопу преживљавања због 

продуженог времена реаговања на хитне случајеве и/или прекомерног времена чекања 

[175,176].  

Доступне студије показују да удаљеност од више од 30 км од траума центра за 

негу повећава ризик од смрти услед саобраћајних незгода. Пацијенти са озбиљним 

повредама имају већу вероватноћу да умру на лицу места пре него што буду 

реанимирани [177].   

Ваздушни саобраћај, који скоро утростручује стопу преживљавања у односу на 

санитетски превоз, од великог је значаја у збрињавању жртава незгода из руралних 

средина [173,178].    

У подрегионима са високим HCR индексом (велике урбане агломерације), 

ванболнички морталитет је био нижи у поређењу са подрегионима са ниским HCR. То је 

било због не само бољег приступа нези, већ и могућности спровођења превентивних 

мера, чешћих провера безбедности саобраћаја и боље путне инфраструктуре, укључујући 

сепараторе саобраћајних токова, бољу уличну расвету и степенасте кривине [179-181].  

Ипак, у урбанизованим срединама, такозвана касна смрт је чешћа него у руралним 

срединама. 

Резултати студија показују да место где се саобраћајна незгода догодила утиче на 

смртност више него HCR индекс, изузев за категорије незгода у којима су учествовали 

бициклисти. Недавне студије из Немачке [174] и САД [182], су истакле везу између места 

несреће у руралним областима и ризика од смрти. Због свог географског положаја, мање 

урбанизована подручја могу се одликовати дужим временима чекања на медицинску 

помоћ или ограниченим приступом адекватној ванболничкој нези или превозу до 
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болнице, што утиче на преживљавање [183].  Такође, већина високоризичних пацијената 

повређених у руралним регионима збринута је ван великих центара за трауму [182].   

Наша студија је показала да чак и ако је просечна удаљеност појединачних 

болница била 37 км, просечно време транспорта до болница је 01:30 часова, док је 

најближа болница била удаљена 13 км од места несреће, чак сат времена. То говори у 

прилог спором реаговању хитних служби и спасилачких тимова.  

Прехоспитална тријажа, преглед пацијента и адекватна процена врсте повреде 

важан је фактор у одлуци да ли се пацијент транспортује у најближу или специјализовану 

болницу за одређени сегмент повреде [184,185].  

Ако узмемо у обзир тренутну организацију болница широм Црне Горе, адекватна 

процена службе хитне медицинске помоћи на терену о збрињавању пацијената у општим 

болницама или траума центрима (Клинички центар Црне Горе  или Специјална болница 

за ортопедију и неурохирургију Рисан) могла би бити од суштинског значаја [186]. Стога, 

када се процени да би пацијент могао преживети транспорт у установу за комплетно 

лечење и негу (трауматолошки центар), боље је да се одмах одлучи за тај транспорт јер 

ће пацијент имати веће шансе да преживи. Међутим, постоје повреде које захтевају хитну 

збрињавање на месту несреће и не би требало да чекају транспорт у центар за 

трауматологију [187].  

Наше истраживање је показало да је просторна и временска удаљеност 

статистички важан фактор за преживљавање тешких повреда мозга, али су граничне 

вредности просторне и временске удаљености врло ниске, па долазимо до закључка да 

преживљавање не зависи само о врсти повреде мозга већ и од врсте осталих повреда, тј. 

политрауме као и од врсте транспорта повређеног. Због континуираног праћења 

саобраћаја и других облика траума, неопходно је имати одговарајуће регистре за потребе 

планирања развоја система како је приказано у студији [188], али наша земља још увек 

нема регистар трауме већ се подаци прикупљају путем статистичког завода и 

Министарства унутрашњих послова.  

Значај прехоспиталног хеликоптерског транспорта у траумама је анализирана у 

неколико ретроспективних студија. Нека истраживања су показала да је хеликоптерски  

транспорт смањио морталитет код пацијената са траумом али су трошкови за овај вид 

транспорта високи што се односи на земље ниског и средњег развоја [189-191].   

У систему попут нашег, где су резултати истраживања показали да је и поред 

релативно добре просечне просторне удаљености до најближих болница, време 

транспорта лоше, па би врста транспорта могла утицати на преживљавање - приватна 

или хитна медицинска помоћ. Минимални временски опсег прехоспиталног транспорта 

до траума центра или најближе болнице, битне су компоненте за добар трауматски 

систем који ће смањити смртност од трауме [159,192].  

У земљама са сa ниским и средњим дохотком стопа морталитета је већа а посебно 

за повреде главе и за популацијy млађе животне доби  [193], затим у оним земљама где 

је до скоро био рат и бомбардовање и земље где је тренутно таква ситуација да није 

могуће обезбедити ресурсе као што су доступне специјализоване болнице, едукован 

кадар, хилихоптерски превоз и савремено опремљени хируршки центри нису изводљиви 

у друштвима са ниским приходима и у земљама у којима је социјална неједнакост и 

земљама осиромашенe ратом и застарелом саобраћајном инфраструктуром. Стога 



Дамир Пеличић   Докторска дисертација 

 
 

 

80 
 

постоји хитна потреба за развојем модела система трауме у смислу идентификације мера 

које би побољшале здравствени систем једне земље [159].  

У Црној Гори још увек не постоји регистар за саобраћајни трауматизам па стога 

резултати наше студије у многоме могу  допринети у његовој изради, како би се више 

учинило на овом пољу у смислу смањења морбидитета и морталитета трауматизованих 

пацијената [194,195]. 

 Формирање регистра за саобраћајни трауматизам омогућило би прикупљање 

података и анализу истих, како би се добиле корисне информације за менаџмент 

организације у систему јавног здравља наше земље. Траума регистри поред 

епидемиолошких података између осталог имају и улогу да укажу на потенцијалне 

ризике од повређивања, јер нам подаци о месту настанка и врсти повреда дају могућност 

планирања и спровођења разноврсних стручних и едукативних програма који теже 

превенцији и спречавању настанка трауме [196].   

 Резултати нашег истраживања су указали на потребу вођења ових регистара јер 

је њихов значај огроман, посебно у земљама са ниским и средњим приходима где се 

убраја и наша држава, у којима терет повреде остаје велики изазов због недостатка 

података који се прикупљају за процену исхода одређене популације, у нашем случају 

трауматизованих болесника [197].   

Регистар трауме омогућава увид у базу података, како бисмо детектовали неке од 

фактора ризика, на које можемо утицати и деловати превентивно,  као што су нпр.: 

услови на путевивима, едукација возача и пешака, саобраћајна контрола, контрола 

исправности моторних возила и друго [198].  

Литературни подаци нам говоре у прилог томе да постоје одређене баријере за 

имплементацију и коришћење података из регистра трауме, које се односе на лош 

квалитет података, недостатак информационих технологија, адекватне путне 

инфраструктуре, финансирања од стране фондова, као и помањкање едукованог и 

стручног кадра, у смислу људских ресурса и административних потешкоћа, што може 

регистре трауме у одређеној мери чинити  неефикасним [198].  

У последње три деценије због увођења „Регистра трауме“, евидентног 

побољшања саобраћајне инфраструктуре, едукације учесника у саобраћају и 

превентивних кампања, дошло је до значајног смањења смртности у саобраћајним 

несрећама у развјеним деловима света [199].  

Истраживачи широм света су извукли закључак да је у земљама у којима је  

регистрација трауме регулисана значајно су смањиле смртност болесника са траумама и 

политраумама прије хоспитализације, у току хоспитализације, након хоспитализације и 

рехабилитације [200]. Стога је кључно идентификовати тим који функционише у 

осмишљавању и инплементацији процедура и алгоритама за  регистре трауме и како 

креатори политике могу користити податке за контролу и смањење смртности код  

трауматизованих болесника с обзиром на важност и препреке имплементације података 

у регистрима траума. За постизање ових циљева, кључно је одредити тренутни статус и 

добро документовати постојеће студије, планове и синтетизовано знање о регистрима 

трауме прикупљању података, како би се превенирао број смртно страдалих у саобраћају 

а посебно ако знамо да је код трауматизма стопа смртности и инвалидитета изузетно 

висока, посебно међу децом и млађом  популацијом до 29. година што је показало и наше 

истраживање [201].  
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Истраживања такође сугеришу да се ризик од смртности смањује применом 

интервенција као што су побољшање путне инфраструктуре, смањење небезбедног 

понашања, јаче законодавство и спровођење закона о друмском саобраћају, строжија 

примена стандарда за безбедност возила и квалитетније прехоспитално збрињавање и 

болничко лечење [202,203].  
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6. ЗАКЉУЧАК 
 

 

Ha основу добијених резултата могу се извести следећи закључци: 

 

1) У периоду од 2011.-2020. године у Црној Гори се региструје тренд опадања броја 

саобраћајних незгода и смртно страдалих у саобраћајним незгодама. 
 

2) Постоји значајна разлика у броју смртно страдалих учесника у саобраћајним 

незгодама у односу на пол и старост. Већи удео погинулих чине мушкарци и 

млађи учесници, старости 20-29 година. 

 

3) Највећи број учесника у саобраћајним незгодама и смртно страдалих лица чинили 

су возачи и путници у моторним возилима а затим следе пешаци и бициклисти. 

 

4) Постији јасна сезонска дистрибуција трауматизма са највећом учесталошћу у 

летњем периоду (током јула и августа месеца) и најмањом учесталошћу у зимском 

периоду (током јануара и децембра). 

 

5) Постоји статистички значајан утицај врсте доминантне повреде на крајњи исход 

повређивања. Највећи удео учесника саобраћајних незгода са смртним исходом је 

имао локализовану повреду на мозгу и грудном кошу, док је највећи проценат 

преживелих био категорије која се односи на крварење. 

 

6) Смртни исход је био најчешћи у случају политрауме. 

 

7) Постоји статистички значајна разлика у дистрибуцији категорија повреда зависно 

од врсте учесника у саобраћаја. У групи пешака и путника најучесталије су биле 

повреде мозга, код возача и мотоциклиста повреде грудног коша, а код 

бициклиста повреде вратне кичме. 

 

8) Просторна удаљеност најближе болнице и болнице специфичне за врсту терапије 

као и време транспорта имају значајан утицај на исход повређивања у 

саобраћајним незгодама. 

 

9) Доступност установа стационарне здравствене заштите је битан фактор 

преживљавања пацијената након трауматизма. 

 

10)  Време транспорта има утицаја на крајњи исход повређивања. 
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