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SaZetak - Kraniocerebralne povrede imaju veliki sociockonomski znacaj usled svoje uéestalosti, visoke smrtnosti kao i teskih posle-
dica koje za sobom ostavljaju. Posledice se mogu grupisati na neurolodke, psihijatrijske te naruzenost. Krivi¢no-pravni aspekt
vestaCenja ovih povreda podrazumeva kvalifikaciju povreda na lake, teSke i kvalifikovano tegke telesne povrede kao i vestatenje me-
hanizma njihovog nastanka. Ovom delu vetatenja pristupa se odmah nakon pregleda i obavljene dijagnostike povredenog.
Gradansko-pravni okvir, odnosno ve§tatenje neimovinske $tete, podrazumeva procenu bola, straha, umanjenja odnosno gubitka 7i-
votne aktivnosti i invaliditet, nastalu naruZenost te dusevne patnjc po osnovu umanjenja Zivotne aktivnosti i naruZenosti. Vedtadenju
posledica kraniocerebralnih povreda treba pristupiti tek kada se one sa sigurno$éu mogu smatrati trajnim, odnosno najmanje godinu
dana po povredivanju. Problem veitadenja kraniocerebralnih povreda je interdisciplinaran i zahteva timsko veStadenje lekara
klini¢ara neurohirurga, psihijatra, neurologa kao i lekara specijaliste sudske medicine.

Kljuéne reci: Kraniocerebralna trauma: Povrede mozga; Forenzi¢ka patologija; Profesionalna kompetencija

Uvod

Kraniocerebralne povrede imaju veliki socioe-
konomski znadaj usled svoje ucestalosti, visoke
smrtnosti kao i teskih posledica koje ostavljaju. Pri
tome najve¢i broj povredenih pripada Zivotno i
radno najaktivnijoj starosnoj populacionoj grupi.
Najcesce se registruju u populacul stanovnistva iz-
medu 15 1 24 godina starosti, a vodeéi su uzrok
smrti kod osoba mladih od 45 godina [1]. Uzroci
ovih povreda su najeS¢e saobracajni udesi, slede
povrede na poslu, te fizi¢ki sukobi osoba, §to im
daje poseban sudskomedicinski znaéaj. Takode od
sudskomedicinskog je znacaja koji se aspekti kra-
niocerebralne traume vestaCe, kada se vesStacenje
obavlja u odnosu na vreme povredivanja kao i pi-
tanje kompetencije lekara odredenih specijalnosti.
Neke nejasnoce i dileme postoje u ovoj oblasti u od-
nosu na stepenovanje tezine kraniocerebralne
traume i pitanje kasntih, pre svega, psihijatrijskih
posledica. Teske kraniocerebralne povrede ne-
sumnjivo mogu da imaju za posledicu trajni kogni-
tivni 1 emocionalni poremecaj, ali postoje odredene
kontroverze kada su u pitanju lake povrede. Treba
naglasiti da savremena dijagnostika u smislu nalaza
kompjuterizovane tomografije (CT) i magnetne re-
zonancije (MRI), kao i Citavog niza funkcionalnih
pregleda nude moguénosti veoma fine verifikacije
svih vrsta kraniocerebralnih povreda i njihovih pos-
ledica. Ovakva dijagnostika danas je pristupacna
¢ak 1 na nivou regionalnih centara u naSoj zemlji

uveliko olakSava ali i namece obavezu preciznog
vestacenja.

Podela i tezina kraniocerebralnih povreda

Pod kraniocerebralnim povredama se podra-
zumevaju one koje zahvataju tkiva poglavine, lo-
banju te unutarlobanjskih struktura. Ove povrede
mogu biti lokalizovane, difuzne ili kombinovane. U
lokalizovane povrede ubrajamo: mozdane kontuzije
i laceracije, intrakranijalna krvarenja (epiduralne,
subduralne i intracerebralne hematome te traumat-
sku subarahnoidalnu hemoragiju), direktne povrede
kranijalnih Zivaca i mozdanih krvnih sudova te
sklopetarne kraniocerebralne povrede. Difuzne po-
vrede mogu biti: potres mozga te difuzna aksonska
lezija (Diffuse Axonal Injury, DAI). PoSto je pore-
mecaj stanja svesti direktno proporcionalan tezini
povrede, za osnovu klinicke podele uzima se

lazgovska skala koma (Glasgow Coma Scale,
GCS) [2]. Ova danas opsteprihvacena skala procen-
juje tri integralne funkcije centralnog nervinog
sistema - otvaranje ociju, verbalni odgovor i mo-
torni odgovor. Numericki zbir bodova ukazuje na
tezinu i deli kraniocerebralne povrede na lake, sred-
nje teSke i teske.

Ishod i posledice kraniocerebralnih povreda
Ishod i posledice se zbog svoje kompleksnosti

procenjuju godinu dana nakon povredivanja [3]. Sva
patoloska stanja uslovljena povredom, a mogu da se
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Skracenice
cr - kompjuterizovana tomografija
MRI - magnetna rezonancija
GCS - Glasgow Coma Scale
GOS - Glasgow Qutcome Scale
PET - Positron Emission Tomography
SPECT - Single Photon Izmission Tomography
00 - Zakon o obligacionim odnosima

KZ - krivi¢ni zakon
uoCe godinu dana nakon povredivanja mogu se sma-
trati definitivnim ishodom, odnosno trajnim posle-
dicama povrede. Klini¢ki je opsteprihvacena glaz-
govska skala ishoda (Glasgow Outcome Scule,
GOS) [4]. Ova skala kategorizuje ishod u pet grupa
- dobar oporavak, umereno ostecenje, tesko oste-
éenje, vegetativno stanje i smrini ishod.

~ Prema svojoj prirodi, posledice se mogu gru-
pisati.

Neuroloske posledice kod povredenih se proce-
njuju tek nakon sprovedenog inicijalnog te produ-
zenog rehabilitacionog tretmana. Mogu biti brojne i
u njih spadaju razlicita Zari$na oSteCenja mozdanih
struktura kao S§to su poremecaji motorike, sen-
zibiliteta, koordinacije 1li nevoljnih pokreta, pore-
mecaji govora i drugt ispadi kao 1 epilepsija.

Psihijatrijske posledice povreda mozga su takode
veoma Ceste. U sklopu tretmana, kao i zbog procene
posledica neophodno je kod svakog povredenog iz-
vrsiti detaljnu psiholosko-psihijatrijsku eksplora-
ciju. Nedvosmisleno je postojanje trajnih psihickih
posledica, nakon teskih kraniocerebralnih povreda.
Medutim kada je re¢ o lakim povredama veéina au-
tora smatra da one nemaju za posledicu trajni, pre
svega kognitivni deficit, mada je nesumnjivo posto-
janje kumulativnog efekta kod ove grupe cerebral-
nih trauma [5]. Psihicke posledice kraniocerebralnih
povreda ukljucuju: kognitivni deficit memorije, in-
teligencije, jezika, percepcije i paznje (posebna
teSkoca u selektivnoj paznji), budnosti i brzini
obrade informacija te poremecaje emocud li¢nosti i
sa njima povezanim aspektima ponaSanja [6].

Najvazniji kognitivni deficit nastaje u podru¢ju
memorije kao disfunkcija u uenju i brzini obrade
informacija. Deficit se formira u periodu od 6 do 9
meseci posle Cega, uz izvesnu dinamiku, perzistira
godinama [7-11]. Neuropsiholoskom eksploracuom
kod blage cerebralne traume kognitivni deficit nije
detektabilan nakon | do 3 meseca, ali su smetnje
memorije i koncentracije, kao subjektivna Zalba,
c¢esto prisutne [12-14].

Emocionalne smetnje su Cesta posledica ovih
povreda bez obzira na stepen njihove tezZine. Jacob-
son ukazuje na teSkoce primene klinickih dijag-
nostickih kriterijuma u ovoj grupi pacuenata 1
predlaZze podelu emocionalnih poremecaja na ak-
tivne i pasivne. U aktivne su ubrajaju iritabilnost,
agiracija, impuslivnost, emocionalna nestabilnost,
preosetljivost na buku, anksioznost, manija ili stanja
koja li¢e na maniju, dok se u pasivne ubrajaju sle-
dedi simptomi - depresivnost, nemoguénost spon-
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tanosti. gubitak interesa za okolinu. gubitak inicija-
tive 1 Zivotne energije, osecanje umora [15] Naj-
cescée dijagnostikovani emocionalni poremecaji na-
kon kraniocerebralnih povreda su depresivnost i
anksioznost [ 16,17].

Kraniocerebralne povrede sa
krivicno-pravnog aspekta

NanoSenje telesnih povreda, sa pravnog aspekta,
predstavlja narusenje integriteta jedinke drustva -
osteéenje zdravlja Coveka, Fako fizickog tako i psi-
hickog. Pravo je preciziralo oblike tezine telesnih
povreda i ujedno "nametnulo” medicini da se ovome
prilagodi i utvrdi medicinske kvalifikatorne kriteri-
Jume. Osnovni problun bio je postavljanje sigurnih
standarda za razgranitenje lake od teske telesne po-
vrede, kako bi se obezbedila jednakost gradana pred
sudom. Savremeni principi kvaliﬁkacije telesnih
povreda zahtevaju da se u svakom pojedinacnom
sluCaju vrsi analiza stepena ostecenja zdravlja te-
lesnog ili dusevnog ostecenja i to kroz dva kriteri-
uma - opasnosti po Zivot i funkcionalnim ostecen-
ima koja prate povredu.

Od lekara-vestaka uvek se trazi da se izjasni o
uzroéno-posledicnoj povezanosti izmedu nastale
povrede 1 tetne posledice. Da bi se ovo reSilo, mora
se odgovoriti na dva fundamentalna pitanja. Prvo je
- kakav efekat naneta povreda ima kod vecine ljudi?
To znac¢i da se svaka povreda mora sagledavati po
sopstvenom karakteru, odnosno - kakve efekte
povreda izaziva u trenutku nanosenja, sama po sebi
kod veéine ljudi. Sledi pitanje - kakav efekat naneta
povreda ima u konkretnom slucaju. Ovo pitanje
proistice iz Cinjenice da bioloska posledica ne zavisi
samo od spoljadnjeg uzroka, ve¢ i od endogenog
stanja organizma (kondicija organa, oboljenje tkiva,
sistemska bolest itd). Tsta povreda kod neke osobe
moZe da izazove tezu bioloSku posledicu nego kod
vedine ljudi, a $to je posledica licnih svojstava
ogranizma ili postojanja nekih oboljenja. Lekar-
-veStak, u tim slucajevima, mora da razgranici i ob-
jasni sudu uticaje same povrede i znadaj posebnog
stanja organizma na nastalu biolosku posledicu.

Prilikom ocene znatnosti i trajnosti ostecenja
neke bitne funkcije, nije od znadaja moguénost da
se nastalo stanje moZe popraviti medicinskom inter-
vencijom. Tako na primer u neurohirugiji nepos-
redna Zivotna opasnost moZe da bude uklonjena
efikasnom medicinskom mtervencuom medutim ni-
kako se zbog toga ne moZe promeniti tj. umanjiti
ovaj kvalifikatorni elemenat. Sa druge strane
medicinska intervencija moZe da komplikuje prob-
lem uzroénosti kada teza bioloska posledica od
ofekivane nastane kao posledica priznatog rizika
medicinskog zahvata, npr. cardiac arrest-a tokom
anestezije. Da bi se lzbegle navedene dileme, neop-
hodno je da se povreda kvalifikuje tako Sto se sumi-
raju svi njeni Stetni efekti kod veéine ljudi u tre-
nutku nastanka povrede. Najcesce se kvalifikacija
vri na osnovu povreda intrakranijalnih struktura.
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Izolovane povrede mekih tkiva poglavine u naj-
ve¢em broju slucajeva imaju grupna obclezyx lake
telesne povrede jer ne izazivaju znatna oStecenja
neke vazne funkcije, prolaze u jednom kratkom vre-
menskom periodu bez znatnih posledica. Opasnost
po zivot povredenog realno ne postoji, u stvari ona
se krec¢e u okviru apstraktnih moguénosti.

Povrede kostanih struktura lobanje, bez povrede
unutarlobanjskog sadrzaja po pravilu imaju grupne
karakteristike teske telesne povrede. Ona se uglav-
nom zasniva na postojanju tzv. teorijske opasnostl
po zZivot kod ovakvih povreda. Veéina povredenih
ne umire od ovakve povrede, ali nam je iz prakse
poznato da mogu da nastanu neke posledice 1 kom-
plikacije povrede kao §to su infekcije mozdanih
opni I mozga, pneumocefalus, tromboze i trombo-
embolije itd, koje mogu da rezultuju smrtnim isho-
dom.

Violentne povrede glave dovode do primarnih
povreda mozdanih opni, mozga i intrakranijalnih
krvnih sudova. Ove povrede pripadaju grupi teskih
ili kvalifikovano teskih telesnih povreda.

Primarne povrede mogu da pokrenu celu kas-
kadu naknadnih poremecaja mozdanog metabolizma
¢iji rezultat predstavlja poremecaj intrakranijalne
ravnoteze volumena i pritiska §to dovodi do intra-
kranijalne hipertenzije te poremeéaja mozdanog
krvnog protoka. Ovaj lanac dogadaja moze da
dovede do sekundarnih povreda mozga koje nastaju
v1emensk| kasnije u odnosu na vreme povredivanja
i lokalizovane su van mesta i pravca delovanja po-
vredne sile. Ukoliko one nastanu moraju sc¢ posebno
objasniti i ukazati na njihovu povezanost sa primar-
nom povredom.

Najéesca povreda u neurotraumatologiji je potres
mozga commotio cerebri. Ovo je kako to sudsko-
medicinska praksa pokazuje i najproblemati¢nija
povreda. Lekari olako napiSu dijagnozu potres
mozga samo na osnovu izjave pacijenta da je gubio
svest. Istovremeno zanemaruju da takva osoba do
detalja opisuje nacin na koji Je povredena sve do
trenutka “kaJa je izgubila svest", pa cak i re¢i na-
padaca "dok je gubila svest". Postavljan]em ovakve
dijagnoze, kada potres mozga nije postojao, neko ¢e
sigurno kriviéno-pravno i materualno odgovarati,
naravno uz svesrdnu pomo¢ lekara pojedinca.

Takode problematiku ¢ini i kvalifikacija ove
povrede kada ona realno postoji. Jedni lekari je
kvalifikuju kao laku telesnu povredu, a drugi kao
tesku telesnu povredu i na taj na€in medicina na-
rusava princip jednakosti ljudi pred sudom. Delom
zbog sudsko-medicinskih problema a delom i zbog
potrebe klinicke prakse, u savremenoj neurohi-
rurSkoj literaturi se termin commotio cerebri potres
mozga sve rede koristi. Zamenjuje ga adekvatniji
termin mild head injury, blaga povreda glave, koji
se dalje graduira i vestati prema duZini gubitka
svesti, trajanju amnezije te prlsutnostl druglh tegoba
kod povredemh [18-20]. U naSoj zemlji je termin
potres mozga i dalje Siroko rasprostranjen kako u
klini¢koj ta 0 i sudsko-medicinskoj praksi. Prema

klasi¢nom konceptu, potres mozga predstavija funk-
cionalno, prolazno. ostecenje mozga i u klinickom
nalazu se karakterise - l\mlkotm;nlm gubitkom
svesti 1 vegetativinim tegobama. Gubitak svesti zbog
povrede gjlcwe se manifestuje amnezijom, odnosno
neseCanjem izvesnog vremena, najcesce nekoliko
minuta, pre (lurogmdna), nakon (anterogradna) ili i
pre i nakon povrede (retro-anterogradna amnezija).
Vegetativne tegobe se mdlllbetUJU kao glavobolja,
mucnina, povracanje, usporenje pulsa, smanjenje ar-
terijskog pritiska itd. Sigurna dijagnoza potresa
mozga postdvlla se samo u slucajevima kada lekar
neposredno pregleda oStecenog t utvrdi navedene
simptome. Sa druge stranc. laka kraniocerebralna
povreda tipa p()llu mozga mora se¢ razgraniciti od
drugih tezih povreda, nalucééc kontuzije mozga.
Nalaz CT mozga je suveren u ovom pogledu. Za
razliku od potresa, kod nagnjecenja mozga postoji
vidljivo oslecenje mozdanog tkiva, l\OJe se vre-
menom moze i povecavau i ostaviti znatne
posledice.

Kod manjeg broja, 10 - 20% pacijenata sa potre-
som mozga u posttraumatskom periodu 1 nakon tri
meseca od povrede mogu zaostati tegobe. Ove te-
gobe su u smislu povrcmemh UIavobolla opile
slabosti, bezvoljnostl oseaja mucnine i gadenja.
slabije paznje pamcenja i koncentracije, iritabil-
nosti, anksioznosti, depresivnosti te afektivne nesta-
bilnosti i dr. [14,20]. Klini¢ki se ovo stanje definisc
kao postkomocioni sindrom [21]. Tokom vremena
ove tegobe mogu da postanu hroni¢ne te uzrokovati
trajno oSteCenje zivotne aktivnosti u malom
procentu. OStecenja mozga kod komocije se nc
mogu detektovati pregledom CT mozga. Medutim
nalazom magnetne rezonancije (MRI) te nekim
funkcionalnim pregledima (PET - Positron Enis-
sion Tomography 1 SPECT - Single Photon Emis-
sion Tomography) kod odredenog, manjeg broja
pacijenata sa potresom mozga se uoc¢avaju mozdana
oStecenja [14,20].

Sigurno je da su mozak i njegove funkcije vazni
za funkcionisanje organizma kao celine. Medutim,
gubitak svesti u trajanju od nekoliko minuta nikako
se ne moZe svrstati u znatna ostecenja funkcija
mozga. Gubitak funkcije - svesti je privremen, pro-
laznog karaktera, odnosno traje nekoliko minuta, a
funkcija se restituise bez znatnih posledica. Kod
potresa mozga ne postoji ni teorijska opasnost od
smrtnog ishoda, ova opasnost je samo apstraktna. 1z
navedenih kriterijuma je jasno da povreda "potres
mozga" ne ispunjava nijedan medicinski kriterijum
teske telesne povrede. Shodno svemu navedenom, a
do uvodenja neke adekvatnije podele, predlazemo
da se ova] tip povrede kod odraslih, uniformno
kvalifikuje kao laka telesna povreda.

Posebno se mora napomenuti sudsko-medicinski
znacaj epiduralnog i subduralnog hematoma. U
ovim sluc¢ajevima, usled priliva nove mase, krvnog
ugruska, postepeno nastajc povecanje unutarlobanj-
skog pritiska sa potiskivanjem mozdanih struktura.
Ukoliko se ovaj patofizioloski proces ne zaustavi
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pravovremenom intervencijom, moZe da nastane
smrtni ishod. Prema tome, ove povrede imaju karak-
teristike teske telesne povrede opasne po Zzivot.
Sustinu njihove sudsko-medicinske problematike
¢ine dve Cinjenice. Jedna je da pravovremena hi-
ruska intervencija zaustavlja mehanizam umiranja, a
druga je da pojavi simptoma prethodi latentni pe-
riod od nekoliko Casova. U tom periodu pacijent
moze da se javi lekaru, te ukoliko on ne prepozna
razvoj infaustnog procesa, moZe da se postavi pi-
tanje njegove krivicne odgovornosti po principu
necinjenja. Lekara obitno zavara alkoholisani paci-
jent, a simptomatologija koja pocinje da se javlja
protumaci se kao slika akutnog alkoholizma.

Gradansko-pravni znacaj
kraniocerebralnih povreda

U sporovima koji se reSevaju na osnovu Zakona
o obligacionim odnosima (ZOO) ostecena strana se
pojavljuje u funkciji tuzZioca. Za razliku od Krivi¢-
nog zakona (KZ) gde se pocinilac krivicnog dela
sankcioni$e novcéano i/ili zatvorskom kaznom, kod
parni¢nog postupka pocinilac, radna organizacija ili
osiguravajuce drustvo, nadoknaduju ostecenoj strani
nastalu Stetu iskljué¢ivo putem novca. Kod materi-
jalne Stete to ¢e biti na osnovu preracunate vred-
nosti nastale Stete, dok se u slucajevima nemate-
rijalne Stete vrednost nov€anog poravnanja ne moze
egzaktno izracunati, pa ono ima funkciju satisfak-
cije. Pravni pojam Stete, Sire gledano, jeste povreda
pravno priznatih interesa ili Stetnom radnjom pro-
uzrokovana povreda necijeg subjektivnog prava ili
interesa.

Materijalna Steta se odnosi na umanjenje imo-
vine (obi¢na S§teta) i spreCavanje njenog uvecanja
(izmakla korist). U neurotraumatologiji materijalna
Steta obuhvata vise konkretnih slu¢ajeva, kao sto su:
troSkovi leCenja oSteCenog u smislu da li su sva
le¢enja bila potrebna, duzine trajanja nesposobnosti
za rad radi izraCunavanja izgubljene zarade oSte-
¢enog, ocena neophodnosti tude nege i pomoci
povredenoj osobi, da li se to odnosi na struénu negu
(lekar, medicinska sestra) ili nestru¢no lice, i duzine
trajanja takve nege itd. Nesposobnost za rad podra-
zumeva da je oSteceni potpuno ili delimi¢no ne-
sposoban za obavljanje posla kojim je obezbedivao
svoju i egzistenciju 1 porodice (ekonomski kriteri-
jum).

Nematerijalna Steta se odnosi na Stetu nastalu u
subjektivnoj sferi Coveka i prema zakonskim pro-
pisima pojavljuje se u tri emocionalna oblika: fizi¢-
ki bol, dusevni bol i strah. Bol treba smatrati vidom
oStecenja zdravlja, jer nastaje u sklopu povrede tela
ili oStecenja zdravlja. Da bi postojalo pravo na sve
tri nematerijalne Stete, one moraju biti u uzro¢noj
vezi sa neurotraumom, dok dusevni bol i strah mogu
da nastanu i bez neposrednog ostecenja fizickog in-
tegriteta tela. Stoga pretrpljena bol i strah pred-
stavljaju povredu li¢nosti Coveka, a nadoknadom
ovog vida S§tete izrazava se humanitarni princip
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zastite licnosti. Nastalu Stetu nije mogude restitui-
sati egzaktno, posto bol i strah nemaju trziSnu vred-
nost (cenu), pa se nastale posledice ublaZuju
praviénom novcanom naknadom po slobodnoj oceni
suda.

Umanjenje Zivotne aktivnosti - Sudovi zahtevaju
od vestaka da utvrde umanjenje "Zivotne aktivnosti
(sposobnosti)", a ovaj pojam oznacava "sposobnost
coveka da zadovolji svoje opste Zivotne potrebe i
pribavi sebi posebne zivotne radosti." Vestak bi tre-
balo da se izjasni o konacnosti leCenja i u pogledu
trajnosti posledica i da sudu objasni na koje Zivotne
aktivnosti utice nastala posledica, koje aktivnosti
osteceni moze da obavlja, a u kojima je uskracen,
koje moze da uradi uz pojacan napor, koje bi bile
pracene bolovima i slicno. Na osnovu ovih poda-
taka, ceneci i ostale napred navedene kriterijume,
sud treba da izvr$i nadoknadu Stete. Posto za pro-
cenu smanjenja Zivotne altivnosti ne postoje preciz-
na merila i objektivizirani kriterijumi, sa teorijskog
aspekta sud Cini greSku kada insistira da se oni
izraze procentualno. Medutim, sudska praksa je nes-
to drugo i umanjenje Zivotnih aktivnosti se tokom
ekspertize izraZava procentualno gde 0% predstavija
potpuni oporavak povredenog, bez bitnih posledica
a 100% predstavija potpuni gubitak opste zivotne
aktivnosti uz neophodnost nege i brige druge osobe
nad tim licem. Vestak slobodno. po svojoj savesti a
na osnovu znanja i iskustva iz ove oblasti, proce-
njuje u kome procentu je trajno umanjena Zivotna
aktivnost a kao posledica povredivanja. Prilikom
ove procene u gradansko-pravnoj parnici vestak mo-
ze, ali ne mora, uzeti u obzir tabele za procenu uma-
njenja opste radne sposobnosti koje izdaju osigura-
vajuci zavodi. Zbog neujednadenih kriterijuma ves-
taka, ¢ija se misljenja Cesto razlikuju u iznetim pos-
tocima, sudski spor se komplikuje i ima za posic-
dicu prolongiranje postupka nadoknade Stete.

Umanjenje profesionalne radne sposobnosti (in-
validnost) predstavlja umanjenje ili gubitak sposob-
nosti obavljanja jedne odredene vrste ili grupe pos-
lova kao posledice povredivanja. Stepen umanjenja
opste radne sposobnosti i umanjenja Zivotne aktiv-
nosti mogu da se poklapaju, ali se cesto bitno
razlikuju. Naime veliki stepen telesnog ostecenja ne
mora da znadi 1 nesposobnost profesionalne delat-
nosti i obrnuto. Invalidnost se odnosi na rad koji je
podredeni obavljao do trenutka povredivanja, kao
svoje glavno zanimanje. Kao posledica povrede
moze da nastane privremeno ili trajno umanjenje ili
potpuni gubitak profesionalne radne sposobnosti. U
ovim sluéajevima zadatak lekara je samo da utvrdi
posledicu povrede i da opise anatomske i funkcion-
alne ispade pojedinih delova tela. Za ekspertizu pro-
fesionalne mnesposobnosti za rad relevantni su
vestaci iz same profesije, kojom se oSteceni bavio,
koji ¢e na osnovu opisa ostecenja funkcija koje daje
lekar, zakljuCiti o teZini i trajnosti nesposobnosti za
rad. Prilikom veStacenja u slucaju ugovornog osigu-
ranja, vestak je duzan da svoju procenu uskladi sa
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tablicom odgovarajuceg osiguravajuceg dru$tva sa
kojim je povredeni sklopio ugovor.

Naruzenost - Pod naruzenjem podrazumevamo
izmenjenost dotadaSnjeg spoljas$njeg izgleda ili
sklada tela i njegovih delova 1/il1 nelie funkcije, koja
izaziva nepovoljne psihi¢ke efekte kod ostecenika i
okoline, koja moze kvalitativno i¢i od nelagodnosti
do odvratnosti i zgraZanja. ’

Pored naruZenosti koju uzrokuju razli¢iti oziljci
poglavine i lica te defekti kranijuma, tu spadaju i
sekvele povrede mozga kao $to su hemiparaf'iza,
Sepavost, promuklost, mucanje i sli¢no. Samo na-
ruzenje ne predstavlja osnov za potrazivanje nema-
terijalne Stete, ve¢ dusevni bol koji zbog toga trpi
oSteCenik. U ZOO se samo navodi pojam naruZe-
nosti, ali je sudska praksa izvrsila njegovu grada-
ciju:

UnakaZenje, predstavlja takvu estesku izmenje-
nost vidljivih delova tela, koje izazivaju intezivna
osecanja okoline - od sazaljenja do odbojnosti i
zgrazavanja,

Nagrdenost predstavija estesku izmenjenost
srednjeg stepena, pa samim tim i nepovoljne efekte
oSte¢enog i okoline istog stepena;

Kozmeticki defekt ili estetska izmenjenost lakog
stepena, najniZa je na gradacijskoj lestvici, i zbog
nje bi se ve¢ina ljudi nelagodno osecala u prisustvu
drugih osoba.

I u ovom slucaju ekspertize, ne postoje striktni
medicinski kriterijumi za utvrdivanje naruzenosti i
njegovog stepena. Sigurno ¢e veliku ulogu u proceni
imati subjektivni pristup vestaka, njegova licna sen-
zibilnost 1 saosecanje sa povredenim.

Bol - Kod fizi¢kog bola Steta pripada iskljucivo
povredenoj osobi. Intezitet fizickog bola u neuro-
traumatologiji zavisi od vrste povredenog tkiva i
strukture li¢nosti, sa vrlo velikim individualnim
razlikama. Kod ekspertize, potrebno je utvrditi in-
tenzitet i trajanje bola (trajan i povremen, spontan i
provociran). Medutim, to je izuzetno tesko, jer ne
postoje uredaji za objektivizaciju bola u smislu nje-
govog kvaliteta i kvantiteta. Vestaci se uglavnom
pozivaju na svoje klini¢ko iskustvo. Kada postoji
vedi broj povreda, vestak se mora izjasniti u po-
gledu fizickog bola za svaku pojedinacno. Na kraju
mora dati zbirni efekat u pogledu intenziteta i tra-
janja, jer se u sustini radi o jednistvu osecaja bola.
Bol se ocenjuje do kraja lecenja neurotraume a ako
se javlja i nakon toga (pri pokretima delova tela i
dr.) pripada drugoj kategoriji i uzima se kao Cinilac
umanjenja zivotne aktivnosti. O intezitetu fizitkog
bola vestaci se izja§njavaju na razli¢ite nacine. Neki
ga iskazuju kao bol slabog, srednjeg, jakog i izu-
zetno jakog inteziteta. Drugi se koriste skalom in-
tenziteta 1 - 10, treéi to prevode na procentualni
iznos, itd.

Psihicki bol je odraz afektivnog, unutra$njeg
dozivljavanja i reakcija, koje remete duSevnu stabil-
nost. On se moZe manifestovati u vidu nezadovolj-
stva, zalosti, tuge 1 potiStenosti razlicitog intenziteta
i duzine trajanja. U praksi, najve¢i znacaj imaju
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slu¢ajevi duSevnog bola zbog umanjenja opste zi-
votne aktivnosti i naruzenosti. :

Strah je afektivno stanje koje ima svoj uzrok i
vreme trajanja, odnosno vremenski je ogranieno.
Ova emocionalna reakcija j¢ u svom kvantitetu i
kvalitetu proporcionalno uslovljena kvalitetom
opasnosti koji je pokreCe. Ekspertiza ovog oblika
nematerijalne Stete pripada forenzi¢noj psihijatriji,
koja poseduje specifiéna znanja i veStine potrebne
za donos$enje ispravnog zakljucka. Zadatak vestaka
u ovim ekspertizama je da utvrdi oblik nastalog
straha, nacin njegovih manifestacija u konkretnom
dogadaju (emocionalnim sadrzajima), njegov kvan-
titet i trajanje, posledice po povredenu osobu, kao i
uzrocnost sa pretrpljenom povredom. Nakon toga,
treba utvrditi umanjenje opSte Zivotne aktivnosti
usled posledica, ako 1h ima. Primarni strah, koji nas-
taje u vreme delovanja Stetne nokse, odnosno u
neposrednoj situaciji fizi€¢ke ugrozenosti (na primer
pred uperenim piStoljem, zamahnutoj sekiri itd).
Sekundarni strah nastaje kasnije, nakon povredi-
vanja i on je po pravilu manjeg inteziteta i dugotraj-
niji i iskazuje se kao zabrinutost, obi¢no se odnosi
na ishod povrede. Tercijerni strah se javlja kasnije u
uslovima "repeticije" stresne situacije, odnosno nas-
taje u situaciji koja je sli€na onoj u kojoj je nastala
povreda. On je slabog intenziteta, traje nekoliko me-
seci i postepeno se gubi.

Dusevne patnje po osnovu umanjenja opste Zi-
votne aktivnosti i naruzenosti procenjuje psthijatar,
pri ¢emu svoju struénu porcenu zasniva na objek-
tivizaciji psihijatrijskih posledica kraniocerebralne
traume, uz istovremenu neophodnost da se psihi-
jatrijska procena bazira i na relevantnim momen-
tima veStacenja neurologa ili neurohirurga.

Vreme i kompetentnost za veStacenje

Jedan od osnovnih uslova dobrog vestacenja je
da lekar ima odgovarajuéa medicinska znanja, od-
nosno da je odlican poznavalac svoje struke. Medu-
tim samo poznavanje uze medicinske struke i visoko
znanje nije i garancija dobrog vestatenja. Neo-
phodno je i poznavanje osnovnih nacela vestatenja
u kriviénom postupku, odredenih pravnih stanovista
KZ i sudtine nekih pravnih pojmova (npr. umisljaj,
svesni i nesvesni nehat) i principa (npr. in dubio pro
reo - Ako sudija dobije od vestaka migljenje u vidu
dve ili vie mogucnosti, on mora da prihvati onu
koja je najpovoljnija za okrivljenog. Zato vestak ne
sme olako da prihvata mogucnosti, koje mu nude
zainetersovane strane), itd. Svrha poznavanja prav-
nih pojmova nije da ih lekar primenjuje u praksi,
ve¢ da izbegne zamke i greske 1 da kroz medicinsko
veStaenje postane tumad pravne problematike u
ulozi tuzioca, branioca ili sudije, ili da se upusta u
pravne ocene (na primer, da je zahtev oSteéenog
neosnovan ili da je okrivljeni kriv za saobracajni
udes jer je u krvi imao viSe alkohola od zakonskog
limita) itd. Navedena znanja pomazu vestaku da
shvati "bice" krivi€nog dela i da iznese medicinske
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¢injenice na nacin prihvatljiv zakonskim odred-
bama, kako bi se uspotavila valjana saradnja izmedu
organa koji vodi postupak i vestaka i izbegli kon-
flikti veStaka i suda u odnosu na njegove obaveze i
prava. Pojedini lekari zanemaruju, pa ¢ak i potce-
njuju ova znanja, te im se desava da 1 pored priznate
i nesumljive medicinske stru¢nosti, sudnicu napuste
diskvalitikovani zbog loSeg vestacenja. Bitan uslov
dobrog vestacenja je vestina komunikacije na rela-
ciji medicine i prava. Vestak mora da raspolaze, ne
samo znanjima ve¢ i odredenim vestinama da slo-
Zenu materiju, kakva je medicina, prilagodi ambi-
Jjentu sudnice, da ona bude razumljiva svim prisut-
nim osobama razli¢itog stepena obrazovanja, uklju-
Cujuci i akademska, ali koji su laici sa aspekta
medicinske nauke.

Vestacenje kraniocerebralnih povreda zapocinje
neposredno nakon pregleda i zavrSene dijagnostike
povredenog kada se na osnovu navedenih kriteri-
Juma vrsi kvalifikacija povrede na laku, teSku ili
kvalifikovano tesku telesnu povredu. Za kvali-
fikaciju povreda u ovom trenutku kompetentan je
Jjedino lekar specijalista koji vrsi dijagnostiku i tret-
man povredenih, koji pored stru€nog znanja poznaje
i osnovne kriterijume vestacenja. Ukoliko su okol-
nosti povredivanja nejasne nekada je potrebno da se
izvr§i i dodatno vestadenje mehanizma nastanka
povrede za §ta su najpozvaniji lekari specijalisti
sudske medicine. Vestacenju posledica kraniocere-
bralnih povreda se pristupa tek onda kada se one sa
sigurnoS¢u mogu smatrati trajnim, odnosno naj-
manje godinu dana po povredivanju. Cak i kod
procene kasnih psihickih posledica kraniocerebral-
nih povreda veéina psihijatara forenzicara se slaze
da je potrebno da protekne najmanje godinu dana od
povrede. Ovakav stav u skladu je sa poznatom di-
namikom formiranja i oporavka psihickog deficita.
Postoje takode i miSljenja da je potrebno da pro-
tekne vreme od dve ili tri godine, ali je neophodno
uvaziti realnost sudske prakse te probleme do kojih
dovodi prolongiranje sudskog postupka.

U gradanskoj parnici preporuka je da je, pored
specijaliste sudske medicine, za veStacenje najkom-
petentniji medicinski struénjak - specijalista koji
sprovodi dijagnostiku i tretman povreda, odnosno
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neurohirurg. Ukoliko je mogude, vestalenje ne bi
trebalo da vrSi onaj lekar koji je vodio postupak di-
jagnostike i leenja. Prvo, moze da dode u situaciju
da otkrije profesionalnu tajnu, zatim ako je u pos-
tupku lecenja bio u zabludi, on ce prilikom eksper-
tize pri tome ostati. Praksa je pokazala da su
najbolja vestacenja u kojima u€estvuju neurohirug i
specijalista sudske medicine, posto neurohirurg ima
odgovarajuca struna znanja, a specijalista sudske
medicine oblikuje vestadenja prema principima
sudsko-medicinskog ve§tacenja i u skladu sa prav-
nim zahtevima. Veoma &esto vestacenje se dopu-
njava nalazima neurologa te prema potrebi drugih
lekara specijalista (specijaliste za ORL bolesti,
oftalmologa, ortopeda).

Procenu psihjatrijsko-psiholoskih posledica na-
kon detaljne psiholoske obrade kao i veStacenje
straha kompetentno vrsi lekar specijalista psihijatar.

Zakljucak

Problem vestacenja kraniocerebralnih povreda je
interdisciplinaran i zahteva timsko vestacenje neu-
rohirurga, lekara specijaliste sudske medicine i psi-
hijatra, a Cesto i proSireni tim koji ukljuCuje neu-
rologa, psihologa i prema potrebi lekare, specijaliste
drugih grana. Posebno je korisna primena neuropsi-
holoSke baterije testova da psiholog koji su prema
svim navodima literature obavezni u objektivizaciji
kognitvnog deficita kao posledice povrede. IstiCemo
znacaj lakih kraniocerebralnih povreda koje prema
statistikama cine ¢ak do 95% svih kraniocerebralnih
povreda. Ovi povredeni se veoma Cesto parnice radi
ostvarivanja rente u postupku nadoknade materi-
jalne i nematerijalne Stete (gradansko-pravni as-
pekt). Kod njih je objektivizacija simptoma cesto
veoma teska posto su posle tri meseca od povre-
divanja njihovi nalazi na psiholoskim testovima ug-
lavnom uredni a tegobe u smislu postkomocionog
sindroma i dalje postoje. Prilikom veStacenja kra-
niocerebralnih povreda veoma je vazno, a nekada i
presudno, pravovremeno i uredno vodenje medi-
cinske dokumentacije koja moze da pruzi uvid u
karakter i teZinu same nastale povrede te stepen i
tezinu posledica koje za njom ostaju.
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Summary

Introduction

Traumatic brain injuries have major socio-economic impor-
tance due to their frequency, high mortality and serious conse-
quences. According to their nature the consequences of these
injuries may be classified as neurological, psychiatric and es-
thetic. Various lesions of brain structures cause neurological
consequences such as disturbance of motor functions, sensibil-
ity, coordination or involuntary movements, speech distur-
bances and other deviations, as well as epilepsy. Psychiatric
consequences include cognitive deficit, emotional disturbances
and behavior disturbances.

Criminal-legal aspect of traumatic brain injuries

and litigation

Criminal-legal aspect of traumatic brain injuries expertise un-
derstands the qualification of these injuries as mild, serious
and qualified serious body injuries as well as the expertise
about the mechanisms of their occurrence. Litigation expertise
includes the estimation of pain, fear, diminished, i.e. lost vital

activity and disability, esthetic marring, and psychological suf-
fer based on the diminished general vital activity and esthetic
marring.

Competence and timing of expertise

Evaluation of consequences of traumatic brain injuries should
be performed only when it can be positively confirmed that they
are permanent, i.e. at least one year afier the injury. Expertise
of these injuries is interdisciplinary. Among clinical doctors the
most competent medical expert is the one who is in charge for
diagnostics and injury treatment, with the recommendation to
avoid, if possible, the doctor who conducted treatment. For the
estimation of general vital activity, the neurological conse-
quences, pain and esthetic marring expertise, the most compe-
tent doctors are neurosurgeon and neurologist. Psychological
psychiatric consequences and fear expertise have to be per-
Jformed by the psychiatrist. Specialists of forensic medicine con-
tribute with knowledge of criminal low and legal expertise.
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