
Rezumat
Introducere: Înåelegerea datelor epidemiologice privind 
traumatismele moderne reprezintã piatra de temelie în
direcåionarea intervenåiilor de prevenåie æi tratament, pentru a
scãdea mortalitatea æi morbiditatea acestora. 
Metodã: Sistematic review al literaturii de limbã Englezã,
folosind cãutarea computerizatã æi selectând articolele ce
descriu date epidemiologice privind cauzele principale ale
traumatismelor din zilele noastre. 
Rezultate: Trauma îndeplineşte condiåiile unei pandemii, în
fiecare an murind 5.8 milioane de oameni, iar în 2020 fiind
aæteptate 8,4 milioane decese/an. Traumatismele reprezintã una
din primele cinci cauze de mortalitate şi morbiditate 
pentru toate grupele de vârstã de sub 60 de ani. Majoritatea
deceselor prin accidente rutiere apar la adulåi tineri, cu vârsta
între 15-44 ani. Peste jumãtate din decesele prin înec apar între
0-14 ani. Peste 40% din mortalitatea prin precipitare apare la
persoane peste 70 de ani. 60% din mortalitatea prin otrãvire
apare la persoane din grupul de vârstã 15-59 ani. Peste 60% din
mortalitatea prin agresiune umanã apare la tineri æi adulåi cu
vârsta între 15-44 ani. Suicidul apare cel mai frecvent la 
persoanele între 15-44 ani.  Consumul de alcool se coreleazã
strâns cu mortalitatea æi morbiditatea secundarã unui trauma-
tism. 
Concluzii: În managerizarea sistemului modern de traumã 
trebuie avut permanent în vedere cã mortalitatea prin trauma-
tisme reprezintã cifra cel mai uşor de mãsurat şi de raportat, dar
ea nu reprezintã decât vârful unei piramide.
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Abstract

Trauma epidemiology: Where are we today?

Introduction: Understanding the epidemiological data on
injuries is the cornerstone of modern interventions targeting
prevention and treatment to decrease their mortality and
morbidity. 
Method: Systematic review of English literature using computer
searching and selecting articles that describe the epidemiologi-
cal data for the main causes of nowadays trauma. 
Results: Trauma meets the conditions of a pandemy, 5.8 million
people dying evey year and 8.4 million being expected in 2020.
Trauma is one of the main five causes of mortality and 
morbidity for all age groups below 60 years. Most deaths caused
by road car accidents occur in young adults aged 15-44 years.
Over half of deaths by drowning occur between 0-14 years.
Over 40% of mortality by falls occurs in people over 70 years.
60% of deaths by poisoning occurs in people 15-59 years. Over
60% of human aggression mortality occurs in young adults aged
15-44 years. Suicide occurs most often in people between 15-
44 years. Alcohol consumption is closely correlated with 
mortality and morbidity due to trauma. 
Conclusions: Modern trauma system management should
always consider that trauma mortality is the number most 
easily to measure and to reporte, but it represent only the tip
of the iceberg.
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Trauma îndeplineşte condiåiile unei pandemii, în fiecare zi
murind pe glob 16.000 de oameni ca rezultat al unui trauma-
tism (5,8 milioane/an) (Tabelul 1) (6). Datã fiind frecvenåa în
continuã creætere, în 2020 sunt aşteptate 8,4 milioane decese/
an datorate traumatismelor (4,6). Traumatismele reprezintã una
din primele cinci cauze de mortalitate şi morbiditate pentru
toate grupele de vârstã de sub 60 de ani (5,7,8). În åãrile dez-
voltate majoritatea traumatismelor sunt produse prin accidente
rutiere, iar în åãrile în curs de dezvoltare prin agresiune umanã
şi prin rãzboi (9). Deşi mortalitatea prin traumatisme este cifra
cel mai uşor de mãsurat şi de raportat, ea reprezintã doar 
vârful unei piramide. Pentru fiecare persoanã decedatã prin
traumatism, sunt 30 de persoane spitalizate şi 300 îngrijite în
departamentele de urgenåã (10). În Statele Unite, în anul 2000
au fost raportate 148.209 decese, 2,5 milioane de traumatisme
severe ce au necesitat spitalizare, 40,4 milioane de pacienåi
trataåi în depatamentele de urgenåã şi 89,9 milioane de
pacienåi trataåi de medicul de familie (Fig. 1) (9,11).

În Statele Unite, traumatismele sunt responsabile de
majoritatea anilor potenåiali de viaåã productivã pierduåi, de
22 de ori mai mult decât bolile de inimã şi de 2 ori mai mult
decât cancerul (9). Limita de vârstã în Statele Unite pânã la
care se considerã cã un om poate realiza productivitate 
economicã este de 75 de ani. Dacã, de exemplu, un om moare
la 25 de ani se considerã cã sunt 50 de ani de viaåã productivã
pierduåi (9). Îngijirea pacientului traumatizat diferã foarte mult
pe glob. Unul dintre cele mai bune sisteme de traumã din
Europa se aflã în Germania. Acest sistem a fost creat în 1975,
se bazeazã pe sistemul din Austria şi de la implementarea lui
mortalitatea a scãzut cu peste 50%, deşi numãrul trauma-

tismelor a crescut. Meritã subliniatã ideea cã Societatea
Germanã de Chirurgie de Traumã are şi un Registru de
Traumã, care urmãreşte pacienåii de la accident æi pânã la
reabilitarea lor (12). Politraumatismele (definite dupã criteriile
Abbreviated Injury Scale – AIS), deşi apar în 10% din cazuri,
sunt rãspunzãtoare de peste 50% din decesele pacienåilor
ajunşi în viaåã la spital (6). Regiunile cel mai frecvent lezate
sunt extremitãåile æi pelvisul (6). Leziunile toracelui şi ale
abdomenului sunt markeri specifici pentru politraumatism şi
genereazã un risc crescut de deces la pacienåii tineri (6).
Majoritatea deceselor în cadrul pacientului politraumatizat
sunt produse de leziunile cerebrale (40 – 50%), 30 – 35% de
hemoragie şi 5 – 10% de insuficienåa multiplã de organe
(6,13,14). Pacienåii politraumatizaåi de peste 65 de ani 
prezintã o mortalitate dublã comparativ cu cei mai tineri (6).
În mod tradiåional, traumatismele au fost privite ca eveni-
mente întâmplãtoare, ca accidente. Astãzi, prin înåelegerea
mai bunã a mecanismelor de producere a traumatismelor,
aceastã atitudine s-a schimbat, atât leziunile intenåionate cât
şi cele neintenåionate fiind privite ca evenimente ce pot fi 
prevenite (9). Dr. William Haddon a formulat un cadru 
conceptual pentru  prevenirea şi controlul traumatismelor (15).
Acest model este numit Matricea Haddon şi ia în calcul agen-
tul vulnerant, victima traumatismului, mediul înconjurãtor,
cât şi axa timpului (15). Luând ca punct de referinåã momen-
tul traumatismului, avem 3 intevale temporale: anterior, 
concomitent şi ulterior traumatismului (14,15). Factorii din
intervalul anterior evenimentului (de exemplu accidentul 
rutier) vor determina dacã acesta se va produce sau nu. Factorii
din intervalul de timp concomitent vor determina dacã apar
sau nu leziuni traumatice. Factorii din intervalul de timp 
consecutiv evenimentului influenåeazã prognosticul în cazul
leziunilor traumatice apãrute (Tabelul 2) (14,16). Trauma-
tismele, produse de diferiåi agenåi etiologici, apar cu frecvenåã
diferitã pe parcursul vieåii. Astfel, majoritatea deceselor prin
accidente rutiere apare la adulåi tineri, cu vârsta între 15-44
ani (4). Cea mai mare mortalitate prin incendii apare la copii
æi persoanele tinere, cu vârsta sub 44 de ani (4). Peste jumãtate
din decesele prin înec apar între 0-14 ani (4). Peste 40% din
mortalitatea prin precipitare apare la persoane peste 70 de ani
(4). 60% din mortalitatea prin otrãvire apare la persoane din
grupul de vârstã 15-59 ani (4). Peste 60% din mortalitatea prin
agresiune umanã apare la tineri æi adulåi cu vârsta între 15-44
ani (4). Suicidul apare cel mai frecvent la persoanele între 15-
44 ani (Graficul 1, Graficul 2) (4).

Accidentele de trafic

Pe glob, peste 90% din decesele prin accidente de trafic survin
în åãrile cu venit scãzut şi mediu, cu toate cã aceste åãri deåin
doar 48% din numãrul total de vehicule (18). Deæi pe parcursul
anilor au fost introduse multiple metode de protecåie a 
participanåilor la trafic, o analizã OMS  arãtat cã doar 15% din
åãri au un sistem de legi suficient de cuprinzãtor privind 
reglementarea siguranåei în trafic (19). Casca de protecåie 
pentru motociclişti este purtatã de 90% din şoferi şi 65% din
pasageri (1). Centura de siguranåã a autovehiculelor este 
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Neintenåionate Intenåionate 

Accidente de trafic Autoagresiuni 
Otrãviri Agresiune umanã
Precipitãri Rãzboi
Incendii 
Înec 

Tabelul 1. Clasificarea traumatismelor conform OMS (5)

Figura 1. Piramida traumatismelor



purtatã de 80% din pasagerii din faåã şi de 20% din cei aæezaåi
în spate (1). Folositã corespunzãtor, centura, reduce riscul de
deces al pasagerilor din faåã cu 45% şi riscul unei leziuni medii-
severe cu 50% (20). Limita de 50 Km/h este importantã în
localitãåi pentru a scãdea rata accidentelor, dar o lege care sã
reglementeze acest lucru se gãseşte doar într-o treime din åãrile
globului (21). În 2007, în România au fost raportate 2.712 de
decese (86% bãrbaåi şi 14% femei) şi 29.832 de traumatisme
non-fatale prin accidente rutiere, cu o tendinåã de creştere faåã
de anii precedenåi (Graficul 3, Graficul 4, Graficul 5) (1).

Accidentele de maæinã

În 2005, pe glob au fost produse 63 de milioane de maşini şi 
s-au nãscut 77 de milioane de copii (o maşinã nouã pentru 1,2
copii) (3). În 2002 au murit în accidente rutiere 1,2 milioane
de oameni şi au suferit leziuni 50 de milioane, cu un cost  total
de 518 miliarde de dolari (3). În Statele Unite, Consiliul
Naåional de Siguranåã, estimeazã cã pentru fiecare deces prin
accident rutier se cheltuieşte 1 milion $, pentru fiecare 
accident sever 36.000$ şi pentru accidentele minore 65.00$
(9). Factorii majori care contribuie la producerea unui accident
sunt: viteza crescutã, instabilitatea vehiculului, defecte la 
sistemul de frânare, drum prost construit şi consumul crescut
de alcool. 

Accidentele de motocicletã

Raportându-ne la numãrul de kilometri parcuræi în 2004,
motocicliætii au un risc de deces de 34 de ori mai mare decât
ocupantul unui automobil æi un risc de 8 ori mai mare de a
suferi leziuni traumatice (23). Leziunile cerebrale sunt cel
mai important factor de mortalitate la motociclişti, iar
purtarea cãştii reprezintã singurul şi cel mai important
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Tabelul 2. Matricea Haddon pentru un accident rutier (9,14)

Factorul Mediul înconjurãtor

Intervalul de timp Uman Traumatic Fizic Social
(Victima) (Vehiculul)

Anterior evenimentului Vârsta şoferului, sexul, Viteza maşinii, sistemul Drum alunecos, aglomerat, Legi de circulaåie,
lipsa experienåei, consumul de frânare, cauciucurile condiåii meteo nefavorabile, atitudine socialã
alcool sau droguri, oboseala vizibilitatea scãzutã

Concomitent evenimentului Vârsta, patologii preexistente Viteza, mãrimea maşinii, Mijloace de protecåie care
tipul centurilor de siguranåã, separã sensurile de mers, copaci
numãrul airbag-urilor în imediata vecinãtate a şoselei

Ulterior evenimentului Vârsta, patologii preexistente Defecåiuni ale sistemului Distanåa pânã la spital, Calitatea sistemului
de alimentare posibilitatea descarcerãrii de Urgenåã

Graficul 2. Repartiåia pe grupe de vârstã a deceselor 
prin traumatisme, 2000 [Adaptat dupã (4)]

Graficul 3. Decese prin accidente rutiere, România, 2007
[Adaptat dupã (1,22)]

Graficul 1. Repartiåia pe grupe de vârstã a deceselor 
prin traumatisme, 2000 [Adaptat dupã (4,17)]



mijloc de protecåie, reducând rata traumatismleor cranio-
cerebrale severe cu 85% (24). De asemeenea casca oferã 37%
protecåie în cazul deceselor prin accident de motocicletã
(23). Cu toate acestea, o lege care sã reglementeze purtarea
cãştii se întâlneşte doar în 40% din åãri (25). 

Pietonii

Pietonii reprezintã 11% din decesele prin accidente rutiere
(24). Aproximativ 60% din pietoni sunt loviåi în momentul
traversãrii strãzii, mai ales când când acest lucru se face între
intersecåii (9). Pietonii cu riscul cel mai crescut de a fi 
implicaåi în accidente rutiere sunt cei foarte tineri sau cei
foarte bãtrâni. Copii sunt supuşi riscului deoarece sunt greu de
vãzut de cãtre şoferi, nu înåeleg semnalele din trafic şi nu 
aprecieazã corect distanåele şi viteza automobilelor (24).
Alcoolul este implicat în 47% din cazurile în care mor pietoni,
frecvenåa pietonilor care au consumat alcool fiind de douã ori
mai mare decât a şoferilor (24). 

Precipitarea

În Statele Unite, leziunile nonfatale prin precipitare au depãæit
în 2004 numãrul celor prin accidente de maæinã (23).
Precipitãrile reprezintã 20% din traumatismele neintenåionate
şi afecteazã mai ales oamenii foarte tineri sau foarte bãtrâni (9).
Chiar æi precipitãrile de la înãlåime micã genereazã o morbidi-
tate æi mortalitate crescutã, mai ales în rândul vârstnicilor. 

Agresiunea umanã

Numãrul agresiunilor umane a crescut pe parcursul timpului
de la 527 la 559/100000. În majoritatea deceselor (77%)
secundare violenåei interpersonale sunt implicaåi bãrbaåii
(3). Categoria de vârstã cu riscul cel mai mare de a suferi
traumatisme prin agresiune sunt bãrbaåii cu vârsta între 15 –
29 ani şi cei între 30 – 44 ani (3). În Rusia rata omuciderii
este foarte mare, depãæind-o pe cea din Statele Unite la
toate grupele de vârstã  (Graficul 6) (3). 

Suicidul

Suicidul reprezintã o problemã majorã de sãnãtate publicã,
generând mai multe decese decât omuciderea (raport de 2:1)
(24). Semnalul de alarmã trebuie tras datoritã creşterii ratei
de suicid în rândul adolescenåilor (9). Deşi femeile prezintã
mai multe tentative de suicid, bãrbaåii reuşesc mai frecvent
(24). 

Alcoolul æi consumul de droguri

În Statele Unite se produce la fiecare 2 minute un accident
rutier ce implicã consumul de alcool, un deces apãrând la 31
de minute (26). Între 20 – 40% din pacienåii consultaåi în
departamentele de urgenåã prezintã probleme cu alcoolul şi
aproximtiv 50% din decesele datorate consumului de alcool
apar secundare unui traumatism (Graficul 7) (2,24,26).

Într-un raport OMS, traumatismul a survenit, la peste o
treime din pacienåi, în primele 30 de minute dupã ultima dozã
de alcool consumatã (2). Pacienåii traumatizaåi, consumatori
de alcool, prezintã de asemenea un risc mai mare de a se 
reinterna pentru o nouã traumã. Rivara et al. a arãtat un risc
de 2,5 ori mai mare în 28 de luni (27). În 2007, American
Colegues of Surgeons a fãcut recomandarea ca toate centrele
de traumã de nivel I sã realizeze sceeningul pentru alcool la toåi
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Graficul 5. Evoluåia mortalitãåii prin accidente rutiere 
[Adaptat dupã (1)]

Graficul 6. Rata omuciderii  USA vs. Rusia [Adaptat dupã (3)]

Graficul 4. Rata mortalitãåii prin accidente rutiere în fucåie de
vârstã, România, 2007 [Adaptat dupã (1)].



pacienåii traumatizaåi consultaåi. Gentilello et al. a arãtat cã
un dependent de alcool are şanse mult mai mari sã fie îngijit
de un chirurg de urgenåã decât de medicul de medicinã de 
familie (20). 83% din chirurgii de traumã considerã cã un 
centru de traumã este locul potrivit pentru detectarea şi 
ajutorul pacienåilor dependenåi de alcool (20,24).
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Graficul 7. Pacienåi traumatizaåi care au raportat consumul 
de alcool  [Adaptat dupã(2)]


