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Abstrakt

Cíl: Posoudit stávající stav vývoje systémů traumatologické péče a vzdělávání v oblasti úrazové chirurgie v Evropě.

Metody: Byl použit průzkum rozeslaný prostřednictvím elektronické pošty, kterého se zúčastnilo 53 lékařů zastupujících 25 evropských zemí.

Výsledky: Na stupnici 0-10 bylo zaznamenáno průměrné (SD) skóre pro stav vývoje sytému v hodnotě 5,4 (2,4) a pro specializaci v úrazové chirurgii 4,1 (2,9). Pozorována byla významná positivní korelace mezi vývojem systému traumatologické péče a specializací v úrazové chirurgii (p=0,018). Země se vztahem k rakousko-německé chirurgické tradici dosáhly vyššího skóre jak pro rozvoj systému traumatologické péče (p=0,003), tak pro specializaci v úrazové chirurgii (p=0,000), zatímco velikost státu, ekonomická situace ani zeměpisná poloha neměly vliv na ani jeden ze sledovaných parametrů.

Závěry: Přes značné rozdíly pozorované mezi jednotlivými zeměmi je možno zcela jasně identifikovat tři základní trendy v rozvoji traumatologické péče a vzdělávání: trauma systémy založené výlučně na hlavní (život-ohrožující) trauma péči (starý model známý ze Spojených Států Amerických), kombinaci trauma a urgentní péče do jednoho systému členěného dle jednotlivých regionů (model akutní chirurgické péče), nebo ponechání modelu zaměřeného na ortopedickou chirurgickou péči zahrnující všechny typy traumat tak, jak je provozován ve většině středoevropských zemí. Ačkoliv se systémy v jednotlivých zemích a regionech mohou od sebe lišit na základě lokálních okolností, bylo by zapotřebí alespoň nějakých guidelines a doporučení na úrovni Evropské unie.
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Úvod

V USA byl organizovaný přístup k velkým traumacentrům zahájen v roce 1966, kdy byla vytvořena dvě velká traumacentra v San Francisco a Chicago. Brzy poté následovalo vytvoření prvního systému traumatologické péče na celostátní úrovni ve státě Maryland a systematický přístup pod supervizí výboru American College of Surgeon pro traumatologii vyústil ve vytvoření traumacenter, systémů traumatologické péče a chirurgické specializace v oblasti úrazové chirurgie a intensivní péči v traumatologii. 
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Systém traumatologické péče je organizovaný přístup pro poskytování úvodní neodkladné péče pacientům se závažným poraněním, který je navržen s cílem poskytování kontinuální optimalizované péče od přednemocničního ošetření až po následnou rehabilitaci. Záměrem je poskytnout pacientům nejlepší možné výsledky péče [1]. Několik provedených studií prokázalo přínosy v míře přežití pacientů ošetřovaných v rámci systému traumatologické péče a ve specializovaných centrech [2]. Avšak rozšíření neinvazivních způsobů léčby a dostupnost neintervenčních radiologických nebo endoskopických přístupů vedlo k omezení množství operačních zákroků a přítomnosti traumatologů na operačních sálech, což má za následek pokles úrovně zkušeností traumatologů v zácviku. Tato skutečnost vedla alespoň částečně k vytvoření nové specializace, Chirurgie v akutní péči, která účinným způsobem kombinuje viscerální a cévní chirurgické přístupy v traumatologii se všeobecně zaměřenou chirurgií v netraumatologických indikacích a intensivní péčí v traumatologii [3]. V Evropě byly prvními traumatologickými centry Bergmannsheil v Bochum založené v roce 1890 a Böhler-Clinic založená v roce 1925, první systém traumatologické péče byl vytvořen v Německu v roce 1972. Vzhledem k převažujícím případům tupého poranění byli všeobecní chirurgové s dodatečnou specializací v ošetřování zlomenin zodpovědní hlavně za poskytování traumatologické péče a koordinaci, zatímco viscerální a vaskulární poranění byla ošetřována primárně všeobecnými chirurgy a následně fragmentovaně dle jednotlivých chirurgických specializací a někdy dokonce lékaři se specializací v ošetřování konkrétních orgánů. 

V dnešní době začaly některé Evropské země a nemocnice přijímat starý exklusivní model traumacenter a traumatologické chirurgie ze Spojených Států, zatímco některé podporují koncept emergentních lékařů ošetřujících jednotlivé chirurgické problémy, ať již byly tyto způsobeny externím traumatem nebo akutním průběhem existujícího onemocnění [4].

Cílem této recenze bylo posoudit současný stav vývoje systémů traumatologické péče a úroveň specializace v traumatologii v rámci Evropy. Předběžné závěry již byly publikovány dříve [5].

Metody

Průzkum byl založen na dvou otázkách, které byly rozeslány prostřednictvím elektronické pošty 70 lékařům poskytujícím každodenní péči o traumatologické pacienty v různých evropských zemích, se speciálním důrazem na současnou strukturu systému traumatologické péče a úrovně vzdělání v traumatologii v jednotlivých zemích. Výběr respondentů nebyl systematický, byl založen na bázi osobních kontaktů s jednotlivci zajímajícími se o poskytování traumatologické péče a vzdělávání, s aktuálními znalostmi týkajícími se situace v jejich zemích, a to i pokud pracovali v odlišné zemi.

Otázka 1: Na škále 1-10, jaká je stávající úroveň vývoje systému traumatologické péče ve vaší zemi? Příklady možných oblastí ke zvážení a jejich bodové hodnocení:
1. Existující aktivity vedoucí k vývoji systému traumatologické péče, legislativa vztahující se k traumatologické péči, identifikované vedení na národní úrovni, finanční podpora ze strany vlády nebo z jiných zdrojů; pokud jsou přítomny 3-4 z výše jmenovaných, udělte 2 body; pokud je přítomno 1-2, udělte 1 bod; jinak hodnoťte jako 0.

2. Existence regionálních traumatologických center: inklusivní systém (velká a menší traumata zahrnuta do regionálních plánů), udělte 2 body; exklusivní systém (regionální členění jen pro velká traumata), udělte 1 bod; neexistence regionálního systému traumatologické péče, hodnoťte jako 0.

3. Existující traumatologická centra (přibližně stejného typu jako v USA): několik (s > 50% pokrytím populace), udělte 2 body; několik izolovaných s 25-50% pokrytím populace, udělte 1 bod; neexistence traumacenter, hodnoťte jako 0.

4. Přednemocniční péče o traumatologické pacienty je integrována v systému traumatologické péče: plná integrace (centralizované odesílání, regionální plán, společně odsouhlasená kritéria pro triage u traumat velkého rozsahu), udělte 2 body; některé (nebo jedna) z výše uvedených charakteristik, udělte 1 bod; chybějící integrace, hodnoťte jako 0.

5.  Trauma registr: národní trauma registr pokrývající > 75% velkých nemocničních zařízení pečujících o závažně poraněné traumatologické pacienty, udělte 2 body; nemocnice nebo regionální registry s různými kritérii, udělte 1 bod; neexistence trauma registrů, hodnoťte jako 0.

Udělte body jako odpověď na otázku č. 1 (maximum 10, minimum 0)

Otázka 2: Na škále 1-10, jaká je stávající úroveň specializace poskytovatelů traumatologické péče ve vaší zemi? Příklady možných oblastí ke zvážení a jejich bodové hodnocení:
1. Trauma chirurgie je samostatnou specializací pokrývající všechny aspekty traumatologické péče od přednemocniční, přes resuscitaci na urgentním oddělení, operační péči (viscerální, ortopedickou a neurochirurgickou), intensivní péči (chirurgická kritická péče) až po rehabilitaci: udělte 8-10 bodů v návaznosti na to, v jaké míře jsou zastoupeny výše uvedené body.

2. Trauma chirurgie je samostatnou specializací, avšak některé aspekty traumatologické péče jsou ponechány stranou vzdělávání specializace trauma chirurgů, jako je neurochirurgie, intensivní péče, přednemocniční péče a ortopedická poranění: udělte 5-7 bodů v návaznosti na množství takto vyloučených oblastí specializace.

3. Trauma chirurgie je uznávána jako specializace podle jména, která však zahrnuje rovněž další oblasti, jako např. „ortopedie a traumatologie“ nebo „emergentní péče v traumatologii“: udělte 3-4 body v návaznosti na to, jak velká část specializace zahrnuje trauma chirurgii (> 50%, udělte 4 body, < 50%, udělte 3 body).

4. Některé součásti trauma chirurgie jsou považovány za důležitou část specializace, jako např. „všeobecná chirurgie“: udělte 2 body.

5. Péče o víceméně všechna závažná poranění je poskytována jednotlivými specializacemi, např. většinu cévních poranění ošetřují cévní chirurgové, kardio-hrudní chirurgové ošetřují většinu kardio-hrudních poranění, urologové ošetřují urogenitální poranění, neurochirurgové ošetřují poranění hlavy, gastroenterologové nebo všeobecní chirurgové ošetřují   poranění abdominálních orgánů, apod.: udělte 1 bod, pokud existuje jedna osoba, která je odpovědná za celkový management (jako např. všeobecný chirurg nebo anesteziolog); hodnoťte 0 body pokud neexistuje jedna specializace odpovědná a kdy vše záleží na tom, jaký typ poranění pacient má.

Vyberte odpovídající možnost (číslo), které je vaší odpovědí na Otázku č. 2 (maximum 10 a minimum 0).

Odpověď na výše uvedené dvě otázky jsme dostali od 53 lékařů zastupujících 25 evropských zemí. Úroveň návratnosti dotazníku byla 76%. Pokud jsme obdrželi více odpovědí z jedné země, použili jsme pro výpočet výsledků aritmetický průměr.

Pro účely analýzy byly účastnící se evropské země rozděleny do různých skupin, kdy každá země byla zařazena podle kategorií do jedné ze dvou možností (ano/ne) ve všech následujících skupinách: členové EU, bývalé socialistické země, středozemní státy (zahrnujíc Turecko, avšak s vyloučením Slovinska), severoevropské země (Skandinávie, pobaltské země, země Beneluxu, Německo a Britské ostrovy) a země s vazbou na rakousko-německou chirurgickou tradici (Německo, Rakousko, Švýcarsko, Holandsko, Česká republika, Slovensko, Maďarsko a Slovinsko). Dále jsme použili statistické údaje Světové banky pro určení velikosti populace (v milionech), rozlohy země (1.000 km2) a hrubého domácího produktu (HDP) per capita (v US dolarech).

Skupiny byly porovnány s využitím Man-Whitneyova U-testu a korelace byly posuzovány podle Spearmenova korelačního testu. Statistická významnost byla stanovena na úroveň p < 0,05.

Výsledky

Odpovědi v členění dle jednotlivých zemí jsou uvedeny v Tabulce 1. Průměrné skóre (SD) pro rozvoj systému traumatologické péče bylo 5,4 (2,4) a pro specializaci v trauma chirurgii 4,1 (2,9). Byla zjištěna signifikantní positivní korelace mezi vývojem systému traumatologické péče a specializací v trauma chirurgii (p=0,018) (Obrázek 1).

Země se vztahem k rakousko-německé chirurgické tradici dosáhly vyššího skóre jak pro vývoj systému traumatologické péče (p=0,003), tak pro specializaci v trauma chirurgii (p=0,000); velikost populace (p=0,457 a p=0,563, v tomto pořadí), rozloha země (0,676 a 0,924), HDP per capita (0,827 a 0,387), členství v EU (0,770 a 0,770), bývalá přítomnost k socialistickým zemím (0,306 a 0,102), přítomnost ke středomořským (0,065 a 0,085) nebo severoevropským zemím (0,828 a 0,183) nebyly spojeny s žádným z hodnocených parametrů.

Diskuse

Úvodní kroky k vytvoření systémů traumatologické péče v Evropě započaly s vývojem leteckých záchranných systémů s využitím vrtulníků a vzděláváním všeobecných chirurgů – traumatologů v některých evropských zemích [6]. Většina zemí následně přijala modely adaptované na jejich specifické podmínky v závislosti na vlivu historickém, socio-ekonomickém, vzdělání v oblasti medicíny a vnějším vlivu (zejména Spojených Států). Studie provedená v roce 2002 ve 12 evropských zemích ukázala, že osm z nich mělo ustanovena traumatologická centra, ačkoliv v mnoha případech byly za traumatologická centra označeny universitní nemocnice poskytující péči v celém spektru medicínských specializací, včetně traumatologie [7]. Následně bylo publikováno několik odborných článků charakterizujících traumatologickou péči v jednotlivých evropských zemích, jako např. Německo, Švýcarsko, Holandsko, Belgie, Norsko, Rusko a Bosna-Hercegovina [8-14].

Tato recenze ukazuje, že stupeň vývoje systému traumatologické péče je pokročilejší ve středoevropských zemích, zejména v těch s historickými vazbami (v oblasti chirurgie) na chirurgickou tradici německy-hovořících zemí. Výjimkami hodnými pozornosti jsou Dánsko (vysoké skóre) a Slovinsko (nízké skóre). Situaci v Dánsku mohou vysvětlit lokální politická rozhodnutí o aktivní podpoře rozvoje systémů traumatologické péče.

Ve Spojeném království byl pilotní systém traumatologické péče spuštěn v roce 1991 ve Stoke-on-Tent a evaluace tohoto systému ukázala, že během 6 let došlo ke snížení úrovně mortality na polovinu [15]. Není však zcela jasné, zda tyto výhody prostě toliko odráží celonárodní trend, nebo se jedná o positivní dopad vytvoření systému traumatologické péče. V této studii byl zjištěný stav systému traumatologické péče ve Spojeném království blízko celoevropského průměru (skóre 5,5).

Jak jsme očekávali, existuje velká variabilita v oblasti vzdělávání v trauma chirurgii v rámci různých evropských zemí, což je možno částečně vysvětlit odlišnými prostředími v nichž lékaři pracují; tento fakt ukazuje rovněž silná korelace specializace s vysokým stupněm rozvoje systému traumatologické péče. Odpovědnosti za přednemocniční a intensivní péči poskytovanou traumatologickým pacientům kladené na lékaře bez chirurgické specializace mohly rovněž ovlivnit úroveň diferenciace specializace trauma chirurgie. Nedávno provedené srovnání dvou systémů traumatologické péče – jednoho v USA se zaměřením na traumacentra s menším důrazem na přednemocniční péči a druhého systému ve Francii, s větším zaměřením na přednemocniční péči koordinovanou přednemocničním systémem vedeným především anestesiology ukázalo, že hrubá úroveň mortality u obětí dopravních nehod byla vyšší ve Francii než v USA, avšak upravená úroveň mortality ukazovala odpovídající výsledky mezi pacienty, kteří přežili transport do nemocničního zařízení [16].

Nedávno provedená studie rovněž ukázala trendy v oblasti vzdělávání v traumatologii, které jsou v současné době pozorovány v evropských zemích [17]. První následuje starý model ze Spojených Států se systémy traumatologické péče a vzděláváním založeném na trauma chirurgii (Advanced Trauma Life Support, uznání traumatologické péče, traumacentra). Druhý z nich je zaměřen na integraci traumacenter s ne-traumatologickou emergentní chirurgií, jako je model akutní chirurgické péče ve Spojených Státech. Třetí je založen na v minulosti pozorované dominanci ortopedického chirurga v rámci systému traumatologické péče, kdy viscerální a vaskulární poranění jsou ošetřována buď trauma-ortopedickými lékaři se širokospektrálním vzděláním, nebo viscerálními specialisty, v koordinaci a pod vedením ortopedických chirurgů.

Ačkoliv je možné, aby každá země a region následovaly vlastní postup s ohledem na lokální okolnosti, nějaký druh všeobecných guidelines a doporučení, alespoň na úrovni Evropské unie, by byl velice zapotřebí; pokud pro nic jiného, potom alespoň z důvodu vzdělávání a certifikace. Chirurgové se zájmem o traumatologickou péči musí převzít vedoucí úlohu v tomto procesu a musí do něj zahrnout taktéž další kolegy z jiných chirurgických i relevantních nechirurgických specializací, s cílem definovat vizi, která může být následně podpořena politiky s rozhodující pravomocí. Nově ustanovená společnost, Evropská Společnost Trauma a Emergentní Chirurgie (ESTES), spojená a založená na velkých tradicích dvou bývalých společností, Evropské Traumatologické Společnosti (ETS) a Evropské Asociace Trauma a Emergentní Chirurgie (EATES) musí v tomto procesu sehrávat ústřední úlohu [18].
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Tabulka 1. Výsledky průzkumu: úroveň vývoje systému traumatologické péče a specializace poskytovatelů péče v trauma chirurgii ve 25 evropských zemích, v hodnocení na škále od 0 (nízké skóre) do 10.

	Země

(zkratka)
	Počet respondentů
	Vývoj systému traumatologické péče
	Specializace v úrazové chirurgii

	Česká republika (cz)
	1
	10
	10

	Rakousko (at)
	1
	9
	10

	Holandsko (nl)
	3
	8,3
	6,7

	Švýcarsko (ch)
	3
	8
	6,7

	Dánsko (dk)
	2
	8
	1

	Německo (de)
	7
	7,9
	7

	Slovensko (sk)
	2
	7
	9

	Maďarsko (hu)
	1
	7
	7

	Litva (li)
	1
	6
	4

	Estonsko (es)
	2
	6
	1,5

	Řecko (gr)
	2
	6
	1

	Švédsko (se)
	2
	5,5
	3,5

	Spojené království (uk)
	2
	5,5
	3

	Francie (fr)
	4
	5,3
	1

	Norsko (no)
	4
	4,8
	1,5

	Turecko (tr)
	2
	4,5
	5

	Lotyšsko (lv)
	1
	4
	2

	Itálie (it)
	3
	3,7
	2

	Portugalsko (pt)
	2
	3,5
	1,5

	Slovinsko (si)
	1
	3
	6

	Kypr (cy)
	1
	3
	2

	Finsko (fi)
	2
	3
	2

	Španělsko (es)
	1
	2
	4

	Irsko (ie)
	1
	2
	3

	Belgie (be)
	2
	1,5
	1


V případě vícečetných odpovědí z jedné země byl použit aritmetický průměr
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Obrázek 1. Úrovně vývoje systému traumatologické péče (osa „x“) a vzdělávání v trauma chirurgii (osa „y“) ve 25 evropských zemích. Zkratky jsou vysvětleny v Tabulce 1, škála byla změněna z 0-10 na –5 až +5.
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