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Kolaborativny eurdpsky vyskum neurotraumatickej ucinnosti

v Urazoch mozgu (z angl. ‘Collaborative European NeuroTrauma
Effectiveness Research in Traumatic Brain Injury’)

Vyskum pomernej uc¢innosti (z angl. ‘Comparative Effectiveness
Research’)

Roky strdvené s postihnutim (z angl. ‘Disability Adjusted Life Years’)
Celkova zataz chorobou (z angl. ‘Global Burden of Disease’)
Glasgowska Skala bezvedomia (z angl. ‘Glasgow Coma Scale’)
Glasgowska Skala vysledkov (z angl. ‘Glasgow Outcome Scale’)
Vnutrolebecny tlak (z angl. ‘Intracranial Pressure‘)

Iniciativa Medzinarodny vyskum Urazov mozgu (z angl. ‘The
International Traumatic Brain Injury Research’)

Medzindrodnd naddacia na vyskum neurotraumy (z angl. ‘International
Neurotrauma Research Organization‘)

Medzinarodnda misia pre prognézu a analyzu UM (z angl. ‘International
Mission for Prognosis and Analysis of Clinical Trials in TBI")

Skére zavaznosti Urazu (z angl. ‘Injury Severity Score’)

Medzinarodna klasifikacia chordb, 10.revizia

Metodologické hodnotenie pozorovacieho vyskumu (z angl.
‘Methodological Evaluation of Observational Research’)

Medziro¢na percentualna zmena (z angl. ‘Annual Percent Change’,
APC)

Narodné centrum zdravotnickych informacii

Priemerna medziro¢na percentualna zmena (z angl. ‘Average Annual
Percent Change’, AAPC)

Potencidlne stratené roky zivota (z angl. ‘Potential Years of Life Lost’)
Svetova zdravotnicka organizacia (z angl. ‘World Health Organization’)
Zlepsenie hlasenia pozorovacich studii v epidemiolégii (z angl.
‘Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology’)

Uraz mozgu (z angl. ‘Traumatic Brain Injury’)

Uraz(y) mozgu
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Predslov

Mozog je zo vsetkych ludskych organov doposial najzahadnejsi a fascinuje nas od
nepamati. Jeho poskodenie vedie ¢asto k vazinym dosledkom na zdravi ¢loveka,
pripadne priamo k Umrtiu. Urazy mozgu su najzavainejSie zo vietkych Urazov,
nakolko pri nich najviac ludi zomiera ¢i preziva s dlhodobym postihnutim. Je vSak
vela, ¢o sa da urobit, aby tomu tak nebolo — k mnohym, dokonca k vacsine urazov
mozgu by vobec v danej situacii nemuselo dojst, pripadne zavainym dosledkom na
zdravi by sa dalo predist spravnymi a v€éasnymi krokmi v liecbe. Z tychto dévodov su
urazy mozgu velkou vyzvou pre verejné zdravotnictvo. Na to, aby sme mohli
cokolvek urobit, vsak potrebujeme poznat presny stav situacie. Uz $kétsky fyzik lord
Kelvin (vlastnym menom Sir William Thomson) povedal: ,Ak to neviete zmerat,
neviete to zlepsit.” Meranim vyskytu Urazov mozgu a ich dosledkov v populacii sa
zaoberd epidemioldgia. Poskytuje Udaje doblezité pre ich prevenciu a liecbu.
Epidemiolégia Urazov mozgu ako vedna disciplina presla od svojich pociatkov velkym
vyvinom, ktory stale pokracuje. Stéle je ¢o zlepSovat — momentadlna situacia v tejto
problematike je taka, Ze prehlady o vyskyte Urazov mozgu aich désledkoch su len
tazko porovnatelné medzi krajinami, nakolko chyba medzindrodna Standardizacia
zberu udajov. Casto sa porovnavaju vysledky $tudii, ktoré poufzili rozdielnu metodiku
a vypovednost takychto porovnani je potom velmi obmedzena. Dokonca, prehlad
situacie v Slovenskej ¢i Ceskej republike doposial chyba tplne.

Predkladand habilitacnd praca bola zostavenda so zamerom popisat pouZivané
pristupy v epidemiologickom hodnoteni vyskytu Urazov mozgu, vplyv ich obmedzeni
na vypovednost nimi ziskanych informacii, moznosti ich vyuZitia pre zdravie
populacie a odporucania pre zlepSenie situdcie.

Ja osobne sa téme epidemioldgia Urazov mozgu venujem od roku 2003, ked som
zacala spolupracovat s vyskumnou nadaciou International Neurotrauma Research
Organization so sidlom vo Viedni. Prvé roky som sa v tejto nadacii podielala na
realizacii rozbehnutych medzinarodnych projektov v epidemioldgii Urazov mozgu.
Neskor som spolu s prof.Mauritzom z Urazovej nemocnice Lorenz Bohler vo Viedni
navrhla rakusky projekt na sledovanie Ucinnosti lie¢by pacientov po Uraze mozgu.
Projekt zastresilo rakuske Ministerstvo zdravotnictva. Jeho realizdciu som pocas celej
doby trvania koordinovala. Vramci projektu sme v Sestnastich zucastnenych
nemocniciach v prvej fdze tejto pozorovacej Studie zozbierali podrobné udaje
o lie€be a zdravotnom stave pacientov, na zdklade ich analyzy sme navrhli rakisku
klinickd smernicu pre lie¢bu pacientov po Uraze mozgu v prednemocniénej a akutnej
hospitalizacnej faze. Tuto smernicu zucastnené nemocnice implementovali do
manaimentu pacienta po Uraze mozgu. Dal$im zberom aanalyzou Udajov sme
dokazali zvySené prezivanie a zlepSenie vysledkov pacienta. Tento projekt je
typickym prikladom vyskumu pomernej Ucinnosti a jeho praktického vyuZitia pre



zlepSenie kvality poskytovanej zdravotne] starostlivosti, zalozeného na ddkazoch.
Metodika tohoto projektu bola neskdér pouzita pri ndvrhu doposial najvacsieho
eurdopskeho projektu o Urazoch mozgu (CENTER-TBI), ktory v sucasnosti prebieha.
Tému epidemioldgia Urazov mozgu sa mi podarilo preniest aj na Slovensko ako
vyskumnu problematiku na Fakulte zdravotnictva a socidlnej prace Trnavskej
univerzity, kde p6sobim. Som vedeckou koordinatorkou v CENTER-TBI projekte za
Trnavskd univerzitu (je to jediny slovensky partner) ahlavnou ulohou nasej
pracovnej skupiny vtomto rozsiahlom, velmi ambiciéznom, ale mimoriadne
doélezitom projekte, je podrobny popis epidemioldgie Urazov mozgu v Eurdpe.

Tému epidemioldgia Urazov mozgu povazujem za velmi dolezitd, nakolko vyznamne
prispieva k prevencii azlepSeniu lieCby Urazov mozgu. Krdsa tejto vyskumnej
problematiky je v tom, Ze sa v nej Uzko prelina viacero odborov: epidemioldgia,
klinickd medicina, verejné zdravotnictvo, biostatistika, etika a dalSie.

Skusenosti a vedomosti doposial ziskané som sa pokusila zhrnut vtejto praci.
Ponukam tu pohlad na epidemiolégiu Urazov mozgu vo svetle troch otazok: Ako sa to
robi? Co presne nam udaje hovoria? Naco ndm to je?

Verim, Ze prindSam zaujimavy a uZitocny suhrn informacii.

Alexandra Brazinova
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Uvod

Uraz mozgu (UM) je zmena mozgovych funkcii, alebo iny dokaz patolégie mozgu,
spésobeny externou silou (1). Tolko hovori klinickd definicia. Odbornici na tuto
problematiku hovoria tiez, Zze sa jedna o ,komplexné ochorenie najkomplexnejsieho
organu”“.

Vyskyt UM celosvetovo neustéle narasta (2). Hlavnymi pri¢inami UM v rozvojovych
krajinach su dopravné nehody, kym v rozvinutych krajinach napriek pomerne
uspesnému celkovému zniZovaniu incidencie a Umrtnosti narastd incidencia aj
mortalita UM zapri¢inenych padmi — najmé u starsich fudi (3, 4).

Umrtnost na UM spdsobuje velké straty pre spolo¢nost. U preZivajucich pacientov
pretrvdvaju dlhodobé, casto celozivotné telesné ¢i psychické nasledky po uraze,
ktoré znizuju kvalitu Zivota a predstavuju zataz tak pre jednotlivca, ako aj pre blizke
okolie obete a celu spolo¢nost. Obete Urazov mozgu maju tiez zvysend umrtnost
v obdobi po Uraze oproti ostatnej populdcii.

Porozumenie alie¢cba UM v poslednych desatro¢iach celosvetovo velmi rychlo
progreduje, nadalej vSak zaostava za zakladnymi neurovedami alebo inymi oblastami
mediciny (5). UZ len samotné poznanie skutocného vyskytu Urazov mozgu
v jednotlivych krajindch a geografickych oblastiach je nepresné z dévodu chybajucej
Standardizacie epidemiologického monitoringu. Celkovy rozsah problémov, ktoré
Urazy mozgu spoOsobuju jednotlivcom ako aj celej spolocnosti, je preto stdle
nedostatoéne rozpoznany. Okrem toho, epidemiolégia UM sa meni. V rozvinutych
krajindch, pre stupajucu pocetnost starSej populacie, neustadle pribudaju uUrazy
mozgu u starSich ludi. Napriek tomu vsak, hoci v lieCbe Urazov zaznamenavame
vyrazné pokroky, este stale sa k lie¢be vaznych UM u starSich ludi pristupuje ako
k zraneniam s beznadejnou progndzou.

Dalsim vyraznym nedostatkom stcasnej starostlivosti o pacientov po Uraze mozgu je,
Ze hodnotenie vysledkov pacientov je uz 20 rokov rovnaké. Nastroje na meranie
a predikciu zdravotného vysledku pacienta je potrebné individualizovat.

Mnohi odbornici v suéasnosti vyjadruju potrebu cieleného Usilia vo forme
rozsiahleho vyskumu pre presny epidemiologicky monitoring, pre lepSiu
charakteristiku Urazu mozgu, pre identifikaciu najlepsich diagnostickych a liecebnych
postupov. Vyskum je okrem zlepsSenia lieCby potrebny aj z dévodu zefektivnenia
prevencie. Dokladnym poznanim charakteristiky a mechanizmu vzniku UM
a informovanym zacielenim narodnych a miestnych preventivnych stratégii je mozné
mnohym Urazom mozgu predist.

V tejto praci popisujeme a analyzujeme najnovsie poznatky o epidemiologickych
pristupoch k hodnoteniu vyskytu Urazov mozgu, ktoré povaZujeme za zaklad pre
poznanie rozsahu problematiky a vychodisko pre efektivnu prevenciu, diagnostiku
a lieCbu. V kapitole €.1 popisujeme vychodiskovu situaciu — prehlad epidemiolégie
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Urazov mozgu vo svete, v Eurdépe av Slovenskej republike, dostupny z doposial
publikovanych Studii a nasho vlastného vyskumu. V kapitole ¢.2 popisujeme v
stcasnosti pouzivany dizajn epidemiologickych $tadii vyskytu UM v populdcii
a sucasny medzindrodny trend vyskumu. V kapitole ¢.3 predstavujeme existujlce
limitacie dizajnu epidemiologického hodnotenia vyskytu Urazov mozgu a ich dévody,
ako aj limitacie pri porovnavani vystupov epidemiologickych studii. V kapitole ¢.4
uvadzame vyuZitie vystupov a vysledkov epidemiologickych studii v prevencii, liecbe,
predikcii vysledkov uUrazov mozgu a hodnoteni zataZe populacie tymito Urazmi.
Vzdvere uvadzame odporucania pre dizajn a hodnotenie  vysledkov
epidemiologického sledovania vyskytu Urazov mozgu.

Ucelené poznatky publikované v tejto praci vychadzaju z vystupov nasho
doterajsieho vyskumu v oblasti epidemioldgie Urazov mozgu a su doplnené o zistenia
z dalSich medzinarodnych studii. V texte sa odvoldvame na publikacie autorky tejto
prace a jej spoluautorov, z ktorych osem najvyznamnejsich je uvedenych v prilohe
prace.

V tejto praci predstavujeme najnovsie poznatky a trendy v epidemioldgii Urazov
mozgu vo svete, v Eurépe a v Slovenskej republike, spolu s kritickym hodnotenim
nedostatkov v epidemiologickom monitoringu as mozZnostami vyuZitia jeho
vystupov.
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Pouzita terminoldgia

Pre prehladnost uvadzame zakladné epidemiologické terminy pouZivané v tejto
praci:

Vyskyt urazov mozgu
- vtejto praci pod tymto pojmom rozumieme zisteny pocet pripadov Urazov
mozgu v populdcii - ¢i uz vSetkych (prevalencia) alebo novych (incidencia)
za urcité sledované obdobie

Epidemiologické sledovanie, epidemiologicky monitoring, epidemiologické
hodnotenie vyskytu
- vtejto praci predstavuje pozorovanie ¢i zistovanie miery vyskytu Urazov
mozgu v populdcii

Epidemiologické pristupy
- pre UcCely tejto prace pod tymto pojmom myslime metodické spbésoby pre
hodnotenie vyskytu Urazov mozgu v populdcii

Viaceré odborné terminy pouZité v tejto prdci su prekladom z angli¢tiny a nakolko nie
su eSte vslovenskom odbornom jazyku zauZivané, predstavuju vlastny preklad
autorky tejto prdce. Tato skutocnost je vzdy v takomto pripade uvedend.
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1. Epidemioldgia Urazov mozgu

Urazy mozgu predstavuju vazny zdravotny a socidlny problém, ktory zasahuje jednak
samotného pacienta a jeho pribuznych, jednak vo forme nakladov na poskytovanu
starostlivost celd spolo¢nost. Povedomie verejnosti o rozsahu tohto problému je
vSak nadalej velmi nizke. Epidemiologické hodnotenie vyskytu a analyza pomahaiju
zmapovat a popisat zataz populdcie v dosledku Urazov mozgu. V nasledujucej Casti
predstavujeme popis situdcie vo vyskyte Urazov mozgu vo svete, v Eurdépe ana
Slovensku.

1.1 Situacia vo svete

Urazy mozgu maju vysokd av mnohych ¢&astiach sveta narastajicu incidenciu
a prevalenciu, spdésobuju znacnu mortalitu, zdravotné postihnutie a ekonomicku
zatai spolo¢nosti (6). Odhaduje sa vyskyt 50-60 miliénov pripadov UM roéne vo
svete, z toho 2,5 miliéna novych pripadov ro¢ne v krajinach Eurépskej tnie (7, 8). UM
su faktorom, ktory sa spolupodiela na jednej tretine vSetkym Umrti sposobenych
urazmi (9).

Sucasné epidemiologické monitorovanie UM je viak nedostatoéné a neuplné, najma
¢o sa tyka pripadov miernych Urazov mozgu. Vo vyskyte pozorujeme velké rozdiely
medzi krajinami aregidnmi. Svelkou variabilitou sme sa stretli pri zhotovovani
systematického prehladu epidemiolégie UM v Eurdpe, ktory viac popisujeme v &asti
1.2 a uvadzame ho v Prilohach ako Publikaciu ¢.1 (10).

Rozsah incidencie UM sa pohybuje v jednotlivych krajinach od 59,6 (Kanada) po 790
na 100 000 obyvatelov (Novy Zéland) (7). Takto velké rozdiely v incidencii hldsenej
z jednotlivych studii su s vysokou mierou pravdepodobnosti sposobené rozdielnymi
kritériami zaradenia do Studie, odliSnou metodikou stanovenia pripadu a dalSimi
nedostatkami v hlaseni a sledovani UM (tie s popisané v ¢asti Limitacie vysledkov
epidemiologického hodnotenia vyskytu Urazov mozgu, kapitola ¢.3).

Populaénd mortalita na UM sa medzi krajinami taktiez vyznamne Ii$§i — od 0,33
(Spanielsko) po 39 na 100 000 obyvatelov (Brazilia) (11, 12). Tieto velké rozdiely su
tiez zrejme do velkej miery zapri¢inené rozdielnou metodikou pouZitou
v jednotlivych $tudidch (popisané taktiez v kapitole €.3). Trendy mortality na UM
podla mechanizmu Urazu sa s €asom menia. Tak ako u incidencie UM, aj u mortality
dochadza v krajinach s vysokym prijmom k zniZovaniu Umrtnosti na Urazy mozgu pri
dopravnych nehodéch a zvy3uje sa Umrtnost spdsobend UM zapri¢&inenymi padmi
(13). Umrtnost pri dopravnych nehodach v poslednych dekadach vyrazne klesa vdaka
zlepSujucej sa infrastruktdre, Cizavadzaniu akontrole bezpeénostnych
a restriktivnych legislativnych opatreni, ako sme sledovali aj v nasSej studii zo
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Slovenskej republiky (uvddzame ju v Prilohdch ako Publikaciu ¢.2) (14). Najvyssiu
umrtnost maju vodici a spolujazdci Stvorkolesovych motorovych vozidiel, na druhom
mieste su chodci. Najvyssia umrtnost na Urazy mozgu z pohladu veku je u ludi vo
veku nad 60 rokov a s vy$sim vekom dalej stipa. Tento fakt sme dokazali aj v dalSich
$tudiach, v ktorych sme sledovali vyskyt UM v Rakutsku (15-17) — st popisané dalej
v tejto praci a uvedené v Prilohach ako Publikacia ¢.3-5.

Prevlada ndazor, Ze vacSina obeti Urazov mozgu po dopravnych nehodach su mladi
muZi. Tento obraz je nepresny a je potrebné ho doplnit o rozdiely medzi svetovymi
regionmi — v krajinach s vysokym prijmom su obete Urazov mozgu pri dopravnych
nehoddch pouzivatelia aut, kym v krajinach s nizkym a strednym prijmom to su
najcastejSie zranitelni Ucastnici cestnej premdvky, ako chodci, cyklisti a motocyklisti.
V krajinach so strednym a nizkym prijmom stupa incidencia ako aj mortalita na UM,
z viacerych dovodov — ¢o sa tyka incidencie, ide o zvySujucu sa motorizaciu tychto
krajin, s ktorou vSak nekoreSponduje zlepsovanie infrastruktiry, dalej hrd ulohu
pretrvdvajica vysokd kriminalita; stupajuca mortalita je sp6sobend najma
nedostatoénymi zdravotnickymi sluzbami (3, 18). Napriklad v Indii pozorujeme narast
umrti sposobenych nehodami o 63% v obdobi 2004-2013, polovica z nich je
sposobenych Grazom mozgu (19, 20). Pre porovnanie — aj ked v Cine nie su k
dispozicii Udaje o vyskyte UM za celu krajinu, pozorujeme ndrast po&tu motorovych
vozidiel za poslednych 30 rokov 0 12% rocne a z miestnych Studii vieme, Ze dopravné
nehody su najcastejSou pri¢inou Urazov mozgu (54%), nasledované padmi (32%) a
nasilim (11%). Za obdobie 2008-2013 sa v Cine zvysila proporcia Urazov mozgu
zapri¢inenych padmi z 12 na 32% (21, 22).

U obeti Urazov mozgu z krajin s nizkym a strednym prijmom pozorujeme pri
dopravnych nehodach nizsi priemerny vek a viacpocetnost poraneni (polytrauma)
ako v krajinach s vy$sim prijmom (23).

V krajinach s vysokym prijmom dochadza v poslednych dekadach knarastu UM
u starsich ludi, ktoré su sp6sobené najma padmi. Deti a mladistvi maju tiez zvySené
riziko UM, najma kvéli §portovym aktivitam (5).

Okrem incidencie a mortality su v epidemiologickom sledovani UM dblezité aj
dlhodobé nésledky po uraze. Sleduju sa o¢akavana dizka Zivota v zdravi, potencidlne
stratené roky Zivota, roky stravené s postihnutim a celkova zataz populacie Urazmi
mozgu, ktord kombinuje viaceré indikatory. Celkovu zataz populacie drazmi
celosvetovo popisuje komplexna studia vramci medzinarodnej iniciativy Celkova
zataz chorobou (z angl. ‘Global Burden of Disease’, GBD, vlastny preklad) (24). Tato
Studia konstatuje, Ze za sledované obdobie 1990-2013 doslo k poklesu miery vyskytu
u vSetkych Urazov, Cize svet sa stadva bezpecnejSim miestom pre Zivot.
Epidemiologické trendy jednotlivych drazov su vsak velmi rozdielne a zavisia od
priciny, veku, pohlavia, regidonu, krajiny.
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1.2 Situacia v Europe

Komplexny prehlad epidemiologickej situdcie Urazov mozgu v Eurdpe bol po prvykrat
publikovany v roku 2006 (25). Poskytoval zhrnutie o vyskyte Urazov mozgu zo studii
publikovanych v rokoch 1980-2003 v Eurdpe. Tento prehlad prezentuje ,priemernu
mieru incidencie“ UM v Eurépe 243 na 100 000 obyvatelov. Vroku 2015 sme
publikovali aktualizaciu tohto prehladu za obdobie 1990-2014, v ktorom
konstatujeme ,,celkovd mieru incidencie“ UM v Eurépe 262 na 100 000 obyvatelov
(uvddzame ju v Prilohach ako Publikaciu €.6) (8). V obidvoch pripadoch je potrebné
pripomenut, Ze sa jednd o Udaje pochadzajice zo Studii, ktoré sledovali pocty
hospitalizdcii a umrti na Urazy mozgu v jednotlivych krajinach. NemézZeme teda
hovorit o skutocnej populacnej incidencii, nakolko tieto Udaje nezachytavaju pocty
[udi, ktori utrpeli Uraz mozgu, neboli vSak oSetreni v zdravotnickom zariadeni.

Vroku 2015 sme vypracovali auverejnili komplexny systematicky prehlad
epidemioldgie Urazov mozgu v Eurdpe za celé obdobie sledovania az doposial, ako
jeden zo série ,Zijucich” systematickych prehladov (z angl. ‘living systematic review’)
(26) (uvadzame ho v Prilohach ako Publikaciu ¢.1) (10).

Koncept ,Zijuceho” systematického prehladu znamend, Ze bude pravidelne
aktualizovany o nové Studie z danej problematiky.

V nasom prehlade sme zo vSetkych doposial publikovanych hodnotili 221
relevantnych $tudii z problematiky epidemiolégie UM v Eurdpe, ztoho 66 sme
zaradili do konec¢ného prehladu. Vo vysledkoch konstatujeme velky rozsah incidencie
UM v jednotlivych $tudiach: od 47,3 na 100 000 obyvatelov v Spanielsku po 849 na
100 000 obyvatelov v regione Talianska (12, 27). Pre korektnost je potrebné dodat,
Ze sa taktiez nejedna o skutocnu populacnu incidenciu, ale o mieru hospitalizacii na
Urazy mozgu. Studia, ktord by zachytdvala skutoénl populaént incidenciu Urazov
mozgu, tak ako to bolo robené na Novom Zélande (je popisand dalej v tejto praci)
(28) nebola doposial v Eurdpe uskutoénena.

Co sa tyka mortality na UM, rozsah Umrtnosti popisovanej v $tadiach v nasom
prehlade bol taktiez velky: od 3,3 na 100 000 obyvatelov v Nemecku po 28,10 na 100
000 obyvatelov v Rakusku (29, 30). Kvoli takymto velkym rozdielom vo vyskyte UM
medzi krajinami nie je mozné publikované miery vyskytu a Umrtnosti v jednotlivych
krajindch za skutoény obraz situacie — s velkou pravdepodobnostou su spdsobené
pouzitou rozdielnou metodikou v jednotlivych Studiach (viac v kapitole €.3).

V nasom vyskume sme meta-analyzou Udajov o incidencii UM v jednotlivych
krajinach vypocditali odhadovanu priemernt incidenciu UM v Eurépe (Obr.1): 236 na
100 000 obyvatelov.
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Autori, rok Studované obdobie Miera 95% CI

Steudel et al (2005) 1972 - 1998 337(a) (336 - 338) =

Servadei et al (1985) 1981 a 1982 694 (596 - 809)

Kleiven et al (2003) 1987 - 2000 259 (256 - 262) L]

Alaranta et al (2000) 1991 - 1995 96(b) (93-99) -

Koskinen & Alaranta (2008) 1991 - 2005 103(c) (101-106) .

Shivaji et al (2014) 1998 - 2009 321(d) (316 - 325)

Pérez et al (2014) 2000 - 2009 44(d) (43 -44) =

Mauritz et al (2014) 2009 - 2011 303(e) (299 - 307) =

Scholten et al (2014) 2010-2012 206(f) (204 - 208) Ll

Nestvold et al (1988) 1975 230 (215 - 246) -

Edna & Cappelen (1984) 1979 - 1980 200 (189-212) -

Servadei et al (1988) 1984 - 1985 853 (811-898) —
Tiret et al (1990) 1986 331 (324 -338) -
Vazquez-Barquero et al (1992) 1988 91 (83-100) =

Andersson et al (2003) 1992 - 1993 546 (508 - 586) —
Ingebrigtsen et al (1998) 1993 229 (202 - 259) -

Baldo et al (2003) 1996 - 2000 301(g) (296 - 306) -

Servadei et al (2002)* 1998 250 (241 -260) -

Servadei et al (2002) 1998 308 (300-318) -

Rickels et al (2010) 2000 - 2001 332 (324 - 340) -

Styrke et al (2007) 2001 354 (324 - 387) —
Heskestad et al (2009) 2003 206 (190 - 224) -

Andelic et al (2008) 2005 - 2006 83 (76-91) -

sumérna hodnota 236 (184 -302) R e ————

0255075 125 175 225 275 325 375 425 475 §5 575 625 675 725 VS &5 &0

Obr.1. Meta-analyza miery incidencie Urazov mozgu v Eurdépe
(Zdroj: Vlastny vyskum. BraZinova 2016)

V Tabulke 1 uvddzame porovnanie odhadovanej priemernej incidencie UM troch
doposial uverejnenych systematickych prehladov epidemiolégie Urazov mozgu
v Eurdpe.

Tab.1. Porovnanie vysledkov systematickych prehladov epidemioldgie urazov mozgu v

Eurdpe
Tagliaferri et al. Peeters et al. Brazinova et al.
(2006) (2015) (2015)
Priemerna incidencia 243 262 236
(na 100 000 obyvatelov)

* Udaje pochdadzaju zo studii, ktoré sledovali Urazy mozgu oSetrené v zdravotnickom
zariadeni

Za poslednych desat rokov nepozorujeme zmenu odhadovanej priemernej incidencie
Urazov mozgu v eurépskej populacii.

Okrem hodnotenia Udajov pochadzajucich z regionalnych ¢i narodnych studii je
mozné pre hodnotenie epidemioldgie Urazov mozgu pouzit rutinne zbierané
a hldsené udaje o oSetreniach a Umrtiach na Urazy mozgu — na narodnej Urovni ich
zbieraju a spracovavaju Statistické uUrady a odovzdavaju ich na dalSie spracovanie
a prezentdciu eurdpskej institucii Eurostat (Statisticky urad Eurdpskeho
spolocenstva). Nakolko sa jedna o Standardizovany spoOsob zberu a spracovania
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Udajov, vystupy by malo byt mozné porovnavat medzi krajinami. V nasom vyskume
sme vsak zistili prekvapivo velké rozdiely v miere hospitalizacii na Urazy mozgu medzi
krajinami (Graf 1). V grafe sledujeme pobyty v zdravotnickom zariadeni pre liecbu
UM krat3ie ako 24 hodin (jednodfiové pripady) a dlhsie ako 24 hodin (hospitalizacie)
v jednotlivych krajinach. Je velmi malo pravdepodobné, Ze tato variabilita zodpoveda
skutonym rozdielom v incidencii Urazov mozgu medzi krajinami. Jednd sa zrejme
o rozdielny postup pri diagnostikovani Urazov mozgu aich hlaseni — v mnohych
pripadoch méie dochddzat k pod-hldseniu skutoéného vyskytu UM v prospech
polytraumy ¢i inych diagndz, pripadne pod- ¢i nad-hlaseniu z dovodov rozdielneho
uréovania pripadu mozgu (viac o moznych chybach v epidemiologickom hodnoteni
vyskytu piSeme v kapitole €.3).

Neda sa urcit, do akej miery ovplyvnili metodické rozdiely v diagnostike a hlaseni
Urazov mozgu tak rozsiahlu variabilitu v nasej deskripcii mier hospitalizacii
a jednodniovych osSetrenych pripadov v jednotlivych krajinach podla uddajov
z Eurostat-u (Graf 1). Tato situdcia je vSak znepokojujuca, nakolko sveddi
o limitovanej vypovednej hodnote tychto Udajov a mala by byt urcite predmetom
pozornosti odbornikov na eurdpskej urovni. Tieto zistenia potvrdzuju opakovane
deklarovanu potrebu Standardizdcie stanovenia pripadu Urazu mozgu, klasifikacie
a nasledného hlasenia (7, 31).
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Graf1. Standardizovana miera trazov mozgu osetrenych v zdravotnickych zariadeniach
v jednotlivych krajinach Eurépy, jednodiiové pripady a hospitalizacie.
(zdroj: Vlastny vyskum. BraZinova 2016)
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1.3 Situacia v Slovenskej republike

Epidemiologicka situdcia UM v Slovenskej republike nebola doposial systematicky
popisand aanalyzovand. Pre jej popis mame k dispozicii Udaje zo sledovania
hospitalizacii na Urazy mozgu Narodnym centrom zdravotnickych informdcii (NCZI)
a z Umrtnostnej databazy Statistického dradu Slovenskej republiky (SU SR). V ramci
nasho vyskumu sme pre selekciu Uumrti na Urazy mozgu pouZili kody Medzindrodne;j
klasifikacie v 10.revizii podla odporucania Centers for Disease Control: S01, S02, S04,
S06, SO7, S09, TO1, TO2, TO4, T06, TO9 (4). Urazy mozgu tvoria priblizne 35% zo
vSetkych traumatickych umrti.

V nasom vyskume sme v prvom kroku sledovali vekovo Standardizovanu iumrtnost na
Urazy mozgu v Slovenskej republike v obdobi 1994-2014. Hrubd Umrtnost na Urazy
mozgu sme Standardizovali priamou Standardizaciou na Eurdpsku Standardnu
populdciu (32). Statisticki vyznamnost ¢asového trendu sme analyzovali joinpoint
regresiou, v Grafe 2 uvddzame vysledky pre celt populaciu ako aj podla pohlavia (33,
34). Miera umrtnosti na Urazy mozgu v celej populacii sa pohybovala od 21,56 na 100
000 obyvatelov v roku 1994 po 16,87 na 100 000 obyvatelov v roku 2014.

50 -
45 -
40
35 -
30 -
25 -

20 A

15 A

10 -
5 - a-n-8gau

B Zeny == Muzi —— Cela populdcia
= == == )P regresna krivka
Graf2. Vekovo S$tandardizovand Umrtnost na urazy mozgu v Slovenskej republike
v obdobi 1994-2014 a joinpoint regresia casového trendu, podla pohlavia.

(zdroj: Vlastny vyskum. BraZinova 2016)
JP regresna krivka = joinpoint regresia ¢asového trendu Standardizovanej umrtnosti.

20



Dalej sme sledovali vekovo $tandardizovani uUmrtnost na Urazy mozgu podla
vekovych kategorii a Statistickli vyznamnost casovych trendov tejto Umrtnosti
joinpointovou regresiou (Graf 3). Najvyssia umrtnost je vo vekovej kategorii 65 rokov
a viac a v poslednych rokoch stupa.
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Graf3. Vekovo S$tandardizovana umrtnost na urazy mozgu v Slovenskej republike
v obdobi 1994-2014 a joinpoint regresia casového trendu, v celej populacii,
podla vekovych skupin.

JP regresna krivka = joinpoint regresia ¢asového trendu Standardizovanej umrtnosti.
(Zdroj: Vlastny vyskum. Brazinova 2016)

Statistickl vyznamnost zmeny ¢asovych trendov $tandardizovanej Umrtnosti v celej
populacii, ako aj vjednotlivych skupinach sme hodnotili joinpoint regresiou
a vysledok uvadzame v Tabulke 2.

Na zaklade tejto analyzy konstatujeme, Ze priemerna medziroéna percentualna
zmena za celé sledované obdobie 1994-2012 (z angl. ‘Average Annual Percent
Change’, AAPC) pre celli populaciu je Statisticky vyznamny pokles o 1,9% rocne.
Medziro¢na percentudlna zmena sa lisi u jednotlivych vekovych skupin: najvyraznejsi
pokles bol zaznamenany u menej ako 15 roénych, kde v obdobi 2007-2014
konsStatujeme Statisticky vyznamny pokles 013,5% rocne. V dvoch vekovych
skupinach — u menej ako 15 roénych a u 25-64 ro¢nych model joinpoint regresie
zaznamenal Statisticky vyznamnd zmenu v roku 2007, v obidvoch skupindch doslo
v tomto roku a dalSom obdobi do r.2014 k eSte vyraznejSiemu poklesu Umrtnosti ako
v obdobi 1997-2007. Vekova skupina 65 a viac ro¢nych ako jedind zaznamenala za
sledované obdobie mierny Statisticky nevyznamny narast o 0,3% roc¢ne. Tento narast
si vysvetlujeme starnutim populacie astym spojenym ndarastom Urazov mozgu
u starsich ludi.
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Tab. 2. Medzirocna percentudlna zmena casového trendu vekovo Standardizovanej
umrtnosti na Urazy mozgu v Slovenskej republike v rokoch 1994-2014 podla
vekovych skupin.

Obdobie MPZ (95% Cl) P-MPZ (95% Cl) pre 1994-2014

Cela populacia 1994-2014 -1,9* (-2,4 do -1,4) -1,9* (-2,4 do -1,4)
1994-2007 -3,8% (-6,4 do -1) .

B 5007-2014 -13,5% (-19,5 do -7,1) 7,3%(-9,9 do-4,6)

15-24| 1994-2014 -3,5* (-4,4 do -2,5) -3,5% (-4,4 do -2,5)
1994-2007 -0,8(-1,9 do 0,3) .

25641 007-2014 -5,3* (-8 do -2,6) 2,4%(:3,5do-1,3)

65+ | 1994-2014 0,3 (-0,4 do 0,9) 0,3 (-0,4 do 0,9)

* Statisticky vyznamny rozdiel

MPZ = medziro¢na percentudlna zmena

P-MPZ = priemerna medziro€na percentualna zmena
Cl = konfidencny interval

(Zdroj: Vlastny vyskum. BraZinova 2016)

Dalej sme sledovali Umrtnost na trazy mozgu podla pohlavia a vekovych skupin (Graf
4). Celkovo maju muZi patnasobne vyssiu Umrtnost na UM ako Zeny. V Grafe 4
prezentujeme vekovo $tandardizovant Umrtnost na UM podla $tyroch vekovych
skupin u muzov a u Zien.
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Graf4. Vekovo S$tandardizovand Gmrtnost na Urazy mozgu v Slovenskej republike
v obdobi 1994-2014 podla vekovych skupin u muZov a u Zien.
(Zdroj: Vlastny vyskum. BraZinova 2016)
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V Tabulke 3 su uvedené vysledky joinpointove] regresie ¢asovych trendov vekovo
Standardizovanej Umrtnosti na Urazy mozgu jednotlivych vekovych skupin Zien
a muzZov.

Tab.3. Medzirocna percentudlna zmena casového trendu vekovo Standardizovanej
umrtnosti na trazy mozgu u muzov a zZien v Slovenskej republike v rokoch 1994-
2014 podla vekovych skupin.

Obdobie MPZ (95% CI) P-MPZ (95% Cl) pre 1994-2014
muzi celkom 1994-2014 -1.8* (-2,5 do -1,2) -1,8*%(-2,5do -1,2)
<15r. 1994-2014 -7,6* (-9,8 do -5,4) -7.6* (-9,8 do -5,4)
Ny 15-24 1994-2014 -3,2*% (-4,6 do -1,9) -3.2*%(-4,6 do -1,9)
£
1994-2007 -0,8(-2,0do 0,4)
25-64 -3.2*%(-4,6 do -1,9)
2007-2014 -5,7* (-8,6 do -2,7)
65+ 1994-2014 0,4 (-0,4 do 1,2) 0,4 (-0,4 do 1,2)
Zeny celkom 1994-2014 -1,8*(-2,1do -1,4) -1,8*%(-2,1do -1,4)
<15r. 1994-2014 -6,4* (-8,3 do -4,5) -6,4* (-8,3 do -4,5)
= 15-24 1994-2014 -3,1* (-4,8 do -1,3) -3,1* (-4,8 do -1,3)
-
25-64 1994-2014 -2,0* (-2,8 do 1,3) -2,0* (-2,8 do 1,3)
65+ 1994-2014 0,2 (-0,7 do 1,1) 0,2 (-0,7 do 1,1)

* Statisticky vyznamny rozdiel

MPZ = medziro¢na percentudlna zmena

P-MPZ = priemerna medziro€na percentudlna zmena
Cl = konfiden¢ny interval

(zdroj: Vlastny vyskum. BraZinova 2016)

U muzZov ako aj u Zien konstatujeme vo vekovych skupinach 0-64 rokov Statisticky
vyznamne klesajuci trend umrtnosti na Urazy mozgu. Tento trend je najvyraznejsie
klesajuci za celé sledované obdobie vo vekovych skupinach do 15 rokov (u muzov
0 7,6% rocne z pozorovanej hodnoty 4,63 vr.1994 na 1,21 na 100 000 obyvatelov
v r.2014; u Zien 0 6,4% rocne z pozorovanej hodnoty 3,25 vr.1994 na 1,01 na 100
000 obyvatelov v r.2014, v oboch pripadoch ide o Statisticky vyznamny pokles).

Daldou najvyraznejsie klesajicou skupinou si muzi vo veku 25-64 rokov, v obdobi
2007-2014 — jednd sa o pokles 05,7% rocne, Statisticky vyznamny, z pozorovanej
hodnoty 43,45 vr.2007 na 32,05 na 100 000 obyvatelov vr.2014). U obidvoch
pohlavi joinpoint model vyhodnotil $tandardizovand umrtnost na UM populaénej

skupine 65 aviac rocnych vsledovanom obdobi ako stupajucu (Statisticky
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nevyznamne) — umuzov ide o priemerny ndrast 00,4% rolne - z pozorovanej
hodnoty 70,84 v r.1994 na 78,04 na 100 000 obyvatelov v r.2014, u Zien 0 0,2% rocne
- z pozorovanej hodnoty 21,88 v r.1994 na 23,91 na 100 000 obyvatelov v r.2013.
Napriek zistenému priemernému poklesu Umrtnosti na Urazy mozgu v celej populacii
muzov a Zien, vo vekovej skupine 65 aviac rokov konstatujeme narast, ktory
pripisujeme fenoménu starnutia populdcie astym spojeny ndrast Urazov. lde
o populaénu skupinu, ktorej je z tohto pohladu potrebné venovat zvysenu pozornost
a cielene pre fiu navrhovat aktivity zamerané na prevenciu Grazov mozgu.

V dalSom kroku popisu Umrtnosti na Urazy mozgu v Slovenskej republike sme
v rokoch 2000-2014 sledovali mechanizmus urazu. V Grafe 5 uvddzame percentudlne
zastupenie piatich hlavnych kategdrii mechanizmu drazu mozgu — dopravné nehody,
pady, samovrazda, napadnutie a iné v populdcii Slovenskej republiky.
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E1Dopravnd nehoda DOPad @Iné MSamovraida M Napadnutie
Graf 5. Proporciondlne zastipenie mechanizmov tirazu mozgu v umrtnosti v Slovenskej

republike v obdobi 2000-2014
(zdroj: Vlastny vyskum. BraZinova 2016)

Proporciondlne rozdelenie mechanizmu drazu mozgu v jednotlivych vekovych
skupinach sa pocas sledovaného obdobia 2000-2014 meni. V Grafe 6 uvadzame
prehlad vrokoch 2000, 2007 a2014. Postupne klesd percento Umrti na UM
zavinenych dopravnou nehodou, najma v najmladsich vekovych kategériach.
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Graf 6. Proporciondlne rozdelenie mechanizmov tUrazu mozgu v imrtnosti v Slovenskej
republike v jednotlivych vekovych skupinach v rokoch 2000, 2007 a 2014.
(Zdroj: Vlastny vyskum. BraZinova 2016)

Dve najcastejSie pri¢iny umrti na Urazy mozgu — dopravné nehody a pady — sme
v nasom vyskume analyzovali podrobnejsie.

Umrtnost pri dopravnych nehodéach v Slovenskej republike sme sledovali v nasej
publikovanej $tudii (Prilohy, Publikacia €.2). Umrtnost na Grazy mozgu zapricinené
dopravnymi nehodami sme v dalSom vyskume sledovali vcelej populacii, aj
v jednotlivych vekovych skupinach, vysledky uvdadzame v Grafe 7.
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Graf 7. Vekovo S$tandardizovand Umrtnost na Urazy mozgu v Slovenskej republike
v obdobi 2000-2014 pri dopravnych nehodach
(Zdroj: Vlastny vyskum. BraZzinova 2016)

Najvyssia umrtnost na Urazy mozgu pri dopravnych nehodach je vo vekovych
skupinach nad 15 rokov. NajvyssSia bola v roku 2000 vo vekovej skupine 65 rokov
aviac (15,9 na 100 000), vo vekovej skupine 15-24 rocnych bola najvyssia v roku
2002 (12,7 na 100 000), vo vekovej skupine 25-64 ro¢nych bola najvyssia v roku 2003
(12,6 na 100 000 obyvatelov).

V Tabulke 4 uvadzame vysledky joinpointovej regresie €asovych trendov vekovo
Standardizovanej umrtnosti na Urazy mozgu pri dopravnych nehodach v Slovenskej
republike v rokoch 2000-2014.

Trend umrtnosti na Urazy mozgu pri dopravnych nehodéach bol v sledovanom obdobi
2000-2014 Sstatisticky vyznamne klesajuci v celej populacii, ako aj v jednotlivych
vekovych skupindch. Najvacsiu Statisticky vyznamnu medzirocnd zmenu sme
zaznamenali vo vekovej skupine do 15 rokov, ato pokles 013,4% roCne za celé
sledované obdobie. Dal3i najvacsi pokles sme zaznamenali vo vekovej skupine 25-64
rocnych, v obdobi 2006-2014, a to 0 8,2% rocne.
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Tab.4. Medzirocna percentudlna zmena casového trendu vekovo Standardizovanej
umrtnosti na uUrazy mozgu pri dopravnych nehodach v celej populacii
v Slovenskej republike v rokoch 2000-2014 podla vekovych skupin.

Obdobie MPZ (95% Cl) P-MPZ (95% Cl) pre 2000-2014
Cela populacia 2000-2014 -5,6* (-7 do -4,1) -5,6* (-7,0do -4,1)
<15r. 2000-2014 -13,4* (-17,6 do -9) -13,4* (-17,6 do -9)
15-24 2000-2014 -5,1* (-6,8 do -3,3) -5,1* (-6,8 do -3,3)
6| ooea0ns  arardeds) 40 776019)
65+ 1997-2014 -5,8*(-7,3 do -4,2) -5,8*(-7,3 do -4,2)

* Statisticky vyznamny rozdiel

MPZ = medziro¢na percentualna zmena

P-MPZ = priemerna medziro€na percentualna zmena
Cl = konfidencny interval

(Zdroj: Vlastny vyskum. Brazinova 2016)

Tento vyrazny pokles Umrtnosti na Urazy mozgu pri dopravnych nehodach
pripisujeme sustredenému Usiliu stratégie vSetkych doterajsich vlad Slovenskej
republiky predchadzat dopravnym nehodam, ktord sa realizuje uz od 90.rokov
20.storocia. Tato stratégia bola zosilnena prijatim komplexného Zakona ¢.8/2009 Z.z.
o cestnej premavke, ktorym sa zaviedlo viacero vyraznych opatreni pre posilnenie
bezpecénosti cestnej premavky:

e najvyssia povolena rychlost v obci sa zniZila na 50km/hod.,

e motorové vozidlo musi byt vybavené zimnymi pneumatikami v pripade
snehu, ladu alebo namrazy a v ¢ase od 15.novembra do 31.marca,

e cyklisti maju povinnost nosit prilbu mimo obce (cyklisti do 15 rokov aj v obci),

e chodci a cyklisti musia byt oznacéeni reflexnymi prvkami, a pod.

Pri dopravnych nehodach je najvyssia umrtnost prave, ak je zranena hlava, preto sa
znizenie vyskytu dopravnych nehéd a zniZenie ich zavaZznosti prejavuje najma na
znizovani Urazov mozgu a s nimi spojenej umrtnosti. Toto sme potvrdili aj v nasej
pracovnej skupine v minulosti v studii z piatich eurdpskych krajin (35).

Dalej sme v aktudlnom slovenskom vyskume sledovali Gmrtnost na Grazy mozgu pri
padoch v jednotlivych vekovych skupinach (Graf 8).
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Graf8. Vekovo S$tandardizovand dmrtnost na Grazy mozgu v Slovenskej republike
v obdobi 2000-2014 pri padoch
(Zdroj: Vlastny vyskum. BraZinova 2016)

Umrtnost na Grazy mozgu pri padoch je najvyssia vo vekovej skupine 65 rokov a viac

améa vsledovanom obdobi stdpajici charakter. Statisticki vyznamnost zmeny

Casovych trendov umrtnosti na Urazy mozgu pri padoch v jednotlivych vekovych

skupindch sme sledovali joinpointovou regresiou (Tab.5).

Tab.5. Medziroéna percentudlna zmena casového trendu vekovo Standardizovanej
umrtnosti na Urazy mozgu pri padoch v celej populacii v Slovenskej republike
v rokoch 2000-2014 podla vekovych skupin.

Obdobie MPZ (95% Cl) P-MPZ (95% Cl) pre 2000-2014

Cela populacia 2000-2014 -0,7 (-1,9 do 0,6) -0,7 (-1,9 do 0,6)

<15r. | 2000-2014 0,7 (-7,8 do 6,9) -0,7 (-7,8 do 6,9)

15-24 | 2000-2014 -0,9 (-5,4 do 3,8) -0,9 (-5,4 do 3,8)
2000-2003 -9,3(-21,3do 4,7)

25-64 | 2003-2007 7 (-7,3 do 23,4) -3,4(-7,7 do -1)
2007-2014 -6.4* (-9,9 do -2,8)

65+ | 2000-2014 2.0* (0 do 3,9) 2.0* (0 do 3,9)

* Statisticky vyznamny rozdiel

MPZ = medziro¢na percentualna zmena

P-MPZ = priemerna medziro€na percentualna zmena

Cl = konfidencny interval
(Zdroj: Vlastny vyskum. BraZinova 2016)
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Vo vekovych skupinach 0-64 rokov pozorujeme za celé sledované obdobie pokles,
avsak nie Statisticky vyznamny. Vo vekovej skupine 65 a viac rokov vsak joinpoint
regresny model poukazuje na Statisticky vyznamny vzostup o 2% rocne. Tento
vzostup umrtnosti na Urazy mozgu pri padoch pripisujeme fenoménu starnutia
populdcie a s nim spojenej zvySenej Urazovosti u starsich fudi.

Dalej sme vnasom vyskume sledovali hospitalizovanost (mieru hospitalizacif)
v Slovenskej republike v rokoch 2007-2012. Tieto udaje sme ziskali z Narodného
centra zdravotnickych informdcii (NCZI). Urazy mozgu sme selektovali z databazy za
pouzitia diagnostickych kédov MKCH-10: S01, S02, S04, S06, SO7, S09, T01, T02, T04,
TO6, T09. Standardizovant mieru hospitalizacii v populdcii Slovenskej republiky
v sledovanom obdobi podla vekovych skupin prezentujeme v Grafe 9. Najvyssiu
hospitalizovanost maju pacienti vo vekovej skupine 65 a viac roc¢ni, nasledovani
skupinou 15-24 rocnych.

Cela populacia

600
X

o 500 ¥ ¥ ¥ ¥ K
S
S r__ﬁ\ﬁ_._ﬂ\ﬂ/ﬂ
8 400
- m
2 300
‘S 200
o
K =

100

0

2007 2008 2009 2010 2011 2012

<15 ==fr=15-24 =3¢=25-64 He— 65+

Graf9. Vekovo Standardizovana miera hospitalizacii na uUrazy mozgu v Slovenskej
republike v rokoch 2007-2012 podla vekovych skupin.
(Zdroj: Vlastny vyskum. Brazinova 2016)

Pri sledovani miery hospitalizacii u muzZov a Zien vidime nasledujice rozdiely: u Zien
je najpocetnejSou skupinou v hospitalizdciach na Urazy mozgu vekova skupina 65
a viac roénych avsledovanom obdobi pozorujeme v tejto skupine ndrast. Druhou
najpocetnejSou skupinou su mladsi ako 15 rokov (Graf 10). U muZov su hospitalizacie
na UM najéastejsie vo vekovej skupine 15-24 ro¢nych, nasledovani 65 a viac ro¢nymi
(Graf 10).
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Graf 10. Vekovo Standardizovana miera hospitalizacii na drazy mozgu v Slovenskej
republike v rokoch 2007-2012 u Zien a muzZov.
(Zdroj: Vlastny vyskum. BraZinova 2016)

Pre popis celkove] zataze populacie Grazmi mozgu v Slovenskej republike je jednou z
limitacii, 7e databazy Umrtnosti a hospitalizacii nie je moZné spojit. Umrtnost sa
sleduje zlistov o prehliadke mftveho, ktoré su dorucované Statistickému Gradu
Slovenskej republiky, hospitalizovanost sa sleduje z hlaseni zdravotnickych zariadeni
Narodnému centru zdravotnickych informacii. Nakolko tieto dve databazy nie je vo
vyskumnej praxi mozné prepojit, dochddza pri sledovani vyskytu Urazov mozgu
k viacerym pripadom, ked' sa udaje zdvojuju — napriklad pacient, ktory bol na UM
hospitalizovany azomrie na nasledky Urazu aZ po prepusteni z nemocnice je
evidovany v obidvoch databazach a pri praci s anonymizovanymi udajmi je teda
registrovany ako 2 pripady UM.

Udaje o hospitalizacidch predstavuju déleZiti informaciu o vyskyte Urazov mozgu
v populacii, k celkovému obrazu situacie tu vSak chybaju Udaje o obetiach udrazu
mozgu, ktori zomreli skor, ako mohli byt osetreni v zdravotnickom zariadeni a ti, ¢o
zomreli po prepusteni z nemocnice. Taktiez Uplne chybaju udaje o fudoch s Urazom
mozgu, ktori nevyhladaju zdravotnicke osetrenie.

Pri analyze a naslednej prezentdcii a interpretacii takychto Udajov je potrebné mat
tieto limitacie na zreteli.
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1.4 Medzinarodné porovnanie

Miera Umrtnosti na UM v Slovenskej republike bola v sledovanom obdobi od 21,56
v roku 1994 po 16,87 na 100 000 obyvatelov v roku 2014. Pokles imrtnosti na UM
v Slovenskej republike je podobny ako vo viacerych eurépskych krajindch — napriklad
v nasej predchdadzajucej studii sme v Rakidsku zaznamenali pokles z 28,1 v 1980 na
11,8 na 100 000 obyvatelov vroku 2012 (30). V Nemecku je popisovany pokles
Umrtnosti na UM zo 27,2 na 100 000 v roku 1972 na 9.0 na 100 000 v roku 2000 (13).
Pomer muZi:zeny v imrtnosti na UM v sledovanom obdobi 1994-2014 v Slovenskej
republike klesol z5:1 (80% muZov) na 3,5:1 (70% muZov), u hospitalizacii
konstatujeme pomer 2,5:1 (60% muzov). V systematickom prehlade epidemiolégie
Urazov mozgu v Eurdépe sme popisali proporciu muzov z celého suboru v jednotlivych
studiach od 55% po 80% (10).

Najcastej$ou pri¢inou imrti na UM v Slovenskej republike st dopravné nehody (31%
v roku 2014) a pady (29,5% v roku 2014), ¢o je zistenie konzistentné aj so Studiami
z inych krajin Eurépy (10).

Miera hospitalizacii na Urazy mozgu v Slovenskej republike sa v sledovanom obdobi
2007-2012 pohybovala od 371 na 100 000 v roku 2007 po 335 na 100 000 v roku
2012. Odhadovana priemernd miera hospitalizacii v jednotlivych eurdpskych
krajinach zahrnutych do nasho systematického prehladu (vo vacsine Sstudii
oznadovana ako incidencia UM) bola 236 (95% Cl 184-302) na 100 000 obyvatelov,
hospitalizovanost na UM v Slovenskej republike je teda vy$sia ako je eurdpsky
priemer.

Miera hospitalizacii na UM v jednotlivych $tudiach v tomto prehlade sa pohybovala
od 47,3 na 100 000 obyvatelov v Spanielsku (12) po 694 na 100 000 obyvatelov
v republike San Marino v roku 1985 (36).

Limitaciou porovnavania epidemiologickej situdcie v roznych krajinach, ako aj medzi
Studiami z rovnakej krajiny su rézne ¢i nejednoznaéné kritéria zaradenia do Studie
ardzne spoOsoby urcenia pripadu (ako je podrobnejsie popisané v kapitole ¢.3
Limitacie epidemiologickych pristupov k hodnoteniu vyskytu Urazov mozgu).
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2. Dizajn epidemiologického hodnotenia vyskytu urazov
mozgu

2.1 Zakladné typy dizajnu

Vyskyt Urazov mozgu v populdcii (ako aj akéhokolvek iného ochorenia) je moiné
zistovat v principe z troch zékladnych zdrojov:

- aktivnym vyhladavanim v populacii v ¢ase sledovania — takymto sp6sobom
ziskame skutocnu, ,populacni” incidenciu, prevalenciu, mortalitu Urazu (i
ochorenia), toto mézeme oznacit za ,, populacny dizajn“ (z angl. ‘population-
based design’, vlastny preklad). Jednd sa o prierezovl (z angl. ‘cross-
sectional’) studiu.

- prospektivne ¢i retrospektivne sledovanie zo zdznamov ¢i registrov
zdravotnickeho zariadenia / siete zdravotnickych zariadeni, ciZze akési
»sledovanie liecenych” (z angl. ‘hospital-based design’, vlastny preklad) —
tymto sp6sobom ziskame uUdaje o pocte ludi, ktori boli na draz (¢i ochorenie)
lieCeni v zdravotnickom zariadeni. Hovorime o miere hospitalizacii (z angl.
‘hospital admission/admittance/discharge rate’, miera prijatych do,
prepustenych z nemocnice), pripadne nemocni¢nej Umrtnosti (z angl.
‘hospital mortality rate’).

- prospektivne v dlhodobo sledovanej kohorte populacie, kde je pri
interpretacii vysledkov potrebnad ich extrapolacia na celd populaciu.

2.2 Priklady studii podla jednotlivych typov dizajnu

Sledovat vyskyt Grazov mozgu v populdcii (,populaény dizajn“) aktivnym
vyhladavanim je nesmierne naro¢né na logistiku, ludské a financné zdroje. Doposial
bolo uskuto¢nené v podstate v jedinej studii na Novom Zélande v rokoch 2010-2011
(7, 28, 37). V takomto pripade st pripady UM identifikované aj z inych zdrojov ako su
zaznamy zdravotnickych zariadeni. V novo-zélandskej studii bol pouzity prospektivny
aj retrospektivny surveillance systém (systém nepretrzitého monitoringu) pre
zachytenie vietkych UM v populécii sledovaného geografického Uzemia: okrem
pravidelného hlasenia oetrenych UM zo strany vietkych poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti do centra vyskumnej Studie, vyskumnd skupina kontaktovala tychto
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti pravidelne jeden krat za mesiac pre uplny
zachyt vsetkych pripadov. Pre zachyt miernych Urazov mozgu, ktoré nie su
nevyhnutne oSetrené v nemocnici, vyskumna skupina aktivne pravidelne
kontaktovala rodinnych lekdrov, komunitné zdravotné strediska, skoly a Sportové
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centrd, Cize vsetky zariadenia, kde mohlo dojst k urazu, ¢i mohol byt pacient lokalne
odetreny. Dalej bola vyuZitd $irokd propagacia $tudie v sledovanej oblasti, takze
k mnohym zachytom UM doglo tak, e sa ludia, ktori utrpeli Graz, sami hlasili. Vietky
hldsené pripady boli skontrolované aj podla nemocni¢nych registrov a registra
Urazov mozgu, aby sa vylucili duplikaty.

V suhrne, v tejto populacnej studii boli pouZité viaceré prekryvajuce sa zdroje pre
identifikdciu moznych UM, boli pouZité presne stanovené kritéria pre definiciu
a klasifikaciu Urazov mozgu, stav a vysledky pacientov po UM boli sledované mesiac,
6 mesiacov a1l rok po uraze. Ako je zrejmé, takyto dizajn je narocny na personal
a celkovu logistiku. V tejto Studii bola zistend incidencia Urazov mozgu 790 na 100
000 obyvatelov (7), pricom odhadovand priemerna incidencia zistend v Eurépe zo
studii, ktoré vychadzaju z nemocniénych databaz, je 230-260 na 100 000 obyvatelov
(ako popisujeme v kapitole ¢.1 Epidemioldgia Urazov mozgu — Situdcia v Eurdpe) (8,
10).

Sledovanie populacnej kohorty je taktiez naro¢né na realizdciu, nakolko ide
o dlhodobé sledovanie, v ktorom je potrebné udriat aj personalne a finan¢né
zabezpecenie monitoringu, aj uUcastnikov v studii. Z existujucich ¢i ukonéenych
kohortovych studii je len malo takych, ktoré sledovali vyskyt Urazov mozgu.
Prikladom je studia zo severného Finska v kohorte ludi, narodenych v roku 1966
v dvoch najsevernejSich provinciach, Oulu a Lapland (38). Tato kohorta bola
sledovana 34 rokov (1966-2000). Vdaka technologickym moZnostiam prepojenia
zdravotnych zdznamov pracovnici Studie preskimali Finsky register hospitalizacii
a Register pricin Uumrti finskeho Statistického uradu a identifikovali 457 pacientov,
ktori boli lieCeni na Uraz mozgu 24 hodin alebo dlhsie. Pacienti boli identifikovani
z vysSie uvedenych registrov na zaklade diagnostickych kédov MKCH 8., 9. a 10.
revizie. Pre danu kohortu bola vypocitana incidencia a imrtnost a odhadnuta
prevalencia UM vo vekovej skupine 0-34 roénych, podla veku, pohlavia a
mechanizmu Urazu. Incidencia bola 110 a prevalencia 269 na 100 000 obyvatelov.
Prekvapivym zistenym tejto kohortovej Studie bolo ovela vyssie zastUpenie Urazov
mozgu, zapri¢inenych nasilim a samovrazdou v populacii kohorty (15%), oproti ich
vyskytu v rovnakej krajine, ziskanom v retrospektivnej studii z registra hospitalizacii
(5%) (39). Vyhodou a silnou strankou tejto kohortovej studie je moznost dlhodobého
sledovania clenov kohorty, ktori predstavovali polovicu obyvatelov Finska
narodenych v roku 1996. Dalou vyhodou bol pristup k zdravotnym Gdajom vysokej
kvality. Limitaciou Studie boli kritéria zaradenia do Studie — pacienti, lieCeni na Uraz
mozgu minimdlne 24 hodin a dlhSie. Do Studie neboli zahrnuté obete mierneho
Urazu mozgu, ktori nevyhladali oSetrenie ati, ¢o oSetrenie vyhladali, ale boli
sledovani menej ako 24 hodin. Je $koda, 7e Udaje o takychto UM neboli dohladané
osobnym pohovorom ¢i dotaznikovym Setrenim s ¢lenmi kohorty.
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Daldia podobna kohortova $tudia, ktord sledovala incidenciu a prevalenciu urazov
mozgu bola vykonana v jednej oblasti Nového Zélandu v polovici roku 1977 (40).
Osobnymi pohovormi s rodi¢mi a ucastnikmi Studie boli sledované vsetky urazy
mozgu, bez ohladu na to, & boli osetrené v zdravotnickom zariadeni. Udaje boli
doplnené kontrolou zdravotnickych zaznamov. Tato Studia zistila celkovu prevalenciu
Urazov mozgu v populacii 0-25 rocnych 31,59%, Cize 3159 na 100 000 obyvatelov.
Incidencia bola 1750 na 1000 000. Vi¢sina (66%) UM bola u muzov. Udaje ziskané
v tejto kohortovej Studii poukazuju na ovela vys$si vyskyt drazov mozgu ako
v Stlidiach vychdadzajucich z Udajov o Urazoch osSetrenych v zdravotnickych
zariadeniach.

Udaje ziskané zkohortovej $tudie je mozné extrapolovat na celd populaciu,
predstavuju teda dolezity zdroj informacii.

Vidsina Udajov o vyskyte a ddsledkoch UM pochadza zo zaznamov ¢&i registrov
zdravotnickych zariadeni — znemocni¢nych registrov, ¢i uZ jednotlivych
zdravotnickych zariadeni, alebo regiondlnych ¢i narodnych nemocniénych registrov.
Jednd sa o zachyt tych UM, ktoré su zaregistrované pri poskytovani zdravotnickej
starostlivosti obetiam urazu (,sledovanie lie€enych”). Takto zistené miery vyskytu
Grazov mozgu s najvacSou pravdepodobnostou podhodnocuji skutoény vyskyt,
nakolko nezachytavaju tie menej zavazné formy UM, pri ktorych pacienti nevyhladali
osetrenie. Studie tohoto typu poskytuju informécie pre prehlad situécie o lie¢enych
Urazoch mozgu, ako sme ju popisali v systematickom prehlade o epidemioldgii
Urazov mozgu v Eurépe (10).

Populacny prieskum akohortova studia (po extrapoldcii vysledkov na celu
populdciu) napriek (¢i vdaka) svojej finanénej a persondlnej narocnosti teda zrejme
poskytuju najrealnejsi obraz o vyskyte Urazov mozgu v populdcii.

2.3 Sucasna medzinarodna stratégia

VysSie uvedené epidemiologické pristupy predstavuju doposial najéastejsie
pouzivané metddy v nadrodnych &i regionalnych $tadiach zistujucich vyskyt UM.
Vtejto Ccasti prdce uvadzame najvyznamnejSie vsucasnosti realizované
medzinarodné iniciativy v problematike vyskumu Urazov mozgu, zaloZené na
epidemiologickych pristupoch k hodnoteniu vyskytu UM.

Iniciativa Medzinarodny vyskum Urazov mozgu (z angl. ‘The International Traumatic
Brain Injury Research’, InTBIR, vlastny preklad) vznikla v roku 2011 z potreby zmenit
dizajn vyskumu globalneho zdravotného problému, aky Urazy mozgu predstavuju,
v prospech multidisciplindrneho medzinarodného pristupu (41). Hlavny zdmer InTBIR
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je zlepsit prevenciu, charakteristiku, prognézovanie, klinicky manazment a vysledky
traumatickych Urazov mozgu.

InTBIR predstavuje unikdtnu spolupracu medzi financujucimi organizaciami, ako su
Eurdpska unia, americké National Institutes of Health (USA) a Institutes for Health
Research (Kanada). Tato iniciativa sa vyznacCuje niekolkymi prvkami: jedna sa
o kolaborativne projekty velkého rozsahu; projekty su zaloZzené na spolocnych
Standardoch pre zber Udajov a kddovanie - toto zabezpecuje postup na zaklade
Spolo¢nych prvkov udajov (z angl. ‘Common Data Elements’, CDE, vlastny preklad)
(42); vsetky zucastnené strany zdielaju vSetky ziskané Udaje. Pouzitie vSetkych tychto
prvkov prispieva k rychlejSiemu vyuzitiu vysledkov vyskumu, napriklad tym, Ze je
mozZné realizovat meta-analyzu velkého mnoZstva Gdajov z viacerych studii. InTBIR aj
nadalej podporuje integraciu novych medzindrodnych partnerov. Takyto pristup
viedol k afiliacii $tudii z Australie, Ciny a Indie. Iniciativa InTBIR, ktora bola pévodne
vytvorena ako spolupraca medzi Severnou Amerikou a Eurdpou sa tak vyvija smerom
ku globalnej spolupraci. Studie zapojené do InTBIR prind3aju enormné mnozstvo
klinickych udajov, ale tiez bio-repozitérid snimok mozgu a krvnych vzoriek. Toto je
mozné v budlcnosti vyuzZit pre dalsi vyskum.

Projekt CENTER-TBI (z angl. ‘Collaborative Effectiveness Research in Traumatic Brain
Injury’, Kolaborativny vyskum acinnosti v drazoch mozgu, vlastny preklad) je
rozsiahly projekt, ktory sa realizuje vrokoch 2013-2020 v Eurdpe (43). Cielom
projektu je zlepsit povedomie o UM, ich charakteristiku, klasifikaciu a lie¢bu.
Ustrednou aktivitou projektu je zber idajov zo 60 lie¢ebnych centier 22 krajin Eurépy
a lzraela. Prehlad krajin zapojenych do zberu klinickych udajov pre projekt CENTER-
TBI spolu sinformaciou o poclte pacientov zaradenych do Studie k marcu 2016
uvadzame v Obrazku 2. Okrem podrobnych klinickych Udajov o zdravotnom stave
pacienta a jednotlivych krokoch a vysledkoch liecby sa tiez zbieraju vzorky krvi
a snimky mozgu pre biobanku, ako aj dlhodobé vysledky pacientov. Odhaduje sa, Ze
register klinickych udajov obsiahne informacie o015 000 — 25 000 pacientoch.
V registri sa zhromazduju zakladné uUdaje o vSetkych pacientoch lieCenych na Uraz
mozgu v zapojenych centrach. Okrem toho kazdé zapojené liecebné centrum zbiera
podrobné Udaje o pacientoch z jednej ¢i viacerych z troch moznych uUrovni: 1.pacienti
oSetreni na pohotovosti ¢ urgentnom prijme a odoslani domov, 2. Pacienti
hospitalizovani, bez intenzivnej starostlivosti, 3. Pacienti hospitalizovani na oddeleni
intenzivnej starostlivosti. Ciefom je v tychto troch Urovniach zozbierat Gdaje o cca
5400 pacientov. Takato velkost suboru (spolu s registrom) umozZni extrapolaciu
zistenych vysledkov na celé populacie a krajiny a prinesie dostatoéne silné dokazy
o ucinnosti zdravotnej starostlivosti.
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- Highest patient recruitment
less then 10 patients
Between 10 and 20 patients
Between 20 and 30 patients
Between 30 and 50 patients
Between 50 and 100 patients
Between 100 and 200 patients

P Between 200 and 300 patients

P Ectween 200 and 500 patients

P more then 500 patients

Obr. 2. Prehlad krajin zapojenych do zberu klinickych udajov pre projekt CENTER-TBI a
pocet zaradenych pacientov k marcu 2016
(zdroj: https://www.center-tbi.eu/project/progression)

Analyza udajov v projekte CENTER-TBI sa zameria na lepsiu charakteristiku UM pre
potreby preciznej mediciny a identifikaciu najlepSich postupov vo vyskume pomernej
ucinnosti, za vyuzitia rozdielov v lie¢be a vysledkoch medzi krajinami a lieCebnymi
centrami. Vystupy vyskumu budu prezentované vo forme dbékazov v Zijucich
systematickych prehladoch a klinickych odporucaniach. Takéto vystupy a vysledky
podporuji snahu vyskumu pomernej ucinnosti pomahat robit informované
rozhodnutia a zlepsovat zdravotnu starostlivost na individudlnej ako aj populacnej
urovni. Koncepty preciznej mediciny, vyskumu pomernej Uucinnosti a Zijucich
systematickych prehladov su vysvetlené dalej v tejto praci.

Ako je zrejmé z Obr. 2, ani Slovenskd, ani Ceskda republika v zbere klinickych tdajov
zdravotnickymi zariadeniami v CENTER-TBI zapojené nie su. Prichadzame tak
o0 moznost porovnat sa s inymi eurépskymi krajinami, zlepsit zdravotnu starostlivost
a prispiet k medzinarodnému vyskumu velkého vyznamu.

V projekte CENTER-TBI je zapojenych 38 partnerskych institdcii z celého sveta.
Jedinym partnerom za Slovensko je Trnavska univerzita, Fakulta zdravotnictva
a socialnej prace. Pracovna projektova skupina je vedend autorkou tejto prace’.
Hlavnou ulohou pracovnej skupiny je podrobné zmapovanie epidemiolégie Urazov
mozgu v Eurdpe na zaklade Udajov z registra a narodnych a medzindrodnych rutinné
zbieranych udajov.

! CENTER-TBI projekt, webova stranka: https://www.center-tbi.eu/project/participants
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Dal3ou iniciativou je TRACK-TBI (Transforming Research and Clinical Knowledge in
Traumatic Brain Injury), ktora ma za ciel zapojit 2700 pacientov v 11 liecebnych
centrach v USA. Jeho primarny ciel je lep3ia charakteristika UM a vysledkov pacienta.
Medzi eurdpskou iniciativou CENTER-TBI aamerickou TRACK-TBI prebieha uzka
spolupraca.

Vsetky prebiehajuce medzinarodné Studie prindsaju informacie o velkom subore

pacientov a pomozu vytvorit prepojenie medzi charakteristikou urazu, lie¢bou
a vysledkami pacienta.
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3. Limitacie vysledkov epidemiologického hodnotenia
vyskytu Grazov mozgu

Epidemiologické hodnotenie vyskytu drazov mozgu je dolezité pre cielené
preventivne stratégie na predchadzanie tymto Urazom, dalej pre organizaciu
zdravotnej starostlivosti o pacientov po Uraze acelkovo pre tvorbu dlhodobej
zdravotnej politiky.

Realizacia epidemiologickych 3tudii UM je néaroéna, ¢o je dévod, preco su kvalitné
(vypovedné, zovseobecnitelné) udaje stale vzacne. V tejto Casti prace popisujeme,
v ¢om spociva tato narocnost a z nej vyplyvajica nedokonalost a limitacie.

Pre komplexné hodnotenie kvality dizajnu a prevedenia epidemiologickych studii
existuje viacero nastrojov a su popisané v prvej Casti tejto kapitoly.

Dalej popisujeme nasledovné kroky doéleZité pre dizajn a celkovd kvalitu a validitu
vysledkov epidemiologickych studii:

e Uréenie pripadu UM
e Registrécia / hlasenie UM
e Kritérid pre zaradenie do studii

V dalSej Casti prace analyzujeme tieto kroky, s prihliadnutim na jednotlivé faktory,
ktoré ovplyvnuju epidemiologické pristupy.

3.1 Hodnotenie metodologickej kvality studii

Pri posudzovani a porovnavani vysledkov epidemiologickych studii je velmi dblezité
vyhodnotit postup, ktory bol pouZity pri ich navrhu a realizacii. Pre hodnotenie
metodologicke] kvality epidemiologickych Studii existuje viacero nastrojov, z ktorych
sa u pozorovacich Studii vyuZivaji najmd STROBE a MORE. STROBE je ZlepSenie
hldsenia pozorovacich studii v epidemioldgii (z angl. ‘Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology’, vlastny preklad), MORE je Metodologické
hodnotenie pozorovacieho vyskumu (z angl. ‘Methodological Evaluation of
Observational Research’, vlastny preklad).

My sme v ramci nasho vyskumu hodnotili metodologicku kvalitu epidemiologickych
studii, zaradenych do nasho systematického prehladu (Publikacia ¢.1), pomocou
kontrolného zoznamu MORE (44) — vystup hodnotenia uvddzame v Tabulke 6.
Z nastroja MORE sme hodnotili nasledujice domény:

Vseobecné prvky: Ciel studie, financovanie studie, konflikt zaujmov, suhlas etickej
komisie, dizajn Studie; Externa validita: vyber sledovaného suboru (sampling),
definicia pripadov (validacia, zavaznost UM), vysporiadanie sa so skreslenim vyberu
(adresovanie skreslenia, z angl. “address bias’, vlastny preklad), algoritmus postupu
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pri sledovani subjektov (z angl. ‘subject flow’, vlastny preklad); Interna validita: popis
metodiky — zdroje udajov a vypovednost odhadov, popis odhadov (incidencia
a mortalita).

Externd validita urcuje, do akej miery su vysledky Studie zovSeobecnitelné pre
cielovu populaciu. Interna validita je moznd miera chyby pri merani stavu, Cize do
akej miery su vysledky studie validne pre zaradené subjekty (45).

Tab.6. Hodnotenie metodologickej kvality Studii zahrnutych do systematického
prehladu epidemioldgie Grazov mozgu v Eurépe (n=66)

OK Malé chyby Velké chyby Nedost. dokum.
n (%) n (%) n (%) n (%)
Vseob. popis:
Ciel studie 46 (69,7) 7 (10,6) 8(12,1) 5(7,6)
Financovanie Studie 37 (56,0) 0 0 29 (43,9)
Konflikt zaujmov 30 (45,5) 0 0 36 (54,5)
Suhlas etickej komisie 24 (36,4) 0 0 42 (63,6)
Dizajn studie 42 (63,6) 0 0 24 (36,4)
Externa validita:
Subor 24 (36,4) 40(60,6) O 2 (3,0)
Definicia pripadov

e Validacia 41 (62,1) 20(30,3) 3 (4,5) 2 (3,0)

e Zavainost UM 37 (56,0) 12 (18,1) 8(12,1) 9(13,6)
Adresovanie skreslenia 5(7,6) 36 (54,5) 19 (28,8) 6 (9,0)
Postup subjektov 57 (86,4) 7 (10,6) 2(3,0) 0

Interna validita:
Popis metodiky

e Zdroje udajov 31 (47.0) 35(53,0) O 0

e Vypovednost odhadov | 49 (74,2) 13 (19.7) 4(6,1) 0
Popis odhadov

e Incidencia 38 (55,6) 11 (16.7) 11 (16.7) 6 (9,0)

e Mortalita 22 (33,3) 3 (4.5) 24 (35.4) 0

OK = bez rizika skreslenia

Malé chyby = malé riziko skreslenia

Velké chyby = velké riziko skreslenia

Nedost.dokum. = nedostato¢ne dokumentované, riziko skreslenia nezname
(zdroj: Vlastny vyskum. BraZinova 2016)
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Niektoré polozky nastroja MORE boli nami hodnotenymi Stddiami popisované ako
splnené vo viaciej miere (ako napriklad definicia pripadov UM, pouZité zdroje Gdajov
pre vypocet incidencie). VSeobecné znaky preciznosti vypracovania Studie (ako
napriklad jasne Specifikovany dizajn prdce, popis suhlasu etickej komisie, popis
zdrojov financovania) su komplexnejsie vypracované v novsich studiach.

3.2 Urcenie pripadu

Pripad (z angl. ‘Case’) z epidemiologického hladiska znamena potvrdené ochorenie
alebo podozrenie na ochorenie - v kontexte nasej témy Uraz (46).

Definicia Urazu mozgu presla za poslednych 50 rokov vyvojom. Dokonca nielen
definicia, ale aj samotné oznacenie tohoto typu Urazu. Pévodne sa tento typ zranenia
oznacoval ako ,uUraz hlavy” (z angl. ‘head injury’). V sti€asnosti pouzivany nazov je
presnejsi, znie ,Uraz mozgu”“. Tato zmena v terminolégii reflektuje, ze v skuto¢nosti
je to poskodenie samotného mozgu, ktorému treba venovat pozornost, nie
poskodenie lebky (1).

Dokonca presny preklad oznacenia tohoto zranenia z anglictiny by znel ,traumaticky
Uraz mozgu“ (z angl. ‘traumatic brain injury’, TBI). Tato anglickd terminoldgia tak
odlisuje poskodenie mozgu pri Uraze spésobenom externou silou od poskodenia
mozgu ziskaného inym sp6sobom ako Urazom — napriklad mozgovou mftvicou,
infekciou, expoziciou toxickym latkam, mozgovym tumorom a pod. V slovenskom
jazyku termin ,Uraz mozgu” uZ v sebe obsahuje informaciu, Ze ide o doésledok
pouzitia vonkajsej sily. V slovencine sa pouzivaju aj dalSie vyrazy, najcastejSie klinické
oznacenie je ,kraniocerebralne poranenie“ (KCP), ¢&i ,neurotrauma“, pripadne
,kraniotrauma“.

Doneddvna sa v klinickej praxi iraz mozgu uréoval na zaklade klinickych kritérii, ako
je vanamnéze zaznamenané posobenie vonkajsej sily na hlavu, strata vedomia, post-
traumatickd amnézia, ¢i neurologicky deficit. V suéasnosti sa uZ diagnostika
nezaobide bez zobrazovacich technik, ako je pocitacova tomografia (CT)
a magnetickd rezonancia (MR) (47). Dalej sa pouZivaju neurokognitivne testy
a elektroencefalogram (EEG). V blizkej buducnosti bude zrejme v diagnostike UM
potrebné Standardne sledovat viaceré citlivé biomarkery, ktorych wvyskum
v stcasnosti vyrazne napreduje (48, 49).

Ur&enie pripadu (z angl. ’case ascertainment’) UM je niekedy zloZité z viacerych
dovodov. Skalatypov Urazov mozgu a stupriov ich zdvaZnosti je velmi Siroka.
Patologické procesy v mozgu mézu mat u jednotlivych pacientov rézny vplyv na
vysledny klinicky obraz. Zndmky postihnutia mozgu méZu na beznej snimke chybat
a plny klinicky obraz sa mozZe rozvinut aZ za niekolko dni, tyZdriov ¢i mesiacov po
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Uraze. Stdle chybaju spolahlivé diagnostické ndastroje pre diagnostiku Urazu mozgu za
pritomnosti dalSich faktorov posobiacich na zdravotny stav pacienta, ako je tomu pri
viacnasobnych poraneniach (50).

V pripadoch, kedy je UM diagnostikovany, oznaéuje a klasifikuje sa viacerymi
moinymi spdsobmi. Zavainost UM moZe byt na Sirokej $kale od priznakov
dezorientacie aZ po stratu vedomia ¢i kdmu (¢i v najhorSom pripade mozgova smrt).
Pre klasifikaciu zavaznosti Urazov mozgu v sucasnosti neexistuju dohodnuté kritéria.
Najéastejdie sa zavaznost UM sice stdle klasifikuje pomocou Glasgowskej $kaly
bezvedomia (GCS, z angl. Glasgow Coma Scale), prehlad literatury vsak konsStatuje
existenciu a pouZivanie najmenej 25 roznych systémov klasifikacie zavaznosti UM
(51, 52).

Tato variabilita v stanoveni pripadu UM a jeho zavaZnosti medzi $tudiami stazuje
epidemiologické hodnotenie vyskytu anajma porovnavanie medzi krajinami, Ci
regionmi.

V stanoveni a registracii pripadu UM sa v sti¢asnosti najéastejsie pouziva MKCH vo
svojej 10., deviatej ¢i 6smej revizii. PouZitie konkrétnej revizie v jednotlivych Studiach
zavisi od zvyklosti danej krajiny. Takmer vSetky eurdpske krajiny v sucasnosti
pouzivaju pre klasifikaciu Urazov mozgu MKCH-10. Existujuce MKCH kédy vsak
adekvatne nezachytavaju zdvaiznost Urazu mozgu, €asto nie su dostatoéne presné
(53).

Dalsie naj¢astejsie pouzivané taxonomické systémy pre kédovanie Urazov mozgu su
Skratena verzia skaly drazu (AIS, z angl. ‘Abbreviated Injury Scale) a klasifikacia na
zaklade vysledkov CT snimkovania (Marshall skére) (54).

Odporucanim pre zohladnenie uvedenych limitacii pri urcovani pripadu a klasifikacie
Urazu mozgu je pouzit sucasne viaceré domény, ako napriklad rozsah neurologického
deficitu, vysledky snimok mozgu ahlavné prognostické premenné (vratane
fyziologickych a biochemickych faktorov).

Stanovenie UM ako pri¢iny smrti ma taktieZ viacero Uskali. Potvrdenie Grazu mozgu
sa pri prehliadke zomrelého stanovuje na zaklade anamnestickych udajov, ak
chybaju, tak overenim okolnosti Umrtia prehliadajucim lekdrom ¢i vysSetrovacimi
organmi. Poranenie mozgu je mozné (a potrebné) potvrdit a dokazat patologicko-
anatomickou pitvou. V pripade nahleho Umrtia je pitva nariadena podla § 48 ods.
3 zakona 581/2004 Z.z. o zdravotnych poistovniach, dohlade nad zdravotnou
starostlivostou. Nie vzdy je vsak vykonanad, z réznych dévodov (viac uvadzame v ¢asti
Vysledky limitacii v praxi — Mortalita).

V Tabulke 7 uvddzame najcastejSie limitacie, ktoré sa vyskytuju pri uréeni pripadu
a klasifikacii Urazu mozgu aznich vyplyvajuce désledky pre epidemiologické
hodnotenie vyskytu Urazov mozgu.
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Tab. 7.
dosledky

Priklady limitacii pri urceni pripadu a klasifikacii tirazu mozgu a z nich vyplyvajtce

Limitacia

Priklad

Dasledok

Prilis Siroké stanovenie
pripadov, zahrnuté vietky trazy
hlavy

e Studia s pouzitim MKCH-10
kodov: S00-S09

- Nad-hlasenie vyskytu UM

PoutZitie roznych klasifikaénych
schém UM v porovnavanych
studiach

o MKCH 10.revizia vs. 9.¢i
8.revizia vs. pouZitie
klinickych definicif

o Pouzitie MKCH-10 kédov vs.
Pouzitie HAIS

- ROzny rozsah zraneni
v porovnavanych studiach
- NemozZnost porovnavat
udaje medzi Studiami

Pouzitie r6zneho rozsahu
zraneni / MKCH kédov
v porovnavanych studiach

o Stidia s pouzitim MKCH-10
kédov: $02.0-502.9, S06.0-
$06.9 vs. Studia s pouZitim
MKCH-10 kédov: $01.0-509.9

- ROzny rozsah zraneni
v porovnavanych Studiach
- Nemoznost porovnavat
udaje medzi Stadiami

Pouzitie 2-Ciselnych namiesto 3-
Ciselnych kddov MKCH-10 pri
kédovani imrtnosti

® S02 je skupina Zlomenina
lebky a tvarovych kosti.

© S02.2 je Zlomenina nosovych
kosti, s velkou
pravdepodobnostou nepdjde
o Uraz mozgu

- Pod- alebo nad-hlasenie UM

HAIS = Skratena verzia skaly urazu, hlava (z angl. ‘Head - Abbreviated Injury Score‘)
Pod-hlasenie, Nad-hldsenie (z angl. ‘Under-, Over-reporting’) = nedostatocné ¢i nadmerné
hlasenie, registrovanie pripadov oproti skuto¢nému stavu
(Zdroj: Vlastny vyskum. BraZinova 2016)
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3.3 Registracia pripadu

Pripad je zaregistrovany, ak na to urceny odborny pracovnik zadd do vopred
pripravenej databazy Udaje o obeti Urazu. V pripade UM sa tak deje viaéSinou
v zdravotnickom zariadeni (najcastejSie v nemocnici), ktoré pacient sdm vyhladal, ¢i
do ktorého sa dostal rychlou zdravotnou pomocou ¢i inym spésobom.

Mnoho ludi po Uraze mozgu vsak nie je hospitalizovanych, pripadne ani vobec nie su
zdravotne oSetreni (7). Pripadne je Uraz mozgu maskovany inymi zdvainejSimi
zraneniami, preto pacient nie je v€as na toto zranenie diagnostikovany a lieceny.
K tymto vietkym pripadom dochadza najma pri miernom UM (40, 55).

Prevazna vacsina doposial uskutonenych epidemiologickych studii o vyskyte Urazov
mozgu Vv populdcii vychddza, ako uz bolo spomenuté, zo zdravotnickych registrov —
zdznamov nemocnic, stanic lekdarskej sluzby prvej pomoci a pod. Prezentované Udaje
tak neposkytuju skuto¢ny obraz o vyskyte UM v populdcii, ale iba o tych, ktoré boli
oSetrené zdravotnickym personalom.

Jedind komplexna popula¢nd $tudia o vyskyte vietkych UM v populdcii, ktora bola
doposial uskuto€nenad, je Studia z Nového Zélandu, ktora bola popisana v 2. kapitole
(7, 28). Tato studia pouzila, okrem sledovania zdravotnickych zdznamov v sledovanej
oblasti, aj aktivne vyhladavanie moznych Urazov mozgu z prekryvajucich sa zdrojov
informacii (3koly, ambulancie, atd.), ako aj moZnost nahlasovania UM samotnymi
ob&anmi v centre $tudie. Udaje o GUrazoch mozgu zo vietkych spominanych zdrojov
boli centrdlne registrované v mieste studie do pripravenej databazy.

Dalej je potrebné spomenut taktie? novozélandsku, ale kohortovu $tudiu, ktora 25
rokov sledovala ludi, narodenych v jednej oblasti Nového Zélandu v polovici roku
1977. Vtejto stadii boli pripady UM registrované na zaklade dotaznikového
pohovoru s Géastnikmi $tudie aich rodiémi atie UM, ktoré boli oSetrené v
zdravotnickom zariadeni, boli skontrolované aj v zdravotnickych zaznamoch.
Limitaciou spominanych dvoch studii (popula¢nej akohortovej) je moziné nad-
hldsenie vyskytu UM, z dévodu, e zdroje informécii sa prekryvaju — je moiné, ie
pripad UM ziskany z databazy nemocnice je ten isty, ako pripad UM ziskany zo
zaznamov rychlej zdravotnej pomoci atd. Ktakémuto ,zdvojovaniu udajov”
dochadza najma vtedy, ak nie je moiné pouzivané databazy sparovat pomocou
zvolenych identifikatorov (ako je napriklad rodné Cislo). Najcastejsie priklady limitacii
epidemiologickych studii hodnotiacich vyskyt drazov mozgu, ktoré pramenia zo
spOsobu registracie pripadu, uvadzame v Tabulke 8.
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Tab. 8. Priklady limitacii pri registracii pripadu dUrazu mozgu aznich vyplyvajluce

dosledky
Limitacia Priklad Dosledok
Zahrnuté iba pripady UM osetrené Vietci pacienti hospitalizovani na UM Pod-hlasenie
v zdravotnickom zariadeni v Slovenskej republike v roku 2014 Um

Pacient je zaregistrovany aj
v databaze zachrannej zdravotne;j
sluzby, aj v nemocnicnej databaze

Nad-hlasenie
Um

Registracia pripadov UM
z prekryvajucich sa zdrojov informacii

Registracia vietkych pripadov UM ako Pacient je zaregistrovany ako nové .

., . N L ; S , Nad-hlasenie
novy pripad v databazach oSetrenie UM aj ked'sa jedna UM
zdravotnickych zariadeni o preklad ¢i opakované osSetrenie

Pod-hlasenie, Nad-hlasenie (z angl. ‘Under-, Over-reporting‘) = nedostatocné ¢i nadmerné
hldsenie, registrovanie pripadov oproti skuto¢nému stavu
(Zdroj: Vlastny vyskum. BraZinova 2016)

3.4 Kritéria pre zaradenie do Studie

Kritérid pre zaradenie do epidemiologickej Studie hodnotiacej vyskyt Urazu mozgu sa
Casto liSia vo viacerych aspektoch: zakladnym kritériom je vek — bud’ Studia sleduje
cell populéciu, alebo len vybranu ¢ast: napriklad deti vo veku 0-14 rokov, dospelych
65 a viac roénych, dospelych 18 a viac roénych, atd. Daldim kritériom je geografické
Uzemie, z ktorého pochadza populacia vriziku Urazu mozgu, popisovand v danej
studii: bud'sa jedna o celu krajinu, administrativny region, alebo ¢asto ide o spadovu
oblast zdravotnickeho zariadenia. Délezitym kritériom je zdvaznost Urazu: niektoré
Studie sleduju len pacientov s tazkym UM, niektoré so strednym a tazkym, niektoré
véetky UM. Uréenie zavaZnosti Grazu je daldim kritériom, ktoré sa medzi jednotlivymi
Stadiami lisi: niektoré pouzivaju pre urcenie zavaznosti GCS, niektoré iné skdrovacie
systémy &i klinické priznaky. Daldim kritériom je vysledok pacienta — $tudia bud'
sleduje tych, ¢o boli hospitalizovani, alebo tych, ¢o zomreli na sledovanu diagnézu (v
nasom pripade UM), pripadne vietkych, ¢o mali UM v danej oblasti a sledovanom
case.

V nasom systematickom prehlade Epidemioldgia Urazov mozgu v Eurdépe (Prilohy,
Publikacia ¢.1) sme v Tabulke 4 popisali kritérid pre zaradenie do Studie pouzité
v jednotlivych Studidch zahrnutych do prehladu. Ztohoto popisu je zrejmé, zZe
kritéria sa v jednotlivych studiach liSia a tieto rozdiely je potrebné brat do Gvahy pri
interpretacii ziskanych vysledkov.

Je velmi dolezité kritérid pre zaradenie do Studie detailne a zrozumitelne popisat,
aby bolo moziné vysledky takejto Studie porovnavat s vysledkami ziskanymi
podobnym dizajnom sledovania.
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V Tabulke 9 uvddzame priklady limitacii, ktoré sa c¢asto wvyskytuju
v epidemiologickych studiach, respektive pri porovndvani vysledkov dvoch i
viacerych $tudii a pramenia z kritérii pre zaradenie do $tudie, ako aj dosledky tychto
obmedzeni.

Tab.9. Priklady limitacii pri stanovovani kritérii pre zaradenie do epidemiologickej
studie Urazov mozgu a z nich vyplyvajice dosledky

Limitacia Priklad Dosledok
Sledované subor <L ., , . Cor 1 Nemoznost
. , vy, ce lewe Studia sledujuca celu populaciu vs. Studia L

porovnavanych studii sa lisia -, .. porovnavat udaje

! sledujuca populdciu > 18r. VN
podla veku medzi Studiami
Sledované subory Studia sledujlica pacientov o$etrenych na UM Nemosnost
porovnavanych studii sa liSia na urg. prijme a pacientov hospitalizovanych s

sy . ‘ . Ear 1 . . porovnavat udaje
podla zavaznosti a naslednej vs. Studia, sledujuica pacientov R
Ly o . . medzi Studiami
liecby hospitalizovanych na UM > 24hod.
Porovnavané studie sleduju Studia sledujlica pacientov o$etrenych NemozZnost
rézne populacie v koncovej nemocnici vs. Studia pacientov porovndvat Udaje
neporovnatelnych tzemi malej vSeobecnej nemocnice medzi Studiami

(Zdroj: Vlastny vyskum. Brazinova 2016)
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3.5 Vysledky limitacii v praxi

V nasledujucej casti uvdadzame, ako vysSie uvedené limitacie epidemiologického
hodnotenia vyskytu UM &i porovndvania vysledkov ovplyviiuju najéastejsie sledované
indikatory vyskytu Urazov mozgu v populacii — incidenciu, prevalenciu, mortalitu,
smrtnost a postihnutie.

3.5.1 Incidencia

Incidencia je miera vyskytu novych pripadov ochorenia v populdcii. V pripade Urazov
mozgu sa jednd o pocet novych pripadov UM v urditej populdcii za urcité asové
obdobie — vadSinou 1 kalendarny rok — vztiahnuty na celkovy pocet fudi v riziku
v danej populdcii (¢ize vSetkych obyvatelov). Incidencia Urazov mozgu v Slovenske;j
republike vroku 2015 je pocet vietkych novych UM v Slovenskej republike (SR)
v roku 2015 vydeleny poctom obyvatelov SR v danom roku. Pojem ,pocet vSetkych
UM“ je prave zdrojom nedostatkov v epidemiologickom sledovani vyskytu.
Incidencia vychadza z predpokladu, Ze sme schopni sledovat celt populaciu v riziku
od zaCiatku obdobia pozorovania do jeho ukoncenia. Sledovat vyskyt Urazov
(napriklad UM) v populdcii je viak metodicky naroéné. Za beinych okolnosti
monitorovania vieme zachytit len tie pripady, kde pacient vyhlada oSetrenie
v zdravotnickom zariadeni a pripad sa tak zaregistruje v databdze zdravotnickeho
zariadenia. Hovorime tu o ,sledovani lieCenych” ajednd sa o najCastejsi sposob
epidemiologického sledovania vyskytu UM v populécii. Ak by sa nam podarilo
zachytit vietky pripady UM v populécii, vtedy hovorime o , populaénom dizajne”
sledovania ato bolo doposial uskutocnené len v jednej, uz spominanej, Studii
z Nového Zélandu. Priblizne 30% pripadov Urazov mozgu zistenych v tejto populacnej
studii nebolo osetrenych v zdravotnickom zariadeni (7). V Slovenskej republike, ako
aj dalSich krajinach, nemusi byt toto percento neosetrenych také vysoké, nakolko
mame odliSny systém zdravotnej starostlivosti, skutoény stav vSak nepozname.

Ak teda vezmeme do Uvahy pripady UM, kde boli pacienti po Uraze oSetreni
v zdravotnickom zariadeni ¢i hospitalizovani, zpohladu epidemiologického
sledovania v sucte vsetkych tychto novych pripadov v danej populdcii za dané
obdobie teda nejde o skuto¢nu populaénu incidenciu, ale o mieru hospitalizovanosti
(z angl. ‘hospital admittance’/‘discharge rate‘, mieru prijatych do ¢i prepustenych
z nemocnice, vlastny preklad). Vo vacSine epidemiologickych studii je vSak tento
ukazovatel oznacovany ako incidencia Urazov mozgu. Celosvetovo prevazna vacésina
studii, ktoré sleduju vyskyt UM, je prave tohoto typu — Udaje pochddzaju z databaz
a registrov zdravotnickych zariadeni. Casto su doplnené Udajmi z Umrtnostnych
registrov. Prezentovana incidencia uUrazov mozgu teda v skutocnosti vacsinou
predstavuje sumu poctu fudi, ktori boli na UM o3etreni v zdravotnickom zariadeni
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(preZivajuci aj zomreli) apoctu ludi, ktori na UM zomreli mimo nemocnice,
v sledovanej oblasti a v sledovanom obdobi. V takomto subore teda Uplne chybaju ti,
¢o utrpeli Uraz mozgu, neboli vSak oSetreni v zdravotnickom zariadeni.

Vypovednd hodnota Udajov takto zachytenych je eSte ovplyvnend faktormi
popisanymi vysdie — spésobom stanovenia pripadu, registraciou UM a kritériami
zaradenia do Studie. Pri prezentovani takychto Udajov je potrebné vsetky tieto
metodické postupy podrobne popisat, zdroj udajov astym spojené limitacie ich
vypovedne] hodnoty je potrebné korektne uviest v publikovanom popise danej
Studie.

Pri publikovani a porovnavani incidencie/miery hospitalizacii je ddlezZité, aby bola
vekovo Standardizovana na eurdpsku alebo svetovu populdciu, nakolko Struktury
réznych populacii podla veku a pohlavia su velmi rozdielne (najma ak porovnavame
rozvinuté a rozvojové krajiny).

3.5.2 Prevalencia

Prevalencia je miera vyskytu vsetkych pripadov ochorenia v populacii v sledovanom
obdobi. V pripade UM sa jednd o poéet pripadov ludi, ktori mali Graz mozgu niekedy
v Zivote (vrdtane novych pripadov) a zZiju vdanej oblasti vsledovanom obdobi,
z celého poctu populdcie.

Je velmi taiké prevalenciu UM stanovit, nakolko po prepusteni pacienta zo
starostlivosti v zdravotnickom zariadeni je dalSie sledovanie pacienta zriedkavé. Deje
sa len odhadom alebo sledovanim v kohortovych studidch, ktorych metodicku
naroénost sme uz spominali vy$sie. Prevalenciu UM na Novom Zélande odhadli
autori Studie z roku 2015 (56) na zaklade udajov o populacnej incidencii, ziskanej
v $tudii za pouzitia populac¢ného dizajnu, ktord sme popisali v kapitole ¢.2 (7).
Odhady modelovanej prevalencie UM na Novom Zélande ukazuju, ze 14,8% muzov
a 11,4% Zien zazili v priebehu Zivota Uraz mozgu (56).

Prevalenciu UM sledovali autori kohortovej $tudie z Nového Zélandu, ktord sme
popisali vtej istej Casti kapitoly ¢.2. Prostrednictvom kontinudlneho sledovania
vyskytu Urazov mozgu v danej kohorte bola zistenad prevalencia UM vo vekovej
skupine 0-24 roc¢nych 31,59% (40). V dalSej uz spominanej kohortovej studii zo
severného Finska, ktora sledovala len tych, ¢o boli po UM hospitalizovani viac ako 24
hodin, bola zistena prevalencia Urazov mozgu v populdcii 0-34 roénych 269 na 100
000 obyvatelov (38).

Udaje o prevalencii UM z ostatnych krajin sveta chybaju.

Kohortovych studii, ktoré sleduju, Ci sledovali prevalenciu Urazov mozgu nie je vela
a ich vysledky sa velmi liSia. Dovodom je r6zny metodicky postup — liSia sa v zavislosti
od rozsahu veku sledovanej kohorty (v mladsSich vekovych skupinach je vyssi vyskyt
UM) a v zdroji informacii o vyskyte UM (v pripade dotaznikového zistovania vietkych

47



UM, ktoré sa v kohorte vyskytli, je zachyt ovela vy$§i ako v pripade sledovania
zdravotnickych zaznamov o vyskyte UM, ktoré boli osetrené).

3.5.3 Mortalita

Mortalita (miera Umrtnosti) na UM sa uvadza ako poéet zomrelych v uréitej populdcii
na Uraz mozgu za urcité ¢asové obdobie — vacsinou 1 kalenddrny rok — vztiahnuty na
celkovy pocet fudi v riziku, ¢ize celt populéciu. Mortalita (miera Umrtnosti) na UM
v Slovenskej republike (SR) v roku 2014 je pocet tych, ¢o v danom roku v SR zomreli
na UM, vztiahnuty k po¢tu obyvatelov v SR v danom roku.

Udaje pre sledovanie uUmrtnosti pochddzaju z Listov o prehliadke mftveho.
Stanovenie azaznamenanie Umrtia je nevyhnutnd sucast registracie legalnej
existencia Cloveka. Od spravnosti a Uplnosti zaznamenania Udajov o zomrelom
a okolnostiach jeho Umrtia zavisi celd dalsia evidencia Umrti a ich pri¢in. Umrtnostnd
databaza ma Siroké vyuzitie pre tvorbu zdravotnych stratégii pre prevenciu ochoreni,
organizaciu zdravotnickych sluzieb, zdravotnu a demograficku Statistiku, atd. Napriek
svojej dolezitosti je vSak sledovanie Umrtnosti, teda cely proces stanovenia,
zaznamenania a spracovania Udajov o zomrelom a o Umrti stéle oblast nedostatocne
organizovana, monitorovana, kontrolovana ariadend, ato ako v Slovenskej
republike, tak aj v celej Eurdpe a s velkou pravdepodobnostou vo vacésine krajin sveta
(57).

Spravnost a Uplnost Udajov zavisi od prehliadajiceho lekara a kontroly nim zadanych
Udajov lekarom, ktory spravi pitvu, pripadne kontroly administrativnym
pracovnikom, ktory udaje spracuje. Podla legislativy Slovenskej republiky (a vacsiny
eurdpskych krajin) v pripade ndhleho Umrtia musi byt kazdé telo zosnulého
podrobené pitve, ak prehliadkou mftveho tela nie je mozné urdit pri¢inu smrti’.
Vyskum vSak ukazuje (a nas vlastny prieskum to potvrdil, ako je uvedené nizsie), ze
nie v kazdom pripade sa tak deje, z r6znych doévodov. Z toho vyplyva jedna z limitacii
vypovednej hodnoty umrtnostnych udajov — v pripade viacerych diagndz ide s velkou
pravdepodobnostou o pod-hlasenie alebo nad-hlasenie Umrti na dané ochorenie
v umrtnostnych Statistikach. Tyka sa to aj umrti na Urazy mozgu (58).

Vramci projektu CENTER-TBI sme popisali situaciu v problematike stanovovania
a hldsenia Umrtia na Urazy mozgu v jedenastich krajindch Eurépy (10 krajin EU
a Norsko) v priebeznej projektovej sprdve — uvadzame ju v prilohe tejto prace ako
Publikaciu ¢.7 (59).

2 74kon ¢.581/2004 Z.z. zdravotnych poistovniach, dohlade nad zdravotnou starostlivostou a o0 zmene
a doplneni niektorych zakonov, § 48 d)
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V prehlade situdcie sme popisali postup pri stanovovani Umrtia a odosielani udajov,

uvadzame ho v Obrazku 3. Okrem samotného postupu sme tu tiez identifikovali

mozné ,slabé body”, teda miesta, v ktorych méze dochdadzat k Uniku ¢i chybovosti

Udajov pri Umrti na Uraz mozgu. Su to nasledovné:

nedostatocné i chybajuce vzdelavanie a vycvik prehliadajucich lekarov

chyby prehliadajuceho lekara pri zadavani udajov o zomrelom: chybné meno
¢i dalSie osobné udaje; chybna, nedplnd ¢i chybajica pri¢ina smrti —
choroba/stav, ktord/y privodil/a smrt; chybnda, neuplnd ¢ chybajlca
predchadzajuca pric¢ina smrti; chybnd, nedplna ¢i chybajlica prvotnd pricina
smrti

neodoslanie tela zomrelého na pitvu napriek tomu, Ze sa jednd o ndhle
umrtie a vonkajsou prehliadkou mrtveho tela nie je mozné urdit pricinu smrti
— chyba tak mozZnost kontroly Udajov zadanych prehliadajicim lekarom

chyby pri prepisovani Udajov z Listu o prehliadke mrtveho do databdzy umrti
Statistického uradu

Prakticky lekar Statisticky urad

Postup udajov o zomrelom: Mozné body chybovosti:

Vzdeldvanie a vycvik
Stanovenie Umrtia prehliadajucich lekarov

Prehliadajdici Dr/ Coroner|

Chyby: meno, pri¢ina smrti, atd.

Pitva

LIST O PREHLIADKE MRTVEHO

pri¢ina umrtia
potvrdena /zmenena

| Chybajuca kontrola spravnosti |

|Pato|ég / sudny lekar
|
| r |
Pohrebné
sluzby / rodina

| Chyby pri prepisovani / kédovani |

| Regionalna / Narodna Statistika |

Obr. 3.

Postup pri stanovovani umrtia a odosielani udajov o zomrelom, body moZnej
chybovosti. (Zdroj: Vlastny vyskum. BraZinova 2016)
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Postup stanovovania a hldsenia Umrtia na Urazy mozgu vo vsetkych krajinach EU-27
a v Norsku sme zistovali vlastnym prieskumom. Zaujimali nas nasledovné oblasti:

- organizdacia a legislativa stanovovania a hlasenia Umrtia

- stanovovanie Umrtia a pri¢iny smrti pri Uraze mozgu

- hlasenie udajov o umrti, ich spracovanie a publikacia

- pripadové scendre v konkrétnych situdcidch

Struény prehlad niektorych slabin v stanovovani, zaznamenavani a spracovavani
Umrti na Urazy mozgu vo vietkych krajinach EU a v Nérsku uvadzame v Tabulke 10.
Viaceri odbornici z jednotlivych krajin, ktori odpovedali na nas prieskum, uviedli, Zze
kontrola Udajov zadanych prehliadajidcim lekdrom je najvacsou slabinou — vo velkej
vacsine pripadov by telo zomrelého v pripade Urazu mozgu malo podstupit pitvu
(jednad sa o nadhle Uumrtie a pri¢inu Umrtia ¢asto nie je mozné stanovit vonkajsou
prehliadkou). Respondenti vSak ¢asto uvadzali, Ze nie kazdy zomrely skutocne pitvu
aj podstupi, z réznych dévodov (Ziadost pozostalych rodinnych prislusnikov, kapacita
patoldgie, atd.). Aj vtych pripadoch, kde respondenti uvadzali, Ze v ich krajine je
pitvany kazdy zomrely, ktory ma byt pitvany, skuto¢nd prax zostava otazkou.
Spravnost Udajov uvedenych v Liste o prehliadke mftveho tak do velkej miery zavisi
od vykonu prehliadajuceho lekara — jeho pozornosti, skisenosti a déslednosti. Ako
eurdpskych krajin nema prehliadajuci lekar Ziadne Speciadlne vzdelanie a tréning pre
tuto zodpovednu cinnost, dostava iba zdkladné vedomosti atréning v ramci
pregradudlneho S$tudia mediciny. Tak délezity udaj ako pricina Umrtia as nim
spojené dalsie informacie by urcite nemali byt postavené na jednom odbornikovi —
pri chybajucej kontrole druhym odbornym nazorom modze dojst k prehliadnutiu
chyby. Viaceré medzindrodné studie uskutoCnené vtejto problematike -
z rozvojovych, ako aj rozvinutych krajin - potvrdzujud, Ze registracia Umrti ma viacero
nedostatkov, vratane chybnej diagnostiky a nedostato¢ného hldsenia (57, 58, 60-62).
Daldim krokom v procese zaznamendavania Udajov o zomrelom je administrativny
prepis listov o prehliadke mrtveho do elektronickej databdzy, spravovanej
najéastejSie ndrodnymi Statistickymi Uradmi. Tento Ukon na jednej strane sluzi ako
kontrola chybajucich, ¢i chybnych Udajov, na druhej strane vsak mozZe byt zdrojom
Ze administrativni pracovnici v pripade nesuhlasnych Udajov v Liste o prehliadke
mrtveho (ako napriklad diskrepancia medzi ciselnym a slovnym kédom priciny
umrtia) kontaktuju prehliadajuceho ¢i pitvajuceho lekdra a na zdklade dodatoénych
informdacii Udaje opravia ¢i doplnia. Niektoré krajiny vyuZivaju automatizovany
kontrolny mechanizmus, ktory pri zadavani udajov do elektronickej databazy
neumozZni zadanie nekompatibilnych Udajov (ako su napriklad uZ spominané
nesuhlasné kddy, nesulad medzi rodnym cislom a ddtumom narodenia, atd’).
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Tab. 10. Vybrané aspekty v stanovovani, zaznamenavani a spracovavani Gmrti na Grazy mozgu vo vietkych krajinach EU a v Nérsku

Krajina Specializacia prehliadajuceho lekara Tréning prehliadajiceho lekara Kontrola stanovenej priciny smrti

Belgicko Akykolvek lekar V ramci pregrad.studia Pitva (nie vZdy); pracovnik zadavajuci Udaje do Stat. systému
Bulharsko Akykolvek lekar V ramci pregrad.studia Pitva (nie vzdy); pracovnik zadavajlci Udaje do stat. systému
Cyprus Akykolvek lekar, o uré.pripadoch rozhoduje koroner V ramci pregrad.studia, koroner ma Spec.studium Pitva (nie vzdy); pracovnik zadavajlci Udaje do stat. systému

Ceska republika

Akykolvek lekar

V ramci pregrad.studia

Pitva (nie vZdy); pracovnik zadavajuci Udaje do Stat. systému

Prir.amrtia: Akykolvek lekdr; Neprirodzené umrtia:

V rdmci pregrad.studia, koroner a reg.zdravotnik maju

Dansko vyékoleny lekir / koroner / reg.zdravotnik ¥pec.stadium Pitva (nie vZdy); pracovnik zadavajuci udaje do Stat. systému
Estonsko Akykolvek lekar V ramci pregrad.studia Pitva (vzdy); pracovnik zadavajuci Udaje do Statis.systému
Finsko Akykolvek lekar V ramci pregrad.studia Pitva (vzdy); pracovnik zadavajuci Udaje do Statis.systému
Francuzsko Akykolvek lekar V rdmci pregrad.studia ND
Grécko Akykolvek lekar, o uré.pripadoch rozhoduje koroner V ramci pregrad.studia, koroner ma Spec.studium Pitva (vzdy); pracovnik zadavajuci Udaje do Statis.systému
Holandsko ':g:g:{(?kl;ig?; alebo koroner (to je vacsinou V rdmci pregrad.studia, koroner ma Spec.Stidium Pitva (vidy); pracovnik zadavajlci Udaje do Statis.systému
Chorvatsko Koroner (je to vacsinou lekar) Specializovany tréning koronera Pitva (nie vZdy); pracovnik zadavajuci Udaje do stat. systému
irsko Akykolvek lekar alebo koroner V ramci pregrad.studia, koroner ma Spec.studium Pitva (nie vZdy); pracovnik zadavajuci Udaje do Stat. systému
Litva Akykolvek lekar alebo sudny lekar V ramci pregrad.studia, sudny lekar ma Spec.stadium Pitva (nie vZdy); pracovnik zadavajuci udaje do stat. systému
Lotyssko Akykolvek lekar alebo sudny lekar V ramci pregrad.studia, sudny lekar ma Spec.stadium Pitva (nie vZdy); pracovnik zadavajuci Udaje do stat. systému
Luxembursko Akykolvek lekar V ramci pregrad.studia Pitva (nie vzdy); pracovnik zadavajlci Udaje do stat. systému
Madarsko Akykolvek lekar alebo koroner V ramci pregrad.studia, koroner ma Spec.studium Pitva (nie vzdy); pracovnik zadavajlci Udaje do stat. systému
Malta Akykolvek lekar V ramci pregrad.studia Pitva (nie vZdy); pracovnik zadavajuci Udaje do stat. systému
Nemecko Akykolvek lekar V ramci pregrad.studia Pitva (nie vzdy); pracovnik zadavajlci Udaje do Stat. systému
Norsko Akykolvek lekar V ramci pregrad.studia Pitva (nie vzdy); pracovnik zadavajlci Udaje do stat. systému
Pol'sko Akykolvek lekar ND ND
Portugalsko Akykolvek lekar V ramci pregrad.studia Pitva (vzdy); pracovnik zadavajuci Udaje do Statis.systému
Rakusko Akykolvek lekar V ramci pregrad.studia Kontrola sidnym patolégom; pitva (vZdy)
Rumunsko Akykolvek lekar V ramci pregrad.studia Pitva (nie vZdy); pracovnik zadavajuci udaje do Stat. systému
Slovensko Akykolvek lekar v ramct pregrad.stud{a, pl_lfS_Sh'trer,]mg povinny pre Pitva (nie vZdy); pracovnik zadavajuci udaje do Stat. systému
registrovanych prehliadajucich lekdrov
Slovinsko Akykolvek lekar V ramci pregrad.studia Pitva (vzdy); pracovnik zadavajuci udaje do Statis.systému
Sp?j'ene Akykolvek lekar, paramedik, koroner V rdmci pregrad.studia, koroner ma Spec.Studium Pitva (vzdy)
Kralovstvo
Spanielsko Akykolvek lekar V ramci pregrad.studia Pitva (vzdy); pracovnik zadavajuci Udaje do Statis.systému
Svédsko Akykolvek lekar V ramci pregrad.studia Pitva (nie vzdy); pracovnik zadavajuci Udaje do Stat. systému
Taliansko Akykolvek lekar V rdmci pregrad.studia Pitva

ND — nezdokumentované, reg.=registrovany, Spec.=Specializacné, pregrad.=pregradualne, Stat., Statis.= Statisticky (Zdroj: Vlastny vyskum. BraZinova 2016)
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Napriek svojej nedokonalosti a nedostatocne implementovanej medzindrodnej
Standardizacii stanovovania a reportovania Umrtia si mortalitné databdzy jedinym
komplexnym zdrojom informacii o ndrodnej a medzinarodnej Umrtnosti na
jednotlivé ochorenia a urazy.

Nejednotnost a velkd variabilitu v postupe pri urcovani a hlaseni Umrtia je mozné do
istej miery vidiet aj v pripade prehladu Umrtnosti na Urazy mozgu. V Obrazku 4
uvadzame meta-analyzu mier Umrtnosti na Uraz mozgu vo vybranych krajinach
Eurdpy, sledovanu vnasom vyskume. Jednd sa o Standardne zbierané udaje
eurépskou S$tatistickou instituciou Eurostat > . Odhadovand priemernd miera
umrtnosti je 8,1 na 100 000 obyvatelstva, vidime vsak, Ze rozsah v jednotlivych
krajinach je od 2,9 na 100 000 obyvatelov v Turecku po 16,0 na 100 000 obyvatelov
v Litve.

Krajina Mortalita 95% CI

Litva 16,0
LotySsko 139
Estonsko 131
Svajtiarsko
Slovensko

Finsko
Luxembursko
Ceska republika
Chorvétsko

Srbsko

Rumunsko
Belgicko

Rakisko

Slovinsko
Portugalsko
Svédsko
Holandsko

Cyprus

Nemecko

Déansko

Taliansko

Irsko

Malta

Spojené kralovstvo
Turecko
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Obr. 4. Meta-analyza mier umrtnosti na traz mozgu vo vybranych krajinach Eurdpy,
spracovana z umrtnostnej databazy Eurostat
Cl = konfidencny interval
(Zdroj: Vlastny vyskum. Brazinova 2016)

Pri interpretdcii tychto Udajov je potrebné vziat do Uvahy, Ze cast variability je
spbsobenad skuto¢nymi rozdielmi v Umrtnosti na Urazy mozgu, zostdva vsak nevedno
ako velka cast, spésobena rozdielnym spésobom evidencie imrti. Je pravdepodobné,

3 http://ec.europa.eu/eurostat
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Zze vmnohych krajindch je Umrtnost na Urazy mozgu pod-hlasend napriklad
v prospech mnohondsobného poranenia ¢i inych ochoreni, napriek tomu, Ze
prvotnou pri¢inou Umrtia bol Uraz mozgu.

Umrtnost na UM sme v nadom predchadzajicom vyskume a z neho vychdadzajucich
publikdcidch sledovali zréznych aspektov, najma v Rakusku ana Slovensku. V uz
spominanej Studii o umrtnosti v cestnej doprave v Slovenskej republike v rokoch
1996-2014 sme sledovali umrtia v jednotlivych skupinach pouZivatelov cestnej
komunikacie (chodci, cyklisti, motorkdari, pouZivatelia automobilu) (Priloha,
Publikdcia ¢.2) (14). Najcastejsim fatalnym zranenim v cestnej doprave je prave Uraz
mozgu.

V $tudii vychadzajucej zrakuskej umrtnostnej databdzy z rokov 1980-2012 sme
analyzovali umrtnost na Urazy mozgu v rakuskej populdcii starSej ako 64 rokov
(Priloha, Publikacia €.5) (17). Za sledované obdobie sme pozorovali narast umrtnosti
na Urazy mozgu u starsich fudi zapric¢inenych padmi.

Vsuhrne tejto cCasti pripominame, Ze pri interpretacii a publikovani vysledkov
vychadzajucich z dmrtnostnych databaz je potrebné uvadzat limitaciu sposobenu
neznamou vypovednou hodnotou informacii ziskanych z Listov o prehliadke
mrtveho, z dévodov uvedenych vyssie v tejto kapitole.

3.5.4 Smrtnost

Smrtnost (z angl. ‘Case fatality rate‘) je pocet zomretych z celkového poctu chorych
na dané ochorenie, v naSom pripade z celkového poctu tych, ¢o mali draz mozgu.
V epidemiologickom sledovani je velmi doélezité presne urcit ¢asovy bod, v ktorom
smrtnost zistujeme — u pacientov hospitalizovanych na UM to byvaju spravidla
nasledovné casové Useky: prednemocni¢na starostlivost, prepustenie z jednotky
intenzivnej starostlivosti, prepustenie z nemocnice, urcité obdobie (zvacsa 3
mesiace, 6 mesiacov, rok a pod.) po Uraze.

Limitacie spojené s vyuzZitim indikdtora smrtnost spocivaji najma v chybach pri
porovnavani vysledkov dvoch alebo viacerych studii. Je potrebné porovnavat len
porovnatelné Udaje, ¢ize smrtnost na UM zistovanu v rovnakych &asovych bodov.
Taktiez je potrebné, aby boli porovnavané udaje ziskané rovnakym metodickym
postupom: rovnakym spésobom urcenia pripadu, rovnakymi kritériami pre zaradenie
do studie (ako sme to uzZ popisali vyssie v tejto kapitole). Toto sa nie vzdy deje.

V nasom systematickom prehlade (Prilohy, Publikacia ¢.1) sme sledovali smrtnost na
UM v krajinach Eurdpy. Lisi sa samozrejme v zavislosti od zavaznosti Urazu a od &asu
po Uraze alebo bodu v starostlivosti, kedy bola zistovana. V Tabulke 11 je prehlad
rozsahu smrtnosti uvadzanej veurdpskych Studiach, zaradenych do nasho
systematického prehladu epidemioldgie Urazov mozgu v Eurdpe (10). Vtomto
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prehlade uvddzame len miery smrtnosti UM sledované v éase prepustenia
Z hemochnice.

Tab. 11. Smrtnost Urazov mozgu uvadzand v eurépskych 3tadiach, zaradenych do
systematického prehladu epidemioldgie trazov mozgu v Eurépe

Krajina, rok publikacie Smrtnost na UM (%) Zavaznost UM
Spanielsko, 1992 1,7 vietky
Taliansko, 2002 2,8 vSetky
Rakusko, 2014 3,6 vsetky
No6rsko, 1988 4,5 vsetky
Finsko, 2008 51 vsetky
Norsko, 2008 5,7 stredné
Francuzsko, 1990 6,4 vsetky
Greece, 2010 11,5 vietky
Nérsko, 2008 18,5 tazké
Taliansko, 2001 27 tazké
irsko, 2011 37 vietky
Rakusko, 2007 38 stredné a tazké
Nemecko, 2007 45,8 tazké
Svajciarsko, 2008 70 tazké

(Zdroj: Vlastny vyskum. BraZinova 2016)

Z prehladu uvedeného v Tabulke 11 vidime, Ze smrtnost Urazov mozgu je
v popisovanych studiach velmi rozdielna. Je potrebné pripomenut, Ze sa jedna
o smrtnost tych UM, ktoré boli hospitalizované. Rozsah uvadzanej smrtnosti je velky,
aj ked' sledujeme smrtnost na vsetky stupne zavaznosti Urazu mozgu (pohybuje sa od
1,7% do 37%), alebo len smrtnost na tazké Urazy mozgu (rozsah je od 18,5% do 70%).
Nakolko sa jednd o pocet umrti zo vsetkych hospitalizovanych Urazov mozgu,
smrtnost do istej miery reflektuje kvalitu poskytovanej zdravotnej starostlivosti
(medzi dalsie determinanty smrtnosti patri napriklad zavaznost Urazu a vek obete).
Pri porovnavani takychto Udajov je vsak vidy potrebné overit (ako uz bolo
spomenuté), ¢i boli udaje ziskané rovnakym metodickym postupom.

Vsuhrne je moiné konstatovat, Ze smrtnost Urazov mozgu suvisi jednak
so zavaznostou tohoto typu zranenia ajednak s kvalitou poskytovanej zdravotnej
starostlivosti.  Limitacie vypovednej hodnoty tychto uUdajov pramenia najma
zo spbsobu zberu a interpretacie udajov.
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3.5.5 Postihnutie

Postihnutie je podla Medzinarodnej klasifikdcie funkénej zdatnosti, dizability
a zdravia ,akékolvek obmedzenie alebo nemozZnost vykonavat Cinnost, ktora je pre
[udi normalna“ (63).

Dlhodobé zdravotné postihnutie predstavuje po Umrtnosti druhy najdélezitejsi faktor
dosledkov UM v spoloénosti. Sledovanie postihnutia po UM v populécii je viak velmi
naro¢né. Suvisi s naro¢nostou sledovania prevalencie UM, ktora bola uvedend vyssie,
narocnostou urcenia miery postihnutia a moznou nejednoznacnostou pdvodu
priznakov postihnutia v Uraze mozgu. Okrem telesného postihnutia mdzu obete
Urazu mozgu dlhodobo pocitovat roézne kognitivne deficity (ako je napriklad niZsia
uroven dusevnej energie, problémy s pamaéatou, porucha pozornosti a ucenia),
dusevné poruchy (vratane depresie a posttraumatickej stresovej poruchy) a poruchy
spravania (ako je zvySend impulzivita, problémy srozhodovanim aimpulzivno-
agresivne spravanie) (64-67).

Indikdtorom miery zdravotného postihnutia po UM st DALY (roky Zivota ovplyvnené
zdravotnym postihnutim, z angl. ‘Disability-adjusted Life Years’, vlastny preklad).
DALY sa pocitaju ako suma predcasnych umrti (stratené roky Zivota) (z angl. ‘Years of
Life Lost’, YLL) a rokov stravenych s postihnutim (z angl. ‘Years of Life with Disability’,
YLD): DALY = YLL + YLD.

Roky stratené predéasnymi Umrtiami sa pocitaju vynasobenim poctu Umrti v kazdom
veku 3$tandardnou ocakavanou di?kou doZitia v danom veku. Roky stravené
s dizabilitou sa pocitaju vynasobenim incidencie vahou dizability (z angl. ‘Disability
weight’s, vlastny preklad), proporciou celoZivotnych nasledkov a o¢akavanou dizkou
dozitia v ¢ase Urazu.

Doposial najkomplexnejsi odhad DALY na Urazy mozgu je uvedeny v dvoch studidach —
z Holandska a z Nového Zélandu. V novozélandskej studii autori uvadzaju, Zze DALY
zapri€inené Urazmi mozgu Cinili vroku 2010 na Novom Zélande 27% vSetkych
stratenych zdravych rokov Zivota zapri¢inenych Urazmi. Zo vsetkych DALY v tejto
studii bolo 71% zapric¢inenych smrtelnymi Urazmi (56). Podobne, autori holandskej
Studie uvadzaju, ze 69% vSetkych DALY je zapri¢inenych fatalnymi Urazmi (68).
Limitacie vysledkov vypoctu a odhadu zataze populécie postihnutim po Uraze mozgu
su viaceré. V prvom rade, stratené roky Zivota a roky stravené s postihnutim sa
pocitaju z udajov o incidencii a Uumrtnosti, limitacie ktorych sme popisali v tejto
kapitole vyssie (Incidencia a Mortalita). Dalej, celoZivotné nasledky a z nich poéitané
postihnutie podliehaju skresleniu hldsenim. DalSou déleZitou limitaciou je, Ze
nevieme presne urcit oCakavané dozitie u ludi po Uraze mozgu. Dovodmi su uz
spominané naroéné dlhodobé sledovanie a nejednoznaéné urcenie pripadu, nakolko
priznaky nasledkov UM méz7u byt po ¢ase prekryté inymi chorobnymi stavmi.
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4. Vyuzitie epidemiologického hodnotenia vyskytu urazov
mozgu

V tejto kapitole predstavujeme vyuzitie vysledkov epidemiologického hodnotenia
vyskytu Urazov mozgu v praxi ato konkrétne na predchadzanie UM (v &asti
Prevencia), na zmiernenie nasledkov UM zlep$enim kvality lie¢by (v ¢astiach Precizna
medicina, Vyskum pomernej ucinnosti aTvorba klinickych smernic), na
predpovedanie vysledkov (v ¢asti Predikcia vysledkov pacienta), na meranie celkovej
zataze spoloc¢nosti Urazmi mozgu a naslednou tvorbou ¢i adaptaciou zdravotnej
politiky (v Casti ZataZz populdcie). V zdvere kapitoly predstavujeme vyuZitie odboru
Verejné zdravotnictvo v manazmente Urazov mozgu v populdcii.

4.1 Prevencia

Urazy mozgu su do velkej miery preventabilné, tak ako vacéSina urazov.
Predchadzanim Urazov mozgu je moziné zachranit mnoho Zivotov a redukovat
zdravotné postihnutie u mnohych pacientov po Uraze. Prevenciu podla Haddonovej
matice rozozndvame primarnu, sekundarnu atercidrnu (69). V pripade UM
primarnou prevenciou rozumieme Uplné zabranenie vzniku Urazu, sekundarna
prevencia znamena zabranenie poskodenia mozgu pri réznych nehodach
(pouzivanim ochrannych prostriedkov pri doprave, Sporte a pod.) atercidrna
prevencia md za ciel urobit vietko pre plné zotavenie pacienta po UM a predchéadzat
dalSiemu poskodzovaniu mozgu.

Preventivne aktivity mdZeme rozdelit na priame anepriame, pripadne aktivne
a pasivne (70).

e Priame preventivne aktivity vacsSinou vyzaduju aktivny pristup jednotlivca —
ako napriklad nosenie ochrannych pomocok (helmy, bezpecnostné pasy a
pod.) abezpecné sprdvanie (dodrziavanie rychlosti, vedenie vozidla Cdi
vykonavanie Sportu bez pouzitia alkoholu, a pod.).

e Nepriame preventivne aktivity su vacSinou populacné, su namierené na celu
populdciu alebo jej urcitd podskupinu — v pripade UM sem patria napriklad
opatrenia na zniZzenie vyskytu dopravnych nehod, Sportovych durazov,
prevenciu domdcich Urazov. Nastrojmi nepriamych preventivnych aktivit su
legislativa, kontrola dodrziavania nariadeni a pod. Tieto preventivne aktivity
su bud smerované na celu populaciu napriklad krajiny, regiénu, alebo urcitu
Specifickl vysoko rizikovu podskupinu (ako su napriklad starsi ludia Zijuci
osamote, deti bez dozoru, Soférovanie pod vplyvom alkoholu, pouzZivanie
ochrannej helmy a iné).
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Ukazuje sa, Ze najucinnejSie pOsobi kombindcia pristupov. Epidemiologické
hodnotenie vyskytu Urazov mozgu zohrdva pri tvorbe preventivnych stratégii
vyznamnu ulohu — poskytuje dbékazy pre identifikaciu rizikovych skupin a overenie
ucinnosti implementovanych preventivnych postupov.

Zo systematickych prehladov epidemioldgie Urazov mozgu, vratane nasho, vieme, ze
v rozvinutych krajinach stipa v désledku starnutia populdcie poc¢et UM sposobenych
padmi adruhou najpocetnejSou skupinou su Urazy spbésobené dopravnymi
nehodami, najma u mladych ludi (8, 10, 25). Toto su skupiny populacie, ktorym je
v rozvinutych krajinach v prevencii UM potrebné venovat najvaciu pozornost.

Pady a s nimi spojené Urazy u starSich fudi su zapriinené viacerymi faktormi: je to
najmd porucha koordinacie arovnovahy, krehkost a ubuldajuca sila kostrovo-
svalového aparatu, deterioracia kognitivnych schopnosti. Pravdepodobnost
poSkodenia mozgu pri pade audere hlavy je ustarSich ludi zvySend Ccastou
predurazovou polymorbiditou. S vyskytom viacerych chronickych ochoreni je ¢asto
spojené uZivanie viacerych liekov az nich najma lieky proti zrazanlivosti krvi
spOsobuju v pripade uderu hlavy zvySené krvacanie. Zdkladom sekunddrnej
prevencie zavaznych dosledkov Urazu mozgu ustarSich ludi je dobsledné
monitorovanie a korekcia hemokoagula¢nych parametrov (71). V primarnej prevencii
padov wustarSich ludi su dolezité bezpecnostné opatrenia v domadcnosti
(protiSmykové predlozky a pod.) ana verejnych priestranstvach (ako napriklad
vyrazné znacenie prekazok) a dalej posilfiovanie telesnej schranky a koordindacie
pravidelnym cvi¢enim (72, 73).

V prevencii dopravnych nehod, ktoré su taktiez ¢astou pri¢inou Urazu mozgu, je
najucinnejSim preventivnym opatrenim zniZenie rychlosti, pricom vyskum
potvrdzuje, Ze ¢im je nizsia rychlost vozidla pri nehode, tym je Uraz menej zavainy
(74-76). Plati to aj naopak, pri zvySeni povolenej rychlosti narastd pocet umrti pri
dopravnych nehodach, ako ukazuju vysledky z USA a lzraela (77, 78).

Dalimi preventivnymi stratégiami smerovanymi na celd populéciu su indtaldcia
kamier, ktoré detekuju jazdu na cervené svetlo na semafore (79) a osvetlenie ulic
a ciest (80).

U motocyklistov a bicyklistov je nosenie helmy efektivnym ndastrojom na
predchadzanie Urazov hlavy, ako ukazuju mnohé studie (81-83).

Délezity je aj ekonomicky pohlad - predchadzanie Grazom je pre spoloénost lacnejsie
ako ich liecba. Vdaka epidemiologickému zistovaniu a hodnoteniu vyskytu Urazov
mozgu v populacii je mozné planovat preventivne stratégie cielené priamo na
rizikovi populaciu. Nasledné epidemiologické pristupy potom umoziiuji hodnotit
uéinnost realizovanych intervencii.
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4.2 Precizna medicina

Precizna medicina (z angl. ‘Precision medicine’, vlastny preklad) je novy pristup
k prevencii, diagnostike a lie¢be ochoreni, ktory berie do Uvahy rozdiely v geneticke;j
vybave jednotlivca, jeho prostredie aZivotny Styl, vsuhrne povedané jeho
jedine¢nost®. Ciefom preciznej mediciny je individualizovand, cielena lie¢ba pacienta.
Nie je to Uplne novy koncept, lekari sa aj v minulosti snaZzili brat do Uvahy potreby
konkrétneho pacienta (84). Precizna medicina vSak vychddza z rapidneho pokroku
v medicine a vyskume — z mozZnosti vyuZivat analyzu stale sa zvac¢sujuceho mnozstva
udajov, generovaného velkymi narodnymi ¢i medzindrodnymi Stadiami a rychlo
progredujucou technoldgiou. Vysledky takychto velkych suborov prinasaju dokazy
dostatocne; sily o efektivite ¢i neefektivite liecby.

Aplikacia preciznej mediciny v oblasti liecby Urazov mozgu spociva vo viacerych
aspektoch. Ich zakladom je stale sa zvacsujuce spektrum diagnostickych a lie¢ebnych
postupov (85). V lieCbe Urazov mozgu sa v sucasnosti pre presnejsSiu diagnostiku
pouziva napriklad magnetickd rezonancia, krvné biomarkery (ich batéria sa vdaka
vyskumu stale zvacSuje), genomika, hodnotenie hemokoagulacie ainé postupy.
Tieto parametre sa zacinaju sledovat a vyuZivat aj pre predikciu vysledkov pacienta,
pricom doterajSia prognostika nebrala do Uvahy velkd heterogenitu Urazov mozgu
a spocivala na niekolko desiatok rokov starych klasifikaénych schémach.

Diagnostika, klasifikacia, liecba a predikcia vysledkov uUrazov mozgu za pouzitia
preciznej mediciny sa neustale zlepSuju vdaka rasticemu pocétu dokazov. Tu prave
zohrdva vyznamnu ulohu epidemiologické hodnotenie vyskytu Urazov mozgu,
nakolko tieto dokazy pochadzaju z rozsiahlych medzinarodnych epidemiologickych
studii. Stadle rastuce vyuzitie tu maju moderné biostatistické metddy a pristupy
neuroinformatiky.

Analyza dokazov pochadzajucich z velkého objemu Udajov aich aplikacia do praxe
ma potencidl zlepsit charakteristiku a chapanie patologickych procesov Urazu mozgu,
¢o nasledne povedie k presnejSej diagnostike, lepsSie cielenej lie€be, teda k vyuzZitiu
principov preciznej mediciny a tym k zlepSenym vysledkom pacienta (85).

* Definicia Precision Medicine na webstranke americkej organizacie National Institutes of Health:
https://www.nih.gov/precision-medicine-initiative-cohort-program
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4.3 Vyskum pomernej ucinnosti

Vyskum Udrazov mozgu bol v poslednych dekddach charakterizovany snahou
redukovat heterogenitu vo vysledkoch sprisfniovanim zaradovacich kritérii pre klinické
skusania lie¢iv. Nevyhodou tohoto pristupu je, Zze vysledky si potom platné len pre
vybrané populacné skupiny azovSeobecnenie takychto vysledkov pre redlne
prostredie je limitované. Klinické skusania su navySe finanéne narocné.
Alternativnym a snad’ slubnejSim pristupom je akceptovat existujuce rozdiely (v
organizacii systému starostlivosti, v manazmente pacienta a pod.) a pouzit ich pri
sledovani efektivity liecby, intervencii a organizacie zdravotnej starostlivosti tak, ako
sa vyskytuju v klinickej praxi (86). Tento pristup za nazyva Vyskum pomernej
ucinnosti (z angl. ‘Comparative effectiveness research’, CER, vlastny preklad).

Liecba UM sa medzi jednotlivymi krajinami, ale aj medzi lie¢ebnymi centrami v rdmci
jednej krajiny niekedy dost vyrazne lisi. Dévodov tychto rozdielov je viacero:
nedostatok silnych dokazov, oneskoreny prenos dokazov do klinickych smernic,
bariéry v dodrziavani smernic a odporucani, a pod., ktoré sp6sobuju, Ze liecba Urazov
mozgu nie je zjednotend ani na narodnej Urovni. Variabilita liecby sa tyka jednak
Strukturalnych parametrov (Cize napriklad rozdiely v lie€cbe medzi nemocnicami 1., II.,
lll. typu, rbzny objem oSetrenych pacientov, atd.), dalej procesnych parametrov
(vyber chirurgickych postupov, monitorovanie vnutro-lebe¢ného tlaku, protokoly pre
manaZzment pacienta a pod.).

CER porovnava benefity a naopak skodlivé désledky jednotlivych klinickych postupov
u pacientov, ktoré su vyuzivané v diagnostike, monitoringu a lie¢be chorobnych
stavov. CER tak umoznuje klientom, klinikom aj politikom robit informované
rozhodnutia, ktoré zlepSuju zdravotnu starostlivost na individualnej aj populaénej
urovni (87).

CER vyuZiva experimentadlny aj pozorovaci dizajn Studii. Experimentalny dizajn
predstavuju pragmatické klinické skusania, ktoré na rozdiel od tradi¢nych klinickych
skusani pouzivaju Siroké kritéria pre zaradenie do Studie a volné protokoly a tym
zvy$uju zovseobecnitelnost vysledkov. Pozorovacie $tudie vramci CER vyuZivaju
variabilitu v klinickej praxi, aby porovnali rézne pouzivané lieCebné postupy
aintervencie. CER wvyuziva elektronické databdzy uddajov o zdravotnom stave
a jednotlivych krokoch liecby a ich analyzou zistuje, ktoré postupy su najvhodnejsie
z pohladu vysledkov pacienta a zdroven ndkladovej efektivity. Dizajn a hodnotenie
postupov a vysledkov vyskumu pomernej uc¢innosti ma niekolko metodickych uskali.
Pozorovacie Studie ¢asto zahfnaju velmi heterogénnu skupinu pacientov, sledovana
skupina byva relativne mala. Pre validne prepojenie urcitej intervencie s konkrétnymi
vysledkami pacienta su preto potrebné velké pozorovacie Studie, Ci vytvorenie
sledovaného suboru z viacerych studii.

Kldcovou limitaciou CER je vsak skreslenie na zaklade indikacie, nakolko, na rozdiel
od klinickych skusani, kde je intervencia pridelovand nahodne, v pozorovacich
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Studidch je intervencia zaloZend na rozhodnuti oSetrujuceho lekara (88). Tieto
klinické rozhodnutia su podloZzené charakteristikou pacienta a cCasto je tazké
hodnotit, ¢i prave dana intervencia spdsobila pozorovany rozdiel v zdravotnom
stave. Pre zohladnenie tohoto skreslenia na zaklade indikdacie existuju a pouZivaju sa
viaceré epidemiologické a Statistické postupy. Zakladnym odporicanim vo vyskume
pomernej Ucinnosti je vSak vyuZivat robustny dizajn Studie (zozbierat ¢o najvacsie
mnoZstvo Udajov) a postupovat za Uzkej spoluprace klinikov a epidemiolégov (89,
90).

CER ma v problematike urazov mozgu velky potencidl. Viacurovriové analyzy
rozdielov medzi centrami a krajinami si mozné vdaka uz spominanej velkej
variabilite v lie¢be a vysledkoch.

Prostrednictvom medzindrodnej organizacie International Neurotrauma Research
Organization5 (INRO) so sidlom vo Viedni sme realizovali vrokoch 2009-2013
v Rakusku projekt vyskumu pomernej ucinnosti lieCby pacientov po Uraze mozgu.
Projekt bol podporeny grantom rakuskeho Ministerstva zdravotnictva. V ramci
projektu sme spolupracovali so 16 rakiskymi nemocnicami na hodnoteni vysledkov
pacientov po Uraze mozgu. Zapojené nemocnice zbierali podrobné udaje
o pacientovom zdravotnom stave a vSetkych krokoch lie€by. V spolupraci s
poskytovatemi zachrannej zdravotnej sluzby sa tieto Udaje podarilo ziskat aj
z prednemocnicnej starostlivosti - Udaje o pacientovi od momentu Urazu az po
odovzdanie v nemocnici. V nemocnici sa hodnotili podrobné vysledky pacienta
a zaznamenavali vSetky terapeutické zasahy pocas urgentného prijmu, pobytu na
jednotke intenzivnej starostlivosti a stav pri prepusteni z nemocnice. Nasledne o 6
mesiacov po Uraze pacienta sme u prezivajicich telefonickym dotaznikom zistovali
zdravotny stav azdravotné nasledky po uUraze podla stupnice GOSE. V prvej faze
zberu udajov (ziskali sme udaje o 450 pacientoch) v roku 2010 sme urobili podrobnu
analyzu faktorov zdravotného stavu a prednemocniénej a nemocniénej starostlivosti,
ktoré najviac ovplyviuju celkové vysledky pacienta. Zistili a porovnali sme tak
rozdiely v liecbe medzi zdravotnickymi zariadeniami.

Na zaklade tejto analyzy a na podklade sucasnych poznatkov boli vypracované
odporudania pre zdravotnu starostlivost vo forme klinickej smernice®, ktoré boli
ihned zavedené do praxe v zucastnenych nemocniciach. V roku 2011 (po zavedeni
smernice) boli opat v rovnakych 16 nemocniciach zozbierané Udaje o zdravotnom
stave a terapeutickych postupoch u pacientov po Uraze mozgu (ziskali sme Udaje o
330 pacientoch). Analyza v zavere projektu a porovnanie vysledkov oboch faz zberu
udajov ukazala znizenie umrtnosti a zlepSenie dlhodobych vysledkov pacienta. Pre
zaujimavost uvadzame, Ze zavedené odporucania predstavovali jednoduché kroky —

5 . .
Zdroj: www.igeh.org
¢ Zdroj — web stranka organizacie INRO

http://www.igeh.org/app/webroot/files/docs/projects/Empfehlungen zur Erstversorgung SHT Jan
%202011.pdf
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dosledné monitorovanie aliecbu krvného tlaku, dychania, uprednostnenie
konkrétnych infaznych roztokov, uskutocnenie CT vySetrenia a neurochirurgickej
operacie (v pripade potreby) v ¢o najkratSiom moznom case od prijatia, a pod. Tento
projekt je praktickym prikladom wvyuzitia vyskumu pomernej Ucinnosti. Metodiku
tejto Studie a hlavné vysledky sme publikovali v minulych rokoch (Prilohy, Publikacia
¢.4) (16, 91).

Klinickd smernica, vytvorend a odskusand vtomto projekte, bola v Rakusku pod
zastitou rakuskeho Ministerstva zdravotnictva vroku 2013 a 2014 diseminovana
do jednotlivych zdravotnickych zariadeni. V mene vyskumnej nadacie INRO bola
publikovand vo forme brozury a distribuovana v rakuskych nemocniciach (92).
Pomernu Gcinnost lieéby UM sme v INRO sledovali uz aj pred tymto vyssie uvedenym
projektom. V rokoch 2001-2005 sme v 13 Eurdpskych centrach na liecbu pacientov
po Uraze mozgu (z Rakuska, Bosny a Hercegoviny, Slovenska, Chorvatska
a Maceddnska) realizovali projekt podporeny 5.ramcovym programom Eurdpskej
komisie, v ramci ktorého sme sledovali pacientov po tazkom Uraze mozgu (GCS < 8).
Z celkového poctu 1172 pacientov stazkym uUrazom mozgu sme vybrali 100
pacientov, ktori mali Glasgow Coma Scale (GCS) 3 alebo 4 a zaroven 65 a viac rokov.
Zistili sme, Ze v sledovanej skupine pacientov, ktori su v beZnej praxi povaZzovani za
beznadejnych (a tak sa k nim potom v liecbe aj pristupuje), bola Umrtnost na
jednotke intenzivnej starostlivosti nizsSia ako je Casto popisovana (76% vs. 100%).
Tuto Studiu sme publikovali v Journal of Neurotrauma (Prilohy, Publikdcia ¢.3) (15).
Pomernu ucinnost liecby sme sledovali aj v stadii, ktora z popisaného projektu
realizovaného v rokoch 2001-2005 porovnala vysledky pacientov z dvoch centier
podobnych Struktirou a objemom pacientov z dvoch réznych krajin — Slovenskej
republiky a Rakuska. Porovnavali sme Udaje o 212 pacientov po tazkom Uraze mozgu
(GCS < 8): 83 zo slovenského a 129 zrakuskeho centra. Hodnotili sme kvalitu
poskytovanej starostlivosti a parametre Urazu. V suhrne sme konstatovali, Ze prijatie
do rakuskeho centra, ktoré ziskalo vyssie skére v kvalite poskytovanej liecby, dalej
nizsi vek, nizsie celkové skoére zavaznosti Urazu (z angl. Injury severity Score, ISS)
a vyssie GCS zvysuju Sance pacienta na prezitie (93).
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4.4 Predikcia vysledkov pacienta

Pre oSetrujuceho lekdra, ako aj pre samotného pacienta a jeho pribuznych je velmi
dolezZité mat predstavu o progndze zdravotného stavu.

Predpovedanie vysledku u pacienta po Uraze mozgu je velmi narocné, nakolko je
ovplyvnené mnohymi faktormi, ktoré determinuju vyvoj tohoto komplexného
zranenia: zdravotny stav pacienta pred Urazom, mechanizmus Urazu, zavaznost
urazu, velkost Strukturdlneho poranenia, pritomnost extra-kranidlnych poraneni,
priebeh liecby, vyskyt komplikdcii, socidlne prostredie pacienta a dalSie (94).

Napriek tomu, Ze predpovedanie vysledku pacienta po Uraze mozgu nie je
jednoduché, je moziné aredlne sa vykondva. Je potrebné nielen pre samotného
pacienta ajeho rodinu, ale aj pre porozumenie uUcinkov liecby, pre vyhodnotenie
kvality poskytovanej lie¢by a ucinkov novych intervencii, pre porovnanie vysledkov
medzi zdravotnickymi zariadeniami ¢i zdravotnickymi systémami krajin a pre
dlhodobé planovanie v zdravotnictve.

Podklady pre progndzovanie Urazov mozgu poskytuji prave zistenia
epidemiologického hodnotenia ich vyskytu, ¢i uZ z klinickych alebo pozorovacich
studii, spracované vo forme prognostickych modelov.

Prognostické modely sa pouzivaja napriklad na poskytovanie realistickych
personalizovanych  informacii  pacientom apribuznym, na identifikaciu
modifikovatelnych faktorov, pre tridz pacientov. Vyuzivaju sa pri hodnoteni kvality
poskytovanej zdravotnej starostlivosti pacientom po Uraze (95).

Vyskumna skupina IMPACT identifikovala najvypovednejSie zdkladné prediktory
vysledkov pacienta po Uraze mozgu: vek, motorické skdre GCS, reakciu zrenic,
sekunddarne inzulty (hypoxia a hypotenzia), charakteristiky na CT snimke mozgu,
laboratdrne parametre. Vek, motorické skére GCS a reakcia zrenic boli v modeli
IMPACT oznacené ako klucové (96, 97). Tieto prediktory spolu mézu vysvetlit
priblizne 35% variability vo vysledkoch pacienta. Model IMPACT je v problematike
Urazov mozgu najpouzivanejsi model pre predikciu vysledkov pacienta.

Ucinnost predikcie vysledku sa validuje porovnanim so skutoénym pozorovanym
vysledkom. Vysledok pacienta po Uraze mozgu sa doposial uz dlhodobo hodnoti
pomocou preZivania (prezil/zomrel) a pomocou skdére GOS alebo jeho rozsirenej
verzie GOSE. Zvycajne sa hodnoti v nasledovnych ¢asovych bodoch po uraze (alebo
niektorom z nich): v ¢ase prepustenia z nemocnice, 3, 6 ¢i 12 mesiacov po Uraze.
Nastroje GOS a GOSE vsak charakterizuju pacientov len v Sirokych kategoriach. Je
potrebné vytvorit multidimenzionalne hodnotenie vysledkov pacienta — hodnotenie
fyzickej, kognitivnej a neuropsychologickej stranky, vnimanie svojho celkového stavu
samotnym pacientom. Mnohé relevantné nastroje sa uz vhodnoteni vysledkov
pacienta po Uraze mozgu pouzivaju, ako napriklad HRQoL (z angl. ‘Health Related
Quality of Life’, Kvalita Zivota suvisiaca so zdravim, vlastny preklad), pripadne pre
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urazy mozgu Specificky QOLIBRI (z angl. ‘Quality of Life after Brain Injury‘, Kvalita
Zivota po Uraze mozgu, vlastny preklad) (98).

Predikcia vysledkov pacienta po Uraze mozgu ma este svoje nedostatky. Odbornici uz
formulovali jasné odporucania pre jej zlepSenie: jedna sa najma o vytvorenie
a validaciu prognostickych modelov pre mierne UM, ktoré doposial chybaji, dalej
o podporu dlhodobych longitudindlnych studii, ktoré lepSie zachytia a popiSu
zdravotné nasledky UM, vytvorenie vhodnejsich systémov hodnotenia vysledkov
pacienta, vytvorenie avalidaciu viacuroviiovych modelov pre vycislenie celkovej
zataze populdcie Urazmi mozgu. Prognostické modely je mozné vylepsit zaclenenim
novych prediktorov, ako su vystupy genotypizacie, biomarkery a MR snimky, Cize
vysSie spominané prvky sledované v ramci preciznej mediciny.

Pokrok vo vednom odbore prognostika vysledkov po Uraze mozgu urcite prinesu
velké medzindrodné Studie, zbierajuce kvalitné udaje o velkom pocte pacientov.

4.5 Tvorba klinickych smernic

Klinické smernice (z angl. ‘Clinical Guidelines‘), alebo tiez nazyvané Standardné
diagnostické a lieCebné postupy, su postupy, ako spravne diagnostikovat a liecit
ochorenia achorobné stavy. SuU zaloZené na najlepSich dostupnych doékazoch,
odvodenych  z epidemiologického  sledovania: najma  z klinickych  Studii
(intervenénych aj pozorovacich), analyzy a meta-analyzy ich vystupov. Klasicka
definicia smernic znie: ,systematicky vytvorené vyjadrenia urené na pomoc
odbornikom a pacientom pri ich rozhodovani o primeranej zdravotnej starostlivosti v
specifickych klinickych podmienkach” (99). Ich hlavnym cielom je zlepSenie kvality
poskytovanej starostlivosti a obmedzenie variacii v liecbe.

V sucasnej medicine sa ocCakdva, Ze rozhodnutia aintervencie sa uskutoCnuju na
zaklade smernic a protokolov zaloZzenych na d6kazoch. V oblasti Urazov mozgu vsak,
tak ako aj u mnohych inych chorobnych stavov, je objem dbkazov, na ktorych je
mozné postavit odporucania pre diagnostiku a lieCbu, obmedzeny. Zlatym
Standardom pre poskytnutie prvotriednych dékazov v medicine sd klinické
randomizované kontrolované Studie a systematické prehlady (za predpokladu, zZe
pouziju validne Studie). V problematike Urazov mozgu vsak klinické skusania lieciv iba
velmi zriedka prindsaju dokazy pouzitelné pre SirSie liecebné odporucania (100, 101).
Mnohé klinické skusSania sa totiz zameriavaju na izolované mechanizmy ochoreni
a testuju vysoko Specifické latky na malej skupine pacientov. Zovseobecnenie
vysledkov takychto studii pre realnu klinickd prax je velmi obmedzené. V skutoCnosti
zlepsenia v starostlivosti o pacientov po Uraze mozgu v praxi nepochadzaju
z klinickych skusani, ale z pozorovacich Studii a meta-analyz individualnych udajov
(86).
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Okrem chybajucich zovseobecnitelnych dokazov v sucasnych smerniciach pre liecbu
Urazov mozgu, dalSim faktorom je pomalé zapracovanie zistenych dokazov do
odporudani a smernic. Tvorba a publikacia klinickych smernic je naro¢na a zdihava
a nakolko nové dokazy stale pribudaju, klinické smernice je potrebné aktualizovat
(najlepsie pravidelne, v niekolkorocnych intervaloch).

Klinické smernice pre lieCbu Urazov mozgu boli prvykrat publikované americkou
organizdciou Brain Trauma Foundation v roku 1996 a aktualizované v rokoch 2000
a 2007 (102, 103). Napriek tomu, Ze dbkazy v publikovanych smerniciach moézu byt
po niekolkych rokoch od publikovania zastarané a prekonané, vyskum ukazuje, Ze
vyuZivanie smernic a protokolov je asociované s priaznivymi vysledkami pacienta
(104). Dodrziavanie odporuéani klinickych smernic v liecbe UM sledoval nedévno
uverejneny systematicky prehlad (105). Vacsina studii zahrnutych v tomto prehlade
zistila vztah medzi dodrZiavanim odporaéani smernic aznizenou nemocnicnou
mortalitou. Vsuhrne tento systematicky prehlad konstatuje, Ze najcastejsie
sledovanymi odporucaniami su monitorovanie vnutrolebecného tlaku (z angl.
‘Intracranial Pressure’, ICP) aintubdcia pocas prevozu do nemocnice, obidve z
klinickych smernic Brain Trauma Foundation publikovanych v r.2007 (103). Dal$im
sledovanym odporucanim bolo CT snimkovanie podla smernic britskej organizacie
NICE (z angl. ‘National Institute for Health and Clinical Excellence’) (106).

Priaznivy vplyv dodrZiavania klinickych smernic sme sledovali aj my v naSom vyskume
v rdmci International Neurotrauma Research Organization (INRO): jednak v neddvne;j
rakuskej Studii popisanej v tejto kapitole v ¢asti Vyskum pomernej ucinnosti (Prilohy,
Publikdcia ¢.4) (16), jednak v (tamtieZ spomenutej) medzinarodnej Studii z viacerych
krajin (107).

V pripade potreby rozhodnutia, ktoré smernice ¢i konkrétne odporutcéania poufZit, je
potrebné zvazit aspekty ich kvality. Kvalitu smernic hodnotime podla viacerych
kritérii. Niektorymi z nich su kritéria ich tvorby, frekvencia ich aktualizacie, ¢i nie su
jednostranne ovplyvnené jednym subjektom (napriklad sponzorom: farmaceutickou
spolo¢nostou alebo poistoviiou), a pod. Pod kvalitou smernic rozumieme najma, ze
pri ich tvorbe sa adekvatne zohladnili pripadné systémové chyby, a Ze odporucania
su pouzitelné v praxi.

Pre hodnotenie smernic bol vypracovany Standardny postup pod nazvom AGREE (z
angl. ‘The Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation’, Postdenie smernic
pre vyskum a evaludciu, vlastny preklad) (108) ktory sa dnes pouziva aj v procese ich
vyvoja.

Nastroj AGREE sme pouzili v ramci INRO v predchadzajucom vyskume na hodnotenie
Styroch smernic pre liecbu Urazov mozgu (109). Britské smernice vyvinuté
organizaciou NICE dosiahli v naSom hodnoteni najvysSie skdre, oproti smerniciam
americkej organizacie Brain Trauma Foundation.

Sucasnym trendom tvorby klinickych smernic je derivacia dékazov nie z Gzkych
klinickych skusani, ale zo studia efektivity lieCby, intervencii a organizacie
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starostlivosti v redlnej klinickej praxi, prostrednictvom CER — idedlne zo Sstudii
zahrfiujlcich velké mnoZstvo pacientov z réznych regiénov a krajin. Daldim krokom
pre optimalizdciu dokazov je ich spracovanie pomocou ,zijucich” systematickych
prehladov, ktoré sa v sicasnej dobe tvoria v rdmci projektu CENTER-TBI (popisujeme
ho v kapitole ¢.2 Dizajn epidemiologického hodnotenia vyskytu uUrazov mozgu —
Sucasnd medzindrodnd stratégia). Koncept ,Zijuceho” systematického prehladu
znamend, Ze bude pravidelne aktualizovany o nové Studie z danej problematiky.
Jeden z prvych publikovanych ,zZijucich” systematickych prehladov je prave nas uz
spominany prehlad epidemioldgie Urazov mozgu v Eurdpe (Prilohy, Publikacia ¢.1)
(10). Prindsa abude pravidelne aktualizovat dokazy pouZitelné pre tvorbu
a aktualizaciu klinickych smernic pre diagnostiku a lieCbu Grazov mozgu.

Vyskum ukazuje, Ze pouzivanie klinickych smernic diagnostiky a lieCby Urazov mozgu
v praxi zvySuje prezivanie pacientov, zlepsSuje vysledky pacienta, zlepsuje nakladovu
efektivitu liecby a v kone¢nom ddsledku znizuje spolocenské dosledky Urazov mozgu.
Napriek tymto vSeobecne znamym dbkazom je dodrziavanie klinickych smernic
vSeobecne povedané neuspokojivé — velmi sa v jednotlivych krajinach lisi, ale nikde
nie je stopercentné (105). Nie je jednoduché dosiahnut pouzivanie klinickych
smernic v Sirokom meradle. Prave tym sa zaoberd prenos vedomosti od dokazov ku
smerniciam. Prenos vedomosti (z angl. ‘Knowledge Transfer’, KT, vlastny preklad) je
vedeckym odborom samym o sebe. Presiel rozsiahlym vyvojom, od hnutia ,praxe
zalozenej na dokazoch” (z angl. ‘Evidence Based Practice) v 90.rokoch minulého
storocia po zaloZenie organizacie Cochrane Collaboration, ktord tvori metodologické
a publikaéné Standardy klinickych smernic. Pre lepSiu implementaciu klinickych
smernic vystupy vyskumu KT odporacéaju tri zdkladné kroky: definovat cielové
(Zziaduce) spravanie, zhodnotit sucasné spravanie a pochopit priiny sucasného
spravania (110). Pri zisteni nedodrZiavania klinickych smernic sa ¢asto predpoklada,
Zze dovodom je ich neznalost. Ukazuje sa vSak, Ze v skutoCnosti délezitu rolu
zohrdvaju dalsie bariéry, ako su osobné postoje a hodnoty, organizacné prekazky ako
nedostatok pristrojového vybavenia ¢i Strukturalne prekazky ako financné
obmedzenia. Pri presadzovani dodrziavania klinickych smernic v praxi je preto
potrebné brat tieto prekazky do uvahy, nakolko nie su to vedomosti, o mdzu
priniest zmenu k lepSiemu, ale spésob ako ich pouZit (111, 112).
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4.6 Zataz populacie

Uraz mozgu je &asto povaiovany za akutny stav, ale v skutocnosti jeho Easté
dlhodobé telesné, kognitivne a psychické nasledky potvrdzuju, Ze sa v mnohych
pripadoch jedna skor o chronicku zéleZitost (113, 114). Ci u? vo svojej akutnej faze,
alebo svojimi dlhodobymi nasledkami, predstavuje uraz mozgu velké naroky na svoju
obet, jej najblizsich, ako aj celd spolo¢nost.

NajzavaznejSim moinym doésledkom drazu je Umrtie. Stratené roky Zivota su prvym
indikatorom zataze spolo¢nosti Urazmi mozgu. Nejednd sa len o Umrtie hned po
Uraze. Vyskum ukazuje, e UM zvyduje riziko Umrtia sedemndasobne po dobu
minimalne 13 rokov po uUraze (115). Tato zvySend Umrtnost sa pripisuje jednak
priamym nasledkom poskodenia mozgu nezluditelného so Zivotom, ako je napriklad
Umrtie zapri¢inené epileptickym zachvatom, GUrazom ¢ nasilim. Uraz mozgu viak
predstavuje aj zvySené riziko vyskytu zdanlivo nesuvisiacich ochoreni, ako su
pneumonia, septikémia, respiracné atrdviace poruchy (114) asnimi spojenou
zvysenou predéasnou imrtnostou.

Daldim indikdtorom zatafe je pretrvdvajice zdravotné postihnutie. Neddvna
holandska prospektivna kohortova Studia zistila, Ze rok po Uraze mozgu ma takmer
polovica prezivajucich nasledky vo forme zdravotného postihnutia (116). Takychto
zisteni ¢i odhadov je vSak velmi malo, zdo6vodov uZ spominanej ndarocnosti
dlhodobého sledovania pacienta po uUraze. Okrem logistickej narocnosti udrzat
¢lenov kohorty v studii je dolezitym metodickym problémom aj uréenie pripadu —
chronické priznaky Urazu mozgu mézu byt nejednoznacné atazko oddelitelné od
inych moZnych pritomnych choréb, ako je napriklad depresia (117).

Zataz populacie Urazmi mozgu nespociva len v priamych désledkoch na Zivotoch (v
pripade Umrtia) azdravi (ako su strata ¢i obmedzenie hybnosti, kognitivne Ci
neurologické poruchy priamo spO6sobené porusenim mozgového tkaniva). Vyskum
&im dalej tym viac potvrdzuje, Ze vplyv UM na organizmus je komplexnejsi, ako sme
doposial predpokladali.

U niektorych pacientov méie UM spustit progresivnu deterioraciu kognitivnych
funkcii (118). U pacientov s opakovanymi miernymi UM a u vojakov po Urazoch
sposobenych vybuchom bol pitvou potvrdeny vyskyt tau proteinu a beta amyloidu
v mozgu (119, 120). Nie je esSte jasny vyznam tychto zisteni pre zdravie populdcie,
prispievaju vsak k vznikajucemu konsenzu, Ze Urazy mozgu predstavuju rizikovy
faktor pre vznik Alzheimerovej choroby. V kontexte starnutia populacie je oto
doleZitejsie poznat presny rozsah dopadu Urazov mozgu na populaciu.

Celkovu zataz populacie ochoreniami a Urazmi hodnoti velka medzinarodna iniciativa
Global Burden of Disease (z angl., Celkova zataz chorobou, skratka GBD, vlastny
preklad)’. Je to doposial najva¢iia a najkomplexnej$ia organizovana snaha zmerat

’ http://www.healthdata.org/ghd
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a popisat epidemiologické trendy ochoreni na celom svete. GBD kvantifikuje straty
na Zivotoch, zdravi a kvalite Zivota, sp6sobené stovkami choréb, urazov, rizikovych
faktorov. Takéto informacie poskytuju zaklad pre vlady aich stratégie pre ochranu
a podporu zdravia. GBD poskytuje viac ako len odhad prevalencie jednotlivych
chor6b a chorobnych stavov, poskytuje totiz jednak prehlad o vyskyte a zaroven aj
odhad relativnej ,,Skody“ v populacii — meranim predc¢asnej umrtnosti a postihnutia.
Autorka tejto prace je ¢lenkou pracovnej skupiny iniciativy GBD a spoluautorkou
viacerych publikacii o zataZi populdcie chorobami, Grazmi a rizikovymi faktormi (24,
121-123).

Zataz populacie Urazom mozgu je mozné stanovit na zaklade niekolkych indikatorov:
YLL, YLD a DALY. Ako uz bolo spomenuté v kapitole ¢.3, v Casti Vysledky limitacii
v praxi - Postihnutie, DALY su roky Zivota stratené z dévodu postihnutia a pocitaju sa
ako suma stratenych rokov Zivota a rokov stravenych s postihnutim. Udaje potrebné
pre stanovenie tychto indikatorov pochadzaju zo Sstudii epidemiologického
hodnotenia vyskytu Urazov mozgu. YLL pochadzaju zo sledovania umrtnosti, YLD zo
sledovania ¢i odhadu prevalencie a postihnutia v populdcii po Uraze.

Mapovanie zataze populdcie Urazmi mozgu prostrednictvom epidemiologického
hodnotenia ich vyskytu aich dobsledkov je velmi doleZité pre optimalizaciu
poskytovania zdravotnej a socialnej starostlivosti obetiam UM a pre ich prevenciu.
Délezitou a velkou zatazou populdcie Urazmi mozgu s ekonomické dosledky. Tie sa
vo vSeobecnosti delia na priame naklady (su tvorené ndkladmi vynaloZenej
zdravotnej starostlivosti na lie€bu pacienta) a nepriame naklady (tvorené stratou
produktivity, nezamestnanostou, socialnymi vydavkami a pod.).

Poznanie a porozumenie ekonomickych nakladov je pre tvorbu zdravotnej politiky
uzitoné z viacerych doévodov: v prvom rade je na ich zaklade moZné predpokladat
naklady potrebné na diagnostiku a lie¢bu Urazov mozgu; dalej umoznuju kalkulaciu
uspor pri uUspesnosti preventivnych opatreni a lie¢ebnych postupov; umoziuju
identifikaciu najrizikovejsich pacientov, u ktorych je potrebna najintenzivnejsia
lie¢ba; monitorovanie nakladov v neposlednej rade pomaha identifikovat rozdiely a
nerovnosti v pristupe k zdravotnej starostlivosti (124).

Zistovanie a hodnotenie ekonomickych désledkov Urazov mozgu sa uskutolriuje
prostrednictvom epidemiologickych pristupov — zberom a analyzou Udajov o vyskyte,
vysledkoch a nasledkoch UM, o G&innosti preventivnej ¢&i lie€ebnej intervencie. Toto
je samozrejme nutné doplnit Gdajmi o nakladoch na jednotlivé kroky v lieCcebnom
procese. Nie je jednoduché ziskat vsetky potrebné Udaje — okrem uZz spominanej
narocnosti zberu informacii o vyskyte UM, zloZitd je aj kalkuldcia nepriamych
nakladov. Vysoké naklady na lietbu UM by viak mali motivovat k zlepseniu kvality
poskytovania Udajov. Prevenciou a efektivnejSou lieCbou je moiné vyrazne zniZit
ekonomické dbsledky urazov mozgu.
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4.7 Verejné zdravotnictvo a Urazy mozgu

Verejné zdravotnictvo sa zaobera ochranou a podporou zdravia verejnosti. Oproti
klinickej medicine, ktora lie¢i konkrétneho pacienta, verejné zdravotnictvo ma
moznost ovplyviiovat zdravie celych populacnych skupin, ¢i celej populécie.
Pouzivanymi prostriedkami su prevencia ochoreni, ochrana a podpora dobrého
zdravia a to za pomoci metdd ako je epidemiologické sledovanie a hodnotenie
vyskytu, deskripcia trendov, analyza pdsobiacich faktorov a vztahov, navrhovanie
a realizacie intervencii, evaluacia implementovanych aktivit.

V problematike Urazov mozgu ma verejné zdravotnictvo Siroké pole po6sobnosti:
mapuje a popisuje epidemioldgiu Urazov; analyzuje mechanizmy a rizikové faktory
prispievajuce k vyskytu Urazov a nasledne definuje najrizikovejsie populacné skupiny;
navrhuje a realizuje cielené preventivne programy na predchddzanie uUrazom
a znizovanie ich nasledkov v spolo¢nosti a v dalSom kroku vyhodnocuje ich ucinnost;
analyzuje faktory lie¢by, ¢i zdravotného stavu ovplyviiujuce priebeiné a celkové
zdravotné vysledky pacienta; na zdklade vystupov analyz formuluje odporucania pre
zlepsenie klinického manaZmentu pacienta v urgentnej, nemocni¢nej ako aj
naslednej zdravotnej starostlivosti; skima kvalitu Zivota fudi po Uraze a moZnosti jej
zlepSenia; mnohé dalsie.

Autorka tejto prace pbésobi na Katedre verejného zdravotnictva Fakulty zdravotnictva
a socialnej prace Trnavskej univerzity v Trnave a ako spoluautorka a editorka sa
vroku 2013 podielala na vypracovani a publikécii vysokoskolskej u¢ebnice Urazy
mozgu a verejné zdravotnictvo (125) pre Studentov odboru Verejné zdravotnictvo
(Prilohy, Publikacia ¢€.8). Vtejto suhrnnej ucebnici sa Studenti oboznamia
s patolégiou a patofyzioldgiou Urazov mozgu, ich epidemioldgiou, pouzivanymi
epidemiologickymi pristupmi a biostatistickymi ndastrojmi, sucasnymi moznostami
a organizaciou lieCby, pri¢inami a mozZnostami prevencie a vyuZitim mediciny
zaloZenej na dokazoch v tejto problematike.

Prave absolventi tohoto odboru maji moznost na svojich buducich pracoviskach na
regiondlnych Uradoch verejného zdravotnictva, v zdravotnych poistovniach,
v Socidlnej poistovni, v manaimente zdravotnickych zariadeni ako aj na inych
pbsobiskach prispiet k ucinnej prevencii, efektivnejsej liecbe a zniZzovaniu nasledkov
Urazov mozgu.
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5. Zaver

Zo vsetkych limitacii epidemiologického hodnotenia vyskytu Urazov mozgu v
populdcii, uvedenych v tejto praci a dlhodobo sledovanych v praxi, vyplyva potreba
zmeny. Pre epidemiologicky vyskum a jeho vyuZitie v praxi je potrebné dosiahnut
suhlas v definiciach, postupoch sledovania a konzistenciu v hlaseni, prezentacii
a interpretdcii vysledkov (1).

V poslednej casti tejto prace preto navrhujeme odporucania pre dizajn
epidemiologickych studii a prezentaciu vysledkov.

5.1 Odporucania pre dizajn epidemiologického hodnotenia vyskytu trazov
mozgu

Suhrnnym odporidc¢anim je medzindrodna Standardizacia epidemiologického
monitoringu Urazov mozgu v populdcii. V praxi to znamena nasledovné:

» Pre zber Udajov je potrebné pouzivat Standardné kritéria, na zaklade ktorych
je mozné vysledky Studii porovnavat na narodnej a medzinarodnej urovni.

» Pre zmapovanie celkovej zataZe populacie Urazmi mozgu je najvhodnejsie
pouzit prierezové populacné a longitudinalne kohortové studie.

» Pri formuldcii ndvrhu studie je vhodné pouZit nastroje pre hodnotenie
metodologickej kvality epidemiologickych studii (napriklad ndstroje
STROBE, MORE), pre priebeznu kontrolu aspektov kvality.

PodrobnejSie odporucéania pre dizajn kvalitnych epidemiologickych Studii vyskytu
Urazov mozgu v populdcii uvadzame v Tabulke 12.
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Tab. 12. Odporucania pre dizajn epidemiologickych studii hodnotiacich vyskyt trazov

mozgu
Odporucania
DEFINICIA UM e Zmena mAC)zgovyc,h funkcii, .alebo iny dbékaz patoldgie
mozgu, spdsobeny externou silou (1)
KLASIFIKACIA UM e Pouzitie MKCH-10 pre klasifikaciu UM

e Poutzitie sucasne viacerych domén, ako napriklad rozsah
neurologického deficitu, vysledky snimok mozgu a hlavné
prognostické premenné (vratane fyziologickych
a biochemickych faktorov).

STANOVENIE PRIPADU

e Stanovenie pripadu v populdcii, zaloZzené na prekryvajucich
sa zdrojoch Udajov (nemocnice, ambulantné polikliniky,
vseobecni lekari, listy o prehliadke mrtveho), pripadne

METODY pouzitie pristupu ,capture-recapture” (28), zber udajov na
zaklade spolo¢nych prvkov Udajov (CDE)
e Prospektivny dizajn studie
POPULACIA o Velka, dobre definovana a stabilna populdcia
VYSLEDKY PACIENTA o Dlhodobé sledovanie pacienta

(Zdroj: Vlastny vyskum. Brazinova 2016)
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5.2 Odporucania pre prezentaciu a interpretaciu vysledkov

V stihrne pri korektnom zverejfiovani vysledkov epidemiologickych studii Urazov
mozgu odporucame nasledovné:

> Udaje je potrebné prezentovat zrozumitelne a jednoznaéne

» Je potrebné podrobne popisat metodické postupy pouzité v studii

» Priinterpretacii vysledkov je potrebné vziat do Uvahy a jasne formulovat
limitacie ich vypovednosti, pochadzajlce z pouzitého dizajnu Studie

» Pri porovndavani vysledkov je potrebné vziat do Gvahy rozdiely v metodickych
postupoch jednotlivych studii

» Je potrebné prezentovat a porovnavat vekovo Standardizované udaje

V Tabulke 13 uvadzame odporucania pre interpretdciu a prezentaciu vysledkov
epidemiologickych studii vyskytu Urazov mozgu

Tab. 13. Odportcania pre prezentaciu vysledkov epidemiologickych studii hodnotiacich
vyskyt Urazov mozgu

Odporucania
KRITERIA ZARADENIA . y o O
DO $TUDIE e SuU jednoznacne popisané v metodike Studie
e SU prezentované za uceleny jasne indikovany kalendarny rok
e Miera vyskytu je popisovana v celej populdcii, ako aj u Zien
PREZENTACIA a muzov a podla vekovych skupin
VYSLEDKOV e Miera vyskytu je korektne oznacovana (ako napriklad
incidencia pre vyskyt v celej populacii, hospitalizovanost pre
vyskyt v populacii, ktora bola lieCena v nemocnici)
e Miery st uvadzané s 95% konfidenénymi intervalmi
INTERPRETACIA e Limitdcie vyplyvajuce z dizajnu studie su priznané a brané do
VYSLEDKOV Uvahy pri interpretacii
e Vysledky su pri prezentacii a interpretacii Standardizované na
POROVNAVANIE europsku alebo svetovu populaciu
VYSLEDKOV e Vysledky Studii su porovnavané iba v pripade rovnakej
pouZitej metodiky porovnavanych studii

(zdroj: Vlastny vyskum. BraZinova 2016)
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5.3 Suhrn

V tejto praci sme sa snazili poukazat na déleZitost epidemiologického hodnotenia

vyskytu Urazov mozgu v populdcii pre ich efektivnhu prevenciu, kvalitnu liecbu

a minimalizaciu nasledkov po uraze. Dizajn a vyuzitie vysledkov epidemiologického

sledovania sme popisali vo svetle existujucich limitacii, zapri¢inenych mnohymi

faktormi, ako aj z pohladu krokov potrebnych pre korekciu tychto obmedzeni.

Klicové postrehy, ktoré prezentujeme v tejto prdci v problematike epidemiolégie

Urazov mozgu su nasledovné:

>

ZataZz populacie Urazmi mozgu je velkd a stale stupa. Je tvorena umrtiami,
novymi a prezivajucimi Urazmi s potrebou akutnej a ndslednej zdravotnej
starostlivosti, ako aj pretrvavajucimi nasledkami Urazov s potrebou dlhodobej
rehabilitacie a socialnych sluZieb.

Vyskyt Urazov mozgu stupa: vrozvinutych krajinach najma v ddsledku
starnutia populacie as tym spojenym stupajucim vyskytom pdadov, kym
v rozvojovych krajindch v mladSej populdcii najma v doésledku dopravnych
urazov.

Sucasné epidemiologické sledovanie a hodnotenie vyskytu Urazov mozgu je
nedostatocné a nepresné: nevysvetluje (pripadne spOsobuje) velkd
heterogenitu vysledkov epidemiologickych $tidii UM medzi regiénmi,
krajinami, ale aj vramci jedného Statu. Je potrebné ho zlepsit
a Standardizovat.

Vyskyt Urazov mozgu v populdcii sa v prevaznej vacsine epidemiologickych
studii  sleduje len zudajov o pripadoch lieCenych v zdravotnickych
zariadeniach, skutocné populaéné udaje chybaju. Désledkom je, Ze
epidemiologické hodnotenie vyskytu nezachytava velku ¢ast miernych UM.
Sledovanie dlhodobych nasledkov Urazov mozgu v populdcii je nedostatocné,
respektive vo vacsine pripadov Uplne chyba. Vhodnym nastrojom pre ziskanie
takychto Udajov su longitudindlne kohortové studie.

Preventivne programy a systém zdravotnej a socidlnej starostlivosti po Uraze
mozgu je potrebné postavit na redlnych potrebach zistenych
epidemiologickym hodnotenim vyskytu.
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5.4 Summary

The aim of this thesis was to stress out the importance of epidemiologic monitoring

of traumatic brain injury in population for the effective prevention, quality

treatment and to minimize injury consequencies. The design and the use of

outcomes of epidemiologic monitoring are described in view of existing limitations

caused by many factor. The thesis presents also steps necessary for an improvement

of the epidemiologic monitoring.

Key findings presented in this thesis are the following:

>

Population burden caused by traumatic brain injuries is enormous and
continues to grow. It is caused by deaths, new and surviving injuries in need
of accute and follow-up care, as well as long-term consequences of traumatic
brain injuries in need of rehabilitation and social services.

Incidence and prevalence of traumatic brain injuries increases: in developed
countries it is caused mainly by ageing population and related increasing
number of falls, in developing countries younger population is in risk mainly
due to traffic injuries.

The current epidemiologic monitoring is incomplete: it does not explain
substantial heterogeneity of outcomes of epidemiologic studies of traumatic
brain injury between regions, countries, as well as within a country. There is
apressing need for the improvement and standardisation of the
epidemiologic monitoring.

Incidence and prevalence of traumatic brain injury in population is monitored
mainly through hospital-based epidemiologic studies, true population data
are missing. As a consequence, many mild traumatic brain injuries are not
registered.

Long-term outcomes of traumatic brain injuries are inadequately followed, or
missing altogether. Longitudinal cohort studies are an appropriate tool for
this task.

Preventive programs and health and social care systems for tackling
traumatic brain injuries need to be based on real needs assessed by
epidemiologic monitoring and analysis.
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