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Příloha 1 – Literární rešerše zaměřená na problematiku dekubitů


LITERÁRNÍ REŠERŠE ZAMĚŘENÁ NA PROBLEMATIKU DEKUBITŮ 
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Úvod

Vymezení oblasti šetření

Šetření je zaměřeno na sledování dekubitů a způsob hodnocení jejich výskytu formou ukazatelů ve zdravotnických zařízeních v České republice a ve světovém písemnictví. 

Cíle rešerše

Vytvořit odborné předpoklady pro vývoj prevalenční metodiky sběru dat výskytu a vzniku dekubitů, o způsobu hodnocení rizika vzniku dekubitů, o způsobu hodnocení jejich výskytu podle stupně, oborů a místa vzniku, úspěšnosti prevence a léčení, a tím zkvalitnit léčbu, která je ve zdravotnických zařízeních poskytována.

Metoda rešerše

Bylo provedeno jednak studium monografií a odborných článků, které jsou dostupné v psané formě, a jednak šetření výskytu informací o dekubitech na internetu. Byli osloveni také odborníci, kteří se danou problematikou zabývají. Získané informační zdroje lze rozdělit do tří kategorií: domácí zdroje, zahraniční zdroje a praktické zkušenosti nepublikované (viz Hlavní zdroje). S ohledem na tento projekt byly informační zdroje rozděleny též podle následujících oblastí.

1) literatura zabývající se příčinami vzniku dekubitů, rizikovými faktory, hodnocením dekubitů a riziky jejich vzniku, doporučenými ošetřovatelskými postupy,

2) literatura zabývající se zaváděním systémů sledování dekubitů jako indikátoru kvality ošetřovatelské péče.

Získaný odborný souhrn byl rozdělen na oblasti, které budou definovány v metodice sledování výskytu dekubitů jako jednoho z indikátorů kvality ošetřovatelské péče (viz Odborný souhrn). 

1) definice dekubitu,

2) popis jednotlivých stupňů dekubitu,

3) jednotný postup pro měření rizika vzniku dekubitu, stanovení měřící škály,

4) určení metody pro provádění klinického benchmarkingu, rozhodnutí o prevalenčním šetření,

5) stanovení standardního indikátoru kvality ošetřování na národní úrovni. 

Hlavní zdroje

Domácí zdroje

Literatura zabývající se příčinami vzniku dekubitů, definicemi, rizikovými faktory, hodnocením dekubitů a rizika jejich vzniku, doporučenými ošetřovatelskými postupy

Definice dekubitů se v odborné domácí literatuře nijak nerozcházejí. Za hlavní příčinu vzniku dekubitu je považován dlouho působící tlak na tkáň; některé definice zahrnuji i jiné příčiny (např. působení střihové síly). Pro výběr souhrnné definice byly použity statě MUDr. Ivo Bureše a  učebnice pro sestry Lemon [5, 27, 28].  Příčinami vzniku dekubitů a jejich klasifikací se zabýval prof. Vladimír Pacovský [33] a odborníci na geriatrii prof. Eva Topinková a doc. Jiří Neuwirth [43, 44]. Rovněž prof. Vladimír Resl se dekubitům věnuje ve skriptech pro studenty bakalářských programů [36]. Nejnovější publikace autorů Jana Mikuly a Niny Müllerové je určená sestrám i fyzioterapeutům; zaměřena je na preventivní opatření a na systém sledování dekubitů ve zdravotnickém zařízení [29]. 

Dekubit je v ošetřovatelské klasifikaci problémů definován jako porušení integrity kůže [7, 47]. Problematice ošetřování ran a přípravě manuálů pro sestry je věnována práce M. Koutné, která je považována za průkopnici v zavádění vlhkého ošetřování ran v Česku. Její práce jsou zaměřené převážně na hodnocení rány, výběr vhodného krycího materiálu a techniky provádění převazu rány.

Literatura zabývající se zaváděním systémů sledování dekubitů jako indikátoru kvality ošetřovatelské péče.

V časopisecké literatuře jsme první zkušenosti s monitorováním dekubitů zaznamenali v roku 1996; autoři podrobně popisují systém zavedený ve Fakultní nemocnici v Plzni [30]. Na incidenci a prevalenci dekubitů se zaměřují články Lenky Fiedlerové [9, 10, 11], Ladislava Poláka a Ireny Beckové [34]. Problematice dekubitů v procesu celkového zlepšování kvality je věnována studie autora prvního počítačového programu na sledování dekubitů ve zdravotnickém zařízení PhDr. Miroslava Bílka [3]. Pro vývoj nového produktu byl nejvýznamnější program, který autor nejprve vytvořil pro potřebu porovnávání jednotlivých oddělení Fakultní nemocnice Plzeň a posléze pro porovnávání mezi fakultními nemocnicemi v ČR (jak je dále uvedeno v odborném souhrnu rešerší). Popisu využívání počítačového programu se věnuje podrobně Fiedlerová v porovnání prevalence a incidence dekubitů v letech 2000–2001 [12]. Na důležitost úlohy znalostí sester a kvalitních preventivních prostředků upozorňuje Müllerová [23]. V ČR se problematikou prevence a léčby dekubitů zabývá Česká společnost pro léčbu ran (ČSLR), která byla založena v roce 1999 (viz http://www.cslr.cz). 
Zahraniční zdroje
Literatura zabývající se příčinami vzniku dekubitů, definicemi, rizikovými faktory, hodnocením dekubitů a rizika jejich vzniku, doporučenými ošetřovatelskými postupy.

Pro účely definice dekubitu byla vybrána německá učebnice pro zdravotní sestry autorky Liliane Juchli [18], v níž je kromě příčiny vzniku dekubitů, rizikových faktorů a preventivních ošetřovatelských postupů v modifikované podobě uvedena také hodnotící škála dle Nortonové [2]. Studium literatury bylo zacíleno také na hodnotící škály pro riziko vzniku dekubitů. Národním panelem odborníků je doporučována škála Bradenové z roku 1992 [21]. Rizikovými faktory a příčinami vzniku dekubitů se věnují i autoři učebnice určené sestrám ve Velké Británii [35]. Časopisecké práce jsou věnované zejména významu sledování rizikových faktorů a možnostem jejich předcházení u traumatických stavů na jednotkách intenzivní péče. Definicemi jednotlivých stupňů dekubitů podle Torrance a doporučeným postupem ošetřování, který vychází z klinického stavu pacienta, se zabývají autoři praktických guideline Katz a Green [19]. 
Literatura popisujici metody standardizace indikatoru kvality

V literatuře existuje řada odkazů na různé metody standardizace, které, zjednodušeně řečeno popisují dvě varianty standardizace: přímou a nepřímou. 

Přímá standardizace je často preferovanou metodou speciálně v oblasti epidemiologických šetření (například pro analýzu incidence karcinomu a jeho mortality). Nelze ji ale doporučit v případech, kdy je počet prvků jedné měřené entity nízký (například při stratifikaci na více prvků klinických skupiny). Naopak, nepřímá standardizace je vysoce robustní ve vztahu k nižším počtům měřených prvků. V níže citovaných odkazech se používá především pro standardizaci výsledkových ukazatelů typu mortality.

Skotsko:

http://www.indicators.scot.nhs.uk/Trends_July_2008/Standard.htm
http://www.indicators.scot.nhs.uk/Archive/OutcomePapers/CISTWorkingPaper3%20.pdf
NHS:

http://www.chi.nhs.uk/Ratings/Downloads/indirect_standardn_meth.pdf
Pro náš případ šetření dekubitů je vhodná nepřímá standardizace, i když se zdá, že v zahraničí se dosud příliš nepoužívá. Výskyt úmrtí je z hlediska způsobu měření a hodnocení obdobný s výskytem komlikací, tedy I vznikem dekubitů. Literárání doporučení používat zde ke standardizaci DRG jsme neakceptovali vzhledem k dosavadním zkušenostem s tímto způsobem klinické klasifikace v ČR.
Literatura zabývající se zaváděním systémů sledování dekubitů jako indikátoru kvality ošetřovatelské péče.

Preventivními opatřeními a zaváděním systému sledování používání preventivních pomůcek, protokolů a  pravidelným šetřením výskytu dekubitů lze se věnovala práci Hibbsová [15]. Její publikace se staly základem pro zavedení prevalenčního šetření ve Fakultní nemocnici Plzeň obdobně jako materiály nemocnice v Boltonu [16]. Významným zdrojem pro zavádění systému kvality v nemocniční praxi a sledování indikátorů kvality z hlediska bezpečí pacientů jsou mezinárodní standardy Joint Commission International [17].

1. Problematice dekubitů je značná pozornost věnována hlavně v USA již od roku 1987, kdy byl zřízen Národní poradní tým složený z odborníků pro dekubity (NPUAP) [21]. Tento poradní tým vydal doporučení pro prevenci a ošetřování dekubitů [20]. V Evropě zahájil činnost obdobný panel v Oxfordu (EPUAP) v roce 1996 a  na stránkách http://www.eupap.org jsou vydávány směrnice pro prevenci dekubitů. Zajišťováním kvality ošetřovatelské péče a výběru vhodných indikátorů se věnovali v devadesátých letech také Korn a Helm-Kekrhoff [25]. Snížení výskytu dekubitů až o 50 % zavedením protokolu ke sledování preventivních opatření (ošetřovatelské intervence, hodnocení rizika, nutriční stav pacienta, ošetřování kůže, dokumentace a zajišťování potřebné podpory) byla věnovaná práce amerických autorů James Cancer Hospital, Ohio State University v roce 2007 [49]. Tato práce se odvolává rovněž na doporučení NPUAP a poukazuje na význam sledování dat a benchmarking v procesu zvyšování kvality ošetřovatelské péče. Indikátory kvality jsou stanovené Americkou asociací sester a pro porovnávání mezi nemocnicemi je využívána National Database of Nursing Quality Indicators. V této národní databázi jsou zpracována data více než 700 nemocnic z 50 států. 

Praktické zkušenosti nepublikované

Dosavadní zkušenosti závisí na iniciativě managementu zdravotnického zařízení, celkovém systému zavedení procesu sledování kvality, technických a finančních možnostech zdravotnických zařízení. Nemocnice mají zavedené sledování incidence a prevalence výskytu dekubitů a využívají klinický informační systém i různé způsoby hlášení formou sběru dat nebo zasíláním vyplněných protokolů. Pokud je využívaný klinický informační systém, vkládají se data přímo do systému. Program Dr. M. Bílka umožňoval sledovat používaný materiál a ošetřování ran nebo antidekubitních systémů. Tyto informace jsou důležité pro management zdravotnického zařízení kvůli plánování zdrojů nebo vzdělávacích aktivit. Existují také programy pro sledování postupu ve vývoji dekubitů. Tímto způsobem lze sledovat, zda zvolené ošetřovatelské postupy jsou efektivní. Pro porovnávání mezi nemocnicemi nebo mezi odděleními uvnitř zdravotnického zařízení je nezbytné zvolit správné nastavení. Jak je uvedeno v kapitole Sledování dekubitů, porovnávání i mezi stejnými typy zařízení (fakultními nemocnicemi) poukázalo na rozdílné výsledky dle skladby lůžek a počtu rizikových pacientů. Nebyl proto zvolen ukazatel kvality doporučený ANA. Zvoleno bylo porovnávání podle oborů: interní, chirurgické, intenzivní a dlouhodobé péče. Tuto úvahu jsme opřeli o doporučení ředitelky NDNQI Nancy Dunton, které uvádíme v části Sledování dekubitů.

Odborný souhrn rešerše

Definice dekubitů 

Stanovení stupně dekubitů Výklad v odborném lékařském slovníku uvádí tuto definici: „dekubitus – proleženina (lat. cubo – ležet); ohraničené odumření tkáně jako následek dlouhotrvajícího tlaku způsobující poruchu prokrvení“ [47].Český odborník na ošetřování ran MUDr. Ivo Bureš upřesňuje, jaké tkáně jsou ischemií postižené: „Dekubitus je charakterizován jako místní ischemické postižení až nekróza kůže, podkoží a svalstva [5].“ V ošetřovatelských publikacích se setkáváme s definicí, která vystihuje kromě tlaku i další příčiny vzniku dekubitů. Proto se přikláníme k této definici. Dekubitus je „jakékoli poškození kůže nebo tkání kůže způsobené přímým tlakem nebo třecími silami; poškození může být v rozsahu od trvalého erytému až po nekrotickou ulceraci postihující svaly, šlachy a kosti; k tomu aby rána vznikla, musí působit alespoň dva tyto factory [28].
Dekubitus (proleženina) je poškození kůže následkem lokálního působení tlaku. Tlak stlačuje drobné cévy a v důsledku toho nemůže být postižená část těla v dostatečné míře prokrvována a zásobena kyslíkem. Snížené prokrvení vede k hromadění toxických látek s následným zvýšením permeability kapilár, rozšířením cév, s tvorbou edému a celulární infiltrací.

Tato zánětlivá reakce v počátečním stadiu vyvolává hyperemii se stoupajícím kapilárním tlakem. Proto v této chvíli mohou být toxické produkty látkové přeměny ještě odváděny a kožní buňky mohou být regenerovány. Ovšem za předpokladu, že se vyloučí působení tlaku na postiženou oblast. Pokud tlak trvá, dochází k irevezibilnímu odumírání kožních buněk s tvorbou nekrózy. Poškození probíhá v závislosti na době působení tlaku. Poškození tkání vzniká na základě přímého tlaku nebo třecích sil v kombinaci s jinými faktory na tzv. predilekčních místech. Jde o místa, kde jsou kosti blízko kožního povrchu a jsou málo izolovány vrstvou podkožního tuku a svalstva. Nejčastěji bývá postižena sakrální oblast, hýždě, boky, paty, ale může postihnout i sliznice. Jako příklad uvádíme tlak zubní protézy na sliznici v dutině ústní nebo tlak permanentního močového katétru na sliznici močových cest. Rozsah poškození může být různý, od přetrvávajícího zarudnutí až k nekrotické ulceraci. Vyvinutý dekubitus má charakter vředu s druhotnou infekcí a jeho schopnost k hojení je snížena. Rozsáhlé infikované dekubity ohrožují pacienta celkovou infekcí. Podle Resla více než 80 % všech vzniklých dekubitů vzniká právě v oblastech predilekčních míst. Riziková místa jsou hlavně místa s poruchami citlivosti nebo motoriky. Změny mohou být reverzebilní (po intoxikacích, narkózách) nebo ireverzibilní (u para a tetraplegie, u demyelinizačních chorob). Výskyt dekubitů je u této skupiny 44–86 %, tedy 10krát vyšší než u ostatního obyvatelstva. Rizikovou skupinou jsou rovněž starší lidé. Až 71 % nemocných s dekubity je starších než 70 let. Příčinou je především imobilita, inkontinence a katabolická výměna látek [36].

Podrobněji se mechanismem vzniku dekubitů a rizikovými faktory zabývají odborná literatura ošetřovatelské péče.

Přesný popis jednotlivých stupňů dekubitu je velmi důležitý nejen při tvorbě programu, ale především při zhodnocení správného stupně u každého pacienta. Při zhodnocení charakteru rány a určování jednotlivých stádií dekubitu sehrávají významnou roli znalosti sester. 

V literatuře jsou uváděné dvě klasifikaci dekubitů. Torrance se zaměřuje na pět stupňů dekubitů (hodnotí i stupeň nula, tzv. reverzibilní začervenání). Další literární zdroje včetně EPUAP (viz http://www.epuap.org) uvádějí čtyři stupně dekubitů. Pro účely programu jsme se přiklonili k využití čtyřstupňové škály uvedené v tabulce č. 1.

1) I. stupeň: erytém – tlakové léze bez poškození kůže. Příznakem je mírný otok, jemné zarudnutí kůže a zduření postižené části na pohmat. Tyto změny jsou nereverzibilní, vlivem tlaku dochází k trvalé změně v podkoží. 

2) II. stupeň: puchýř – tlakové léze s částečným poškozením kůže. Postižená oblast je oteklá a indurovaná (zatvrdlá vlivem zmnožení vaziva), kůže je bledá. Při kompresi se neobjeví kapilární návrat. Někdy se vytvoří puchýř, někdy bývá obnažena škára (korium), což připomíná hlubokou oděrku nebo mělký důlek. Dochází primárně k poškození podkoží i s částí cév vyživujících kůži, a proto lze očekávat její druhotné odumírání. 

3) III. stupeň: nekróza – tlaková léze se zničením tkání mezi kostí a pokožkou, hluboké poškození kůže. Dekubit kryje buď černá suchá nekróza, nebo rozbředlá nekrotická tkáň. Jelikož defekt podkoží je vždy větší než defekt kůže, vznikají na místě odumřelých tkání vředy s široce podminovanými okraji, jejichž spodinu tvoří obnažený kostní podklad. Specifický typ dekubitu vzniká na místech trochanterů, sedacích kostí a ploskách nohy. Vlivem dlouhodobého mírného tlaku se ztenčí podkožní vrstva, což způsobí naléhání kůže na burzu nebo přímo na kostní prominenci. V burze se začne tvořit výpotek, následně hnis. Infekce může přejít na kost a vznikají ostitidy (zánět kosti) nebo se může rozvinout sepse.

4) IV. stupeň: vřed – tlakové léze s poškozením facie, svalu, nekrózy, provázené ostitidami a artritidami. Vzhled dekubitu IV. stupně je stejný jako u předešlého, ale vedle ostitid kostního podkladu je navíc doprovázen artritidami sousedních kloubů (sakroiliakální, kyčelní, kolenní apod.). Spontánní zhojení těchto dekubitů není možné, a proto se téměř vždy přistupuje k operačnímu řešení.
Tabulka č. 1

	stupeň
	popis – dle škály Hibbsové [16, 18]

	1
	nereverzibilní začervenání

	2
	porušená kůže – epidermis, dermis nebo obojí (puchýř nebo   mělký důlek)

	3
	hluboké poškození podkoží, nekróza

	4
	poškození fascie, svalu, nekróza tkáně


Sledování dekubitů

Z rozboru literatury a současné praxe je patrné, že se značná pozornost věnuje hledání nových možností snížení výskytu dekubitů ve vyspělých státech na celém světě. Dekubity jsou běžné v mnoha zdravotnických zařízeních v Evropské unii, týkají se všech věkových skupin, způsobují lidem utrpení a jsou finančně nákladné. S neustále stárnoucí populací a změnami ve výskytu nemocí se bude tento problém neustále zvětšovat, pokud nebudou podniknuta nějaká opatření (NPUAP). Problematice výskytu dekubitů je věnována značná pozornost v USA, a to již od roku 1987, kdy byl zřízen Národní poradní tým složený z odborníků pro dekubity (NPUAP) [21], na který navázal v roce 1989 Úřad pro politiku zdravotní péče a výzkum (Agency for Health Care Policy and Research – AHCPR) a stanovil cíl: zvýšit kvalitu, vhodnost a účinnost zdravotnických služeb a zlepšit přístup veřejnosti k těmto službám. Zákon o veřejné zdravotní službě (Omnibus Budget Reconciliation Act) nařizuje rozvíjet, pravidelně revidovat a aktualizovat: klinicky relevantní směrnice, které by mohly být používány lékaři, pedagogickými a klinickými pracovníky jako pomůcka ke stanovení efektivní a vhodné prevence, diagnózy, léčby a k zajištění klinického zvládnutí chorob, zdravotních potíží a jiných situací důležitých z hlediska zdravotní péče [20]. Šestá Národní konference NPUAP (26.–27. února 1999) byla věnována problematice nákladů a kvalitě péče o dekubity. V Evropě zahájil činnost obdobný panel v Oxfordu (EPUAP) v roce 1996 (viz http://www.epuap.org). Doporučení odborného panelu pro zdravotnická zařízení bylo stanoveno: klást důraz na riziko dekubitů, neboť většině dekubitů lze předcházet. Důležité je mít zavedené řádné strategie pro prevenci a vzdělávání. Ty by měly být založeny na nejlepších důkazech. Všechny zásahy a výsledky by měly být monitorovány a zdokumentovány.  
V České republice byla sledování dekubitů věnována zvýšená pozornost od devadesátých let minulého století, kdy se v některých zdravotnických zařízeních akutní péče zaváděla prevalenční šetření výskytu dekubitů [30]. Systematickému rozvoji prevalenčního šetření a popisu zavádění systému sběru dat ve zdravotnickém zařízení se věnovaly sestry ve Fakultní nemocnici v Plzni. Většina zdravotnických zařízení se v současné době věnuje sledování dekubitů v incidenčním šetření – ať už prostřednictvím elektronického nebo manuálního sledování. Incidenční šetření a z něj stanovené výsledky dávají zdravotnickému zařízení objektivní obraz o situaci a kvalitě poskytované péče uvnitř zařízení. „Výskyt dekubitů je 2–4 % u hospitalizovaných, 10–20 % u nemocných v dlouhodobé péči. Incidence dekubitů je indikátorem kvality ošetřovatelské péče. Mortalita postižených pacientů je značná (30–50 %), příčinou úmrtí je obvykle závažné základní onemocnění, méně často komplikace dekubity (sepse)“ [44].
Zařízení, která zavedla protokoly podrobné záznamy preventivních opatření, snížila výskyt dekubitů, snížila i náklady vztahující se k léčbě dekubitů, zvýšila kvalitu života pacientů a snížila i riziko právních sporů. 
Pozornost ošetřovatelských odborníků je zaměřena na klinický benchmarking, který má veliký dopad na prevenci a management dekubitů. „Klinický benchmarking je definován jako proces, pomocí kterého je určen nejlepší postup a k průběžnému zlepšování kvality dochází porovnáváním si výsledků a sdílení informací mezi odborníky.“  [54]
První porovnání výskytu dekubitů v českých nemocnicích v ČR ve výskytu dekubitů se zabývaly hlavní sestry čtyř Fakultních nemocnic v roce 2000 (FN Plzeň, FN Motol, FN Thomayerova a Všeobecná FN). Cílem bylo společné vytváření nástrojů pro zlepšování kvality v oblasti prevence i léčby dekubitů. Výsledky porovnání byly prezentovány na celostátní ošetřovatelské konferenci ve Fakultní nemocnici v Motole v září 2001. Výsledky prokázaly důležitý vztah mezi skladbou lůžek zdravotnického zařízení na počet rizikových pacientů – výskyt rizikových pacientů se pohyboval od 6,86 % do 27,55 %. Zdravotnická zařízení s vyšším počtem lůžek dlouhodobé péče vykazovala vyšší počet pacientů v riziku. Při porovnávání výskytu dekubitů je třeba sledovat počet pacientů přijatých do zdravotnického zařízení s dekubitem – výskyt se pohyboval od 0,80 % do 1,9 % a tento počet odlišit od počtu dekubitů vzniklých ve zdravotnickém zařízení, který se pohyboval od 1,3 % do 4,33 %. Tyto zkušenosti jsou argumentem pro porovnávání výsledků zdravotnických zřízení podle oborů – obory interní, chirurgické, intenzivní a dlouhodobé péče. 

Od roku 2003, kdy Sdružení fakultních nemocnic (dále jen SFN) bylo řešitelem grantového úkolu IGA MZČR NO 7723-3, iniciovala skupina hlavních sester vznik metodiky prevalenčního šetření. Pro vývoj Metodiky ke sledování prevalence dekubitů jako indikátoru kvality ošetřovatelské péče bylo využito nejen uvedených zkušeností z pilotního porovnávání výsledků čtyř fakultních nemocnic, ale i doporučení Americké asociace sester. Návrh metodiky byl součástí závěrečné zprávy výše uvedeného grantu. Prověřování metodiky probíhalo v letech 2004 – 2005. Jednalo se o unikátní projekt v klinickém ošetřovatelském benchmarkingu, zaměřený na výskyt dekubitů. Projekt trval pouze po dobu průběhu grantu a z provozně-technických důvodů byl v roce 2005 ukončen. Koordinátorem projektu byla Fakultní nemocnice Plzeň. Příznivá doba pro oblast sledování kvality na národní úrovni nastala stanovením priorit Ministerstva zdravotnictví v oblasti Bezpečí pacientů v roce 2006 reprezentovaná a koordinovaná Pracovní skupinou pro kvalitu péče MZd. V rámci této aktivity byly realizovány dva navazující projekty zaměřené na vývoj Národní sady ukazatelů zdravotních služeb jako standardizované sady validovaných, testovaných a vyhodnocených metrik. V rámci Národní sady ukazatelů byly navrženy i 2 ukazatele zaměřené na sledování vzniku dekubitů.
Na národní úrovni je nutné přesně definovat postup sběru dat a jejich rozhraní a navrhnout jednoduchý systém, který umožní dálkový přístup pro vkládání dat. Při výběru hodnotící škály pro riziko vzniku dekubitů jsme vycházeli ze znalosti českého prostředí ošetřovatelské péče, kdy většina zdravotnických zařízení používá hodnotící škálu dle Nortonové, jejíž popis uvádíme dále a má podle toho upravené formuláře zdravotnické dokumentace. 

Měření rizika vzniku dekubitů

Ke zhodnocení rizika vzniku dekubitů lze podle zjištěných literárních pramenů používat nejrůznější škály a stupnice. Nejčastěji používanou škálou v ČR je škála Nortonové. Vyhodnocením různých škál a stupnic zjišťujeme, zda je pacient bez rizika, s nízkým, středním, vysokým nebo velmi vysokým rizikem vzniku dekubitů. Podle zjištěného stupně rizika, pak můžeme predikovat pravděpodobnost vzniku dekubitu a současně zvolit vhodné preventivní opatření. Hodnocení rizika vzniku dekubitů doporučujeme provádět vždy při příjmu pacienta (do 24hod.) a mělo by se rovněž opakovat vždy při změně stavu pacienta a dále podle standardu každého zařízení – nejčastěji po 48hod. až jednom týdnu.

Mezi další možné škály hodnocení rizika vzniku dekubitů patří: Bradenova škála, Waterlow škála, Shannon škála, Knoll škála a další.

1) Škála dle Nortonové – Škála byla sestavena v roce 1962 [18]. Hodnotí celkové zdraví pacienta, duševní stav, aktivitu, mobilitu a inkontinenci. Na základě těchto hledisek je pacient ohodnocen určitým počtem bodů. Čím je bodové hodnocení nižší, tím je riziko vzniku dekubitů u pacienta vyšší. Nortonová vyvinula škálu pro pacienty v dlouhodobé péči, pro širší použití byla v roce 1989 modifikována Christel Bienstein na skóre 25 bodů. Skóre 13 a méně vypovídá o nejvyšším riziku vzniku dekubitů. Pacienti se skórem 14–18 mají vysoké riziko a pacienti se skóre 19–23 mají střední riziko a nad hodnotu 24 je riziko minimální. Jakmile se změní jakýkoliv ze 4 faktorů, měli by být pacienti přehodnoceni.
2) Waterlowova škála – Ve  škále se hodnotí navíc pohlaví, věk pacienta, chuť k jídlu, medikace, operace. V tabulce zakroužkujeme skóre a sečteme. Čím vyšší skóre bodů nám vyjde, tím vyšší riziko vzniku dekubitů. Ve Velké Británii používají sestry Waterlow škálu, je podrobnější a byla vyvinuta na základě výzkumu prováděného v roce 1985.
3) Knollova stupnice náchylnosti k proleženinám – ve stupnici se hodnotí všeobecný stav zdraví, mentální stav, aktivitu, pohyblivost, inkontinenci, příjem potravy ústy, příjem tekutin ústy a náchylnost k chorobám. Každý parametr je ohodnocen body 0 až 3 body. Nemocný se skóre nad 12 je již ohrožen vznikem dekubitů. V této stupnici jsou také stavy, které můžeme započítat dvojnásobně např. pohyblivost, pokud je velmi omezená nebo je tam imobilita [45].
4) Stupnice podle Bradenové – tato stupnice hodnotí citlivost, percepci a schopnost vyrovnat se s nepohodlím, vlhkost – stupeň, kterému je kůže vystavena vlhkosti, stupeň fyzické aktivity, pohyblivost, výživu a tření. Pokud nám vyjde součet bodů 12 a méně je tam vysoké riziko vzniku dekubitů. „Byla testována na řadě různých oddělení včetně chirurgických, intenzivní péče a ošetřovatelských domech a je převážně používána i na jednotkách intenzivní péče“ [19]. Tato stupnice je nejčastěji využívaným nástrojem pro hodnocení rizika vzniku dekubitů ve Spojených státech amerických je k dispozici on line na www.bradenscale.com.
Kvalita a indikátor péče

Kvalitní péče o pacienta znamená „do jaké míry se podaří oddělení ošetřovatelské péče za současného stavu vědomostí zvýšit pravděpodobnost žádoucích výsledků a snížit pravděpodobnost nežádoucích výsledků u pacienta“ [17]. Důvodem neustále zvyšujícího se zájmu o kvalitu jsou ekonomické, právní konkurenční a rovněž i prestižní. Problematické je ve zdravotnictví samotné prosazení priorit kvality. Největšími bariérami jsou absence informací a lobbing, převážně ekonomického charakteru. Kladem zavádění systémů kvality je zajištění takových podmínek, abychom poskytovali, co nejvhodnější péči s nejlepším dostupným využitím současných výzkumných poznatků při současném menšení příležitostí pro poskytování nevhodné nebo nedbalé péče a léčby. Indikátor kvality poskytování péče můžeme chápat jako stanovisko procesu nebo výsledku zdravotní péče, který nám signalizuje a oznamuje, zda jsme zvolili správné a odpovídající intervence. Velmi častými indikátory, které jsou ve zdravotnickém zařízení sledovány, jsou monitoringy mimořádných událostí. Mimořádnou událostí rozumíme situaci, při které došlo k události související s poskytováním zdravotní péče nebo se zajištěním provozu, kdy hrozí poškození zdraví nebo majetku nebo je ohroženo poskytování zdravotní péče. Mezi sledování mimořádných událostí patří i monitoring incidence a prevalence dekubitů.

Pravidelné vyhodnocování a řešení výsledků v oblasti managementu rizik a vzniku dekubitů je velmi dobrým ukazatelem kvality péče a nástrojem k dobré prevenci vzniku mimořádné události v podobě dekubitů. 

Indikátory American Nurses Association (Americká asociace sester)
V rámci Americká asociace sester sledují zdravotnická zařízení USA množství stanovených indikátorů ošetřovatelské péče. Mezi nejrozšířenější patří: 

· struktura ošetřovatelského personálu (počet registrovaných sester na počet zdravotních asistentů),

· celkový počet hodin ošetřovatelské péče (počet poskytnuté péče RS na 1000 ošetřovacích dnů),

· výskyt dekubitů (podíl celkového počtu pacientů s dekubitem, stupeň 1.–4. v jednom dni prevalenční studie, k počtu pacientů ke sledované skupině),

· pády pacientů (podíl celkového počtu pádů pacientů vedoucí ke zranění na 1000 ošetřovacích dnů),

· spokojenost pacienta s léčbou bolesti (dotazník),

· spokojenost pacienta s mírou edukace a poskytování informací (dotazník),

· spokojenost pacienta s celkovou péčí (dotazník),

· spokojenost pacienta s ošetřovatelskou péčí (dotazník),

· výskyt nemocničních nákaz (počet NI na 1000 ošetřovacích dnů),

· spokojenost ošetřovatelského personálu (dotazník). 

Americká asociace sester stanovila v roce 1997 tzv. Citlivé indikátory v ošetřovatelství (CIO). Odrážejí strukturu, proces a výsledky ošetřovatelské péče. Za citlivé indikátory v ošetřovatelské péči jsou považovány ty, které zlepšují kvantitu nebo kvalitu, např. sledování dekubitů, pádů a infiltrace při intravenózní aplikaci. Rozvoj CIO je založen na bázi empirického výzkumu a vyhodnocení literatury. Indikátory jsou vybírány pro přehodnocení odborným ošetřovatelským panelem, který určí platnost pro ošetřovatelskou praxi. Se seznamem CIO jsou seznámeni účastnící se nemocnice a je diskutováno, zda je sběr dat pro CIO příliš nezatíží. Pokud je to shodné a nezatěžující, je dalším krokem plná pilotní studie v určitém počtu ochotných zařízení. Indikátory, které mají největší hodnotu, jsou přidány do seznamu CIO.

Postup rozvoje CIO zahrnuje následující kroky:

a) Přezkoumání a per-review přezkoumání literatury, aby se určilo, které indikátory jsou senzitivní pro ošetřovatelství,

b) diskuse s odborníky na toto téma a by se určily otázky měření a dodatečných informací, které by se měly sbírat pro podporu zpráv z nemocnic nebo analýzy, např. úroveň rizika pacienta,

c) vytvořit plán pro sběr dat a zpráv,

d) podporovat připomínky od účastnících se zařízení k proveditelnosti plánu sběru dat a využití indikátoru,

e) provést pilotní studii s dobrovolnými nemocnicemi, aby se otestovaly směrnice sběru dat a formuláře,

f) přezkoumat plán pro sběr dat a zpráv,

g) vyvinout webový systém pro sběr dat včetně administrativního oddělení databáze, obrazovky pro zadávání dat a školení,

h) oznámit dostupnost nového indikátoru členů nemocnice aby zaměstnanci mohli být proškolení a začali sbírat a odesílat data,

i) provádět analýzu dat a podávat čtvrtletní zprávy.

Při řešení výše uvedeného grantového úkolu byla navštívena nemocnice v USA s cílem zjistit, jakým způsobem jsou sbírané údaje pro porovnávání indikátorů kvality v oblasti dekubitů. Na konkrétní dotaz, jak probíhá porovnávání mezi nemocnicemi v USA v národním centru pro sledování indikátorů, jsme získali následující sdělení od ředitelky National Database of Nursing Quality Indicators – NDNQI Nancy Dunton: „Nemocnice sbírají prevalenční údaje o dekubitech pro NDNQI v jeden den čtyřikrát ročně, tj. každé tři měsíce. Prevalenci dekubitů vypočítáváme podílem počtu pacientů s dekubitem získaným v nemocnici k celkovému počtu zkoumaných pacientů – pro každou stanici. Stanice (patro nebo křídlo) jsou porovnávány s jinými podobnými stanicemi (JIP s JIPy, chirurgické stanice s jinými chirurgickými stanicemi) ve stejně velikých nemocnicích (např. 300 až 399 lůžek). Nemocnice může porovnávat všechny svoje stanice stejného typu mezi sebou, sledovat vývoj v čase nebo porovnávat k národnímu průměru odpovídajícího typu stanice v kombinaci s velikostí nemocnice. My poskytujeme data předpokládaného vývoje, národní data a testy na porovnávání stanic k národním údajům. Chápeme, že údaje o dekubitech se mohou velmi lišit v jednotlivých týdnech. Proto podporujeme sběr údajů každé tři měsíce. Nemocnice potom mohou sestavit roční průměr celkového výskytu dekubitů.” 
Sledování prevalence dekubitů

Cílem práce je zdůraznit důležitost provádění klinického benchmarkingu, který má obrovský dopad na prevenci a obecně i celý management dekubitů ve zdravotnickém zařízení. „Klinický benchmarking je definován jako proces, přes něhož je identifikován a průběžně zlepšován výskyt dekubitů, umožňuje porovnávání výsledků a sdílení informací“  [54].Na základě inspekce jsme zjistili ještě příznivější střední kapacitu prevence dekubitů 97,59 %, s minimem 96,85 % a maximem 98,4 % ve všech 14 šetřeních, které jsme již v minulých letech provedli. Tento údaj je však obtížně využitelný pro srovnání mezi nemocnicemi proto, že jsme většinou neznali počet přijímaných rizikových pacientů do nemocnice. Tyto zkušenosti se promítnou do úpravy metodiky sběru dat v tomto projektu.

Spojená akreditační komise JCAHO ve USA stanovila kritéria kvality zdravotní péče, podle kterých jsou nemocnice hodnoceny a navrhla prevalenci a incidenci dekubitů jako jeden z indikátorů kvality ošetřovatelské péče (výskyt dekubitů u pacientů upoutaných na lůžko déle než 5 dnů).
Některé recentní informace z internetových zdrojů mající přímý vztah k řešené problematice

Varování před samostatným použitím administrativních dat 

V publikaci: Polancich S, Restrepo E, Prosser J. Department of Data Analysis and Measurement, Texas Health Resources, Arlington, TX, USA.
V publikaci autoři varují před samostatným použitím administrativních dat pro sledování dekubitů. Tento závěr podporuje naše rozhodnutí používat dodatečný (nový) sběr dat s využitím speciálního rozhraní ke zvýšení klinické specifičnosti a přesnosti používaných informací.

Priority NQF (National Quality Forum)

Scope of Activities

Na webovských stránkách NQF jsou prezentovány priority národního fóra kvality:

1) preventing and healing  pressure ulcers; 

2) measuring the incidence and prevalence of pressure ulcers and the pros and cons of both; 

3) performing analysis at multiple levels, including providers, systems, communities, and geographical areas; 

4) determining accountability as the patient moves across settings of care, i.e., present on admission, etc.;

5) measuring and staging of pressure ulcers, including temporarily “unstageable” and scoring systems; 

6) multiple lesions and deep tissue injury in evolution; and 

7) harmonizing measure specifications across settings of care.

Priority korespondují s cíli naší práce, připouštějí prevalenční způsob šetření jako použitelný, zdůrazňují důležitost prevence, kterou naše ukazatele přímo podporují, zdůrazňují odpovědnost za péči napříč odděleními, řeší analyze vícečetných dekubitů a stupně postižení a přizpůsobují způsob měření různým oblastem péče.

Závěr rešerše

Značná pozornost v zahraniční i české literatuře se věnuje problematice dekubitů, jejich výskytu, způsobu hodnocení a preventivním opatření. Důvody jsou odborné (kvalita života pacientů i hodnocení kvality poskytované ošetřovatelské péče) a ekonomické (odhadované náklady na dekubity dosahují miliardy liber ročně). 

Z potřeby zajištění kvality péče vznikají jak národní, tak i mezinárodní organizace odborníků, kteří navrhují a doporučují odborné směrnice pro řešení preventivních opatření. Mimo jiné také doporučují vytváření nástrojů pro sledování výskytu dekubitů na úrovni zdravotnických zařízení a na úrovni národní. Databáze se vzdáleným přístupem se nám proto jeví jako optimální řešení pro porovnávání výsledků mezi zdravotnickými zařízeními.

Pro vytvoření takového programu bylo nutné zvolit jednoznačnou a stručnou definici pro dekubity. Dále jsme se rozhodli pro výběr čtyřbodové škály pro popis stupně dekubitu; zvolili jsme opět jednoduchou a jednoznačnou definici jednotlivých stupňů, která bude v nabídce programu.

Při volbě vhodné škály pro hodnocení rizika pacienta ke vzniku dekubitu jsme se rozhodli pro modifikovanou škálu dle Nortonové, ačkoli v zahraničí (například v USA), je více využívaná škála dle Bradenové. V České republice se škála Nortonové rozšířila v 90 letech, proto je zabudovaná do ošetřovatelské dokumentace. Program bude navržen tak, aby bylo možné v budoucnosti porovnávat i taková zdravotnická zařízení, která se rozhodnou pro využívání škály dle Bradenové.

Indikátor kvality podle doporučení American Nurses Association (ANA) pro sledování dekubitů užívá následující vztah – podíl počtu pacientů s dekubity (stupeň II.–IV.) k celkovému počtu pacientů s rizikem v prevalenčním šetření. Odborná literatura doporučuje sledovat incidenci dekubitů, což bude v návrhu programu také zohledněno. Výhodou incidenčního šetření je možnost okamžitého provedení nápravných opatření v průběhu hospitalizace. To však vyžaduje speciálně vyškolené sestry, které se zaměřují na řešení problematiky dekubitů. Námi navrhované řešení (prevalenční šetření) je v současné době pro potřeby benchmarkingu mezi zdravotnickými zařízeními optimální. Díky diskusi odborníků jsme dospěli k názoru, že nejvhodnější bude sledovat podíl výskytu dekubitů, které vznikly v daném zdravotnickém zařízení, na celkový počet pacientů v riziku. Při porovnávání zdravotnických zařízení bude možné srovnávat obory 
Doporučení k dalšímu studiu problematiky

O výskytu dekubitů a způsobu správného hodnocení rizika v oblasti institucionální péče mimo zdravotnická zařízení (domy s pečovatelskou službou apod.) nebo ve vlastním domácím prostředí pacienta, neexistují dostatečně relevantní zkušenosti. Tuto skutečnost potvrzuje i H. Guiová, která upozorňuje na fakt, že existuje jen málo důkazů o tom, že nástroje používané na vyhodnocení rizika jsou přesné [14]. Doporučujeme proto k prostudování dvě oblasti – zaměřit se na sledování znalostí sester při vyhodnocení rizikového pacienta a využít výsledky projektu k rozvoji ukazatelů kvality ošetřovatelské péče (sledování výskytu dekubitů) v prostředí domácí péče i nezdravotnických pobytových zařízeních. 
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