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Sledovani dekubitalnich 1ézi u pacientt
s neurologickym onemocnénim — analyza
Narodniho registru hospitalizovanych

The Pressure Ulcers Monitoring in Patiens with Neurological Diseases —
Analyse of the National Register of Hospitalized Patients

Souhrn

Cil: Cilem studie bylo analyzovat hospitaliza¢ni pfipady s uvedenou diagnézou dekubitaini léze
(L89) dle MKN-10 u pacientl s vybranym neurologickym onemocnénim. Metodika a soubor:
Retrospektivni observacni prafezova studie s vyuzitim rutinné sledovanych dat z Narodniho
registru hospitalizovanych akutni i neakutni IGzkové péce v Ceské republice (2007-2014). Vysledky:
717 762 854 zaznamU bylo 8 150 (0,05 %) s vybranou neurologickou diagnézou i dekubitem (L89).
Podrobna analyza byla provedena u 4 924 zdznam( (0,03 %): pacienti s vybranou neurologickou
diagnoézou i dekubitem jako hlavni hospitaliza¢ni diagnézou (n = 75); neurologické diagnoézy jako
hlavni hospitaliza¢ni diagndzy a dekubitus jako vedlejsi diagndza (n = 3 248); dekubitus jako jedin
hlavni diagnéza u pacienta s neurologickym onemocnénim (n = 1 601). Vyskyt neurologickych dia-
gnoz: poranénf a krvaceni do mozku (n = 2 766), neurodegenerativn{ a onkologickd onemocnénf
(n=1707), traumatickd postizeni a poraneéni michy (n = 451). Zdvér: Délka hospitalizace u pacientd
s dekubitem se v akutnf 1GZkové péci lisi dle hlavni neurologické diagnézy a toho, zda byl dekubitus
uveden jako hlavni ¢i vedlejsi diagndza (p < 0,001). Délka hospitalizace pacientd s dekubitem
v dlouhodobé péci je rozdilna u rlznych stupnid dekubitu (p = 0,040). Vék pacientt s dekubitem
se statisticky vyznamné lisi v akutni i dlouhodobé péci dle hlavni neurologické diagndzy a stupné
dekubitu.

Abstract

Aim:The aim of this study was to analyse hospital stays related to pressure ulcers (according to ICD 10)
in acute and long-term care facilities in the Czech Republic (2007-2014) in neurologically ill patients
with limited mobility. Material and methods: Observational cross-sectional study using routinely
collected data from the National Register of Hospitalized Patients. Results: Of total 17,762,854 hospital
records 8,150 (0.05%) had the selected neurological diagnosis and pressure ulcers (L89). Detailed
analyses were performed in 4,924 records (0.03%): patients with the selected neurological diagnosis
and with a pressure ulcer as a primary diagnosis (n = 75); neurological diagnosis as the primary
diagnosis and pressure sores as a secondary diagnosis (n = 3,248); a pressure sore as the only primary
diagnosis in patients with a selected neurological diagnosis (n = 1,601). Neurological diagnoses
included: brain injury and bleeding (n = 2,766); neurodegenerative and oncological diseases (n =
1,707); spinal cord traumatic injury (n = 451). Conclusion: Duration of hospitalization in patients with
pressure ulcers in an acute care setting differs according to the main neurological diagnosis and
whether the pressure ulcer was listed as the primary or secondary diagnosis (p < 0.001). Duration of
hospital stay differs in an long-term care setting according to the grade of pressure ulcer (p = 0.040).
In acute and long-term settings, the age of patients with pressure ulcers is statistically significantly
different according to the neurological diagnosis and grade of pressure sore (p < 0.001).

http://dx.doi.org/10.14735/amcsnn201658

Tato prace byla podpofena z programového projektu Ministerstva zdravotnictvi CR s reg. ¢. 15-29111A
s nazvem: Registr dekubitalnich 1ézi — sjednoceni sledovani a strategie preventivnich intervenci na
narodnf Urovni. Veskera prava podle predpist na ochranu dusevniho vlastnictvi jsou vyhrazena.

Autofi deklaruji, Ze v souvislosti s pfedmétem
studie nemaji zadné komer¢ni zajmy.

The authors declare they have no potential
conflicts of interest concerning drugs, products, or
services used in the study.

Redak¢ni rada potvrzuje, Ze rukopis prace
splnil ICMJE kritéria pro publikace zasilané
do biomedicinskych ¢asopist.

The Editorial Board declares that the manu-
script met the ICMJE “uniform requirements” for
biomedical papers.

A. Pokornd', K. Benesova®3,
J. Muzik?3, P. Bufilova',
J. Jarkovsky?3, L. Dusek??

"'Katedra oSetfovatelstvi, LF MU, Brno
?Institut biostatistiky a analyz, LF MU,
Brno
3Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky CR, Praha

>

doc. PhDr. Andrea Pokorna, Ph.D.
Katedra osetrovatelstvi

LF MU

Kamenice 5

625 00 Brno

e-mail: apokorna@med.muni.cz

Prijato k recenzi: 21.7. 2016
Prijato do tisku: 11. 8. 2016

Klicova slova

epidemiologie — dekubitus — hospitalizace -
monitorovani — nadrodnf registry — neurolo-
gické onemocnéni

Key words

epidemiology — pressure ulcer — hospitaliza-
tion — monitoring — national registries —
neurological diseases

S8 Cesk Slov Neurol N 2016; 79/112 (Suppl 1): S8-514




SLEDOVANI DEKUBITALNICH LEZ[ U PACIENTU S NEUROLOGICKYM ONEMOCNENIM

Uvod

Dekubitalni 1éze jsou charakterizovany jako lo-
kalizovana poskozeni kiize a hlubsich tkéno-
vych vrstev obvykle v mistech kostnich
prominenci (predilek¢nich mistech) jako dd-
sledek mistnich pficin — lokalizovaného tlaku
a treni [1,2]. Dekubitdlni Iéze znamenaji vy-
znamnou zatéz pro pacienty jak v oblasti fy-
zické, psychické a psychosocidlni [3], tak
souvisi s vyssi ekonomickou zatézi pro posky-
tovatele zdravotnich i socialnich sluzeb [4,5].
U pacientl s neurologickymi diagnézami, ze-
jména pokud doslo k ovlivnéni mobility a vé-
domi pacienta, je riziko vzniku dekubitélnich
|ézi vyssi [6,7]. Zhodnoceni vyskytu (incidence
i prevalence) dekubitélnich 1ézi u pacientl
s etiologicky rznou neurologickou dia-
gndzou mUize napomoci v identifikaci riziko-
vych faktorg, klicovych bodl péce (tzv. trigger
points) a vhodnych preventivnich i terapeu-
tickych intervenci. Nejen v Ceské republice,
ale i v zahrani¢i neexistuje jednotnd meto-
dika pro sledovani vyskytu dekubitd. Vétsina
monitorovacich procest je zavisla na lokalnim
know how jednotlivych poskytovatell péce

presto, ze informace o vyskytu dekubitl jsou
povazovany za indikdtor kvality péce a jsou
vyznamné pro zhodnoceni ekonomické na-
rocnosti péce (prodlouzeni hospitalizace, zvy-
send spotreba léciv a zdravotnickych pro-
stiedkd k terapii komplikaci apod.) [8]. Studie
ze zahranici uvadéji prevalenci dekubitalnich
1ézf v rozmezi od 4,3 do 30,8 %, uvedeny roz-
ptyl je dan pravé zminénou nejednotnou me-
todologif shéru dat [9-12]. Aktuéliné v Ceské
republice neexistuje zdroj, ktery by umoznil
specifické sledovani vyskytu dekubitdlnich
lézi u pacientd, a proto byl k analyze vyuzit
Nérodnf registr hospitalizovanych (NRHOSP),
vV Némz jsou zaznamenani vsichni pacienti, je-
jichz hospitalizace byla ukoncena ve sledova-
ném obdobi let 2007-2014.

Cile

Hlavnim cilem studie bylo ovéfit, jaké povinné
arutinné zaznamenand data v NRHOSP Ize vyu-
Zit ke zhodnoceni vyskytu dekubitl u pacientd
s vybranou neurologickou diagnézou a kterd
mohou byt vyuZita ke zhodnoceni dopadu
dekubitalnich 1ézi na individuainiho pacienta

a zdravotni systém. Zjistit, zda a jak se lisi délka
hospitalizace a vék u neurologickych pacientt
s dekubitdlni [ézf nejen v akutni, ale i neakutnf
|Gzkové péci. Jaké vykony (Iécebné intervence)
jsou nejcastéji vykazovany u pacientd s deku-
bity s neurologickou diagnézou.

Metodika

Analyzovéna byla data z NRHOSP za ob-
dobi let 2007-2014. Zafazeny byly zaznamy,
u nichz byla vykdzana neurologické diagnéza
(schéma 1) a zaroven byla uvedena pritom-
nost dekubitalni 1éze dle MKN-10 (L89). Stati-
stickd analyza dat byla provedena s vyuzitim
IBM SPSS verze 22.0.0.1 pomoci Mannova-
-Whitneyova U testu a Kruskalova-Wallisova
testu na 5% hladiné vyznamnosti.

Metodika a zafazeni
hospitaliza¢nich zaznami

s neurologickymi diagnézami

Jak vyplyva ze schéma 1, zafazeny byly z3-
znamy hospitalizaci pacientd s vybranou
neurologickou diagnézou dle MKN-10, pfi-
¢emz byli pacienti rozdéleni do tfi skupin:

17 762 854 (100 %)

8150 (0,05 %)

+-

hospitalizace

> n=1809

liza¢ni diagnoza

Celkovy pocet zéznamU v NRHOSP za obdobi 2007-2014 (l0zka akutni i ndsledné péce)

Z&znamy s uvedenou neurologickou diagnézou* i dekubitalnim viedem a proleZeninou (L89) kdekoliv béhem

Neurologickd diagnéza* i dekubitdlnf vied a prolezenina (L89) jako
hlavni hospitaliza¢ni diagnéza

Neurologickd diagnéza* jako hlavni hospitalizacni diagnéza, dekubi-
talni vied a prolezenina (L89) jako vedlejsi hospitaliza¢ni diagnéza

Dekubitélni vied a prolezenina (L89) jako hlavni
hospitaliza¢ni diagnéza, neurologickd diagnéza* ——— > Kl
jako vedlejsi hospitaliza¢ni diagndza

Neurologické diagnéza* i dekubitéIni vied
a prolezenina (L89) pouze jako vedlejsi hospita-

*Uvazované diagndzy: poranéni a krvaceni do mozku: 160161, 169 kromé 169.8; neurodegenerativni a onkologickd onemocnéni: C41.2,
C41.4,C71,C72.0,C72.1, D33, GO4, GO5, GBO-G82, GI95, M43, M46, M47, M48.4, M48.5, M50, M51; traumatickd postizeni a poranénf michy:
S12-514, S22-524, S32-534,T06.0, T06.1, T08, T09.3, T094.

Zarazené zaznamy
n=4924

Dekubitalni vied a prolezenina (L89)
jako jedina hlavni diagndza za hos-
pitaliza¢ni pobyt

Dekubitalni vied a prolezenina (L89)
jako jedna z vice hlavnich diagn6z
za hospitaliza¢nf pobyt (jiné hlavnf
diagnodzy nejsou neurologické*)

Schéma 1. Zafazeni hospitalizacnich zaznamu s neurologickymi diagnézami.
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SLEDOVANI DEKUBITALNICH LEZ U PACIENTU S NEUROLOGICKYM ONEMOCNENIM

Poranéni a krvdceni do mozku: 160-161,
169 kromé 169.8.

Neurodegenerativni a onkologickd onemoc-
néni: C41.2, C41.4,C71, C72.0, C72.1, D33, G04,
GO05, G80-G82, G95, M43, M46, M47, M48 4,
M48.5, M50, M51.

Traumatickd postizeni a poranéni michy:
S12-514, S22-S24, S32-534, T06.0, T06.1, TO8,
T09.3, T094.

Pacienti byli rozfazeni do diagnostickych
kategorii na zdkladé hlavni hospitaliza¢ni
diagndzy. V ptipadé dekubitdlniho viedu
a prolezeniny (L89) na misté hlavni hospita-
liza¢ni diagndzy byla diagnosticka kategorie
urcena na zakladé vedlejsi hospitaliza¢ni dia-
gndzy. V piipadech, kdy ani dekubitdlni 1éze
ani neurologickd diagndza nebyly uvedeny
jako hlavni diagnozy, nebyl zaznam zafazen
do analyzy (n =3 226; 0,02 %).

Vysledky a diskuze
7 celkového poctu 17 762 854 hospitaliza¢nich
zaznamU bylo identifikovdno 8 150 (0,05 %)
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Graf 1. Trend v poctu vykédzanych pripadl vyskytu dekubitu u neurologickych pacientu.
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Graf 3. Vykazovani stupné dekubitli v ¢asové ose.

s vybranou neurologickou diagnézou i s dia-
gndzou dekubitdIni vied a proleZenina (L89)
zaznamenanymi kdykoli v pribéhu hospita-
lizace. Podrobnéd analyza ale byla provedena
u 4 924 zaznamu (0,03 %), které zahrnovaly
jednak pacienty s vybranou neurologickou
diagnozou i dekubitem jako hlavni hospi-
taliza¢ni diagnézou (n = 75); déle pfipady
s neurologickou diagnézou jako hlavni hos-
pitalizacni diagnézou a dekubitem jako ve-
dlejsi diagndzou (n = 3 248); a zdznamy, kdy
byl dekubitus jako jedind hlavni diagnéza
u pacienta s vybranym neurologickym one-
mocnénim (n = 1 601). Analyzovany byly z&-
znamy s vyskytem neurologickych diagnoz
rozdélenych do tff skupin (viz metodika):
poranéni a krvacenf do mozku (n = 2 766;
56,2 %), neurodegenerativni a onkologicka
onemocnéni (n = 1 707; 34,7 %), traumaticka
postizeni a poranéni michy (n =451; 9,2 %).

Vyskyt dekubitii u pacientii s rtiznou

neurologickou diagnézou

Jak je patrné z grafu 1, vykazovani diagnéz
dekubitélnich 1ézf ma stoupajici tendenci
s tim, Ze diagndza L89 je Castéji uvedena kde-
koliv béhem hospitalizace - tedy ne na misté
hlavni diagnézy. Lze pfedpokladat, Ze deku-

bitaIni léze nejsou dlvodem pfijeti pacienta
k hospitalizaci, ale z dat NRHOSP nelze zis-
kat informaci, zda dekubitus vznikl v prlibéhu
hospitalizace ¢i aZ jako komplikujici stav. Na
grafu 2 je patrny trend v poctu vykazanych
pfipadd vyskytu dekubitu podle skupiny neu-
rologického onemocnéni, pficemz nejcastéji
byly vykazovéany dekubitdni Iéze u pacientl
zafazenych do skupiny ,Poranénf a krvacenf
do mozku” a relativné paradoxné nejméné
¢asto u pacientl zafazenych do skupiny ,Trau-
maticka postizeni a poranéni michy”. Faktem
je, Ze dekubitdlnf léze jsou ¢astéjsi u tzv. zrani-
telnych skupin pacientd, k nimz patfi seniofi,
pacienti s cévni mozkovou pfthodou, diabe-
tem, demenci a osoby upoutané na IGzko ¢i
s mobilitou na voziku [13,14] a zvl&stni skupi-
nou fragilnich pacientl jsou pravé pacienti
s poranénim michy [1,2,7]. Zjisténa data ale
korespondujf s celkovym poctem pacientl
v jednotlivych skupindch neurologickych dia-
gnoéz a neuvadeji procentudini zastoupenf
dekubitalnich 1ézi.

Stupné dekubitt u pacientti
s neurologickou diagnézou
Stupen dekubitdInf |éze (dle MKN-10 roz-
déleny na Ctyfi zakladni stupné) vyznamné

ovliviuje rozsah terapeutickych postupt
a rozsah ekonomickych nakladd na Ié¢bu
a také ovliviiuje progndzu stavu pacienta [1-3].
V této souvislosti je nezbytné zminit se
o tom, Ze existuje riziko nekonzistence za-
znamU v |ékafské a oSetfovatelské doku-
mentaci. Zatimco lékafi vyuzivaji klasifikaci
stupné dekubitl dle MKN-10, osetfovatel-
sky persondl vyuziva klasifikaci dle Evrop-
ského poradniho panelu pro otazky deku-
bitl (EPUAP) anebo Narodniho poradniho
panelu pro otdzky dekubitd (NPUAP) [1,2].
U 1916 (38,9 %) hospitaliza¢nich pfipadd ne-
bylo mozné zjistit stupen dekubitu. V letech
2007 a 2008 nebyly stupné dekubitl vibec
rozlisovany, ale v nasledujicich letech se
pocet nediferencovanych stupnt dekubitd
snizoval (graf 3). K ovlivnéni frekvence dife-
renciace stupnl dekubitd jisté pfispéla sku-
te¢nost, ze v roce 2009 byl vydan Véstnik MZ
CR ¢. 6/2009 uvadgjici metodiku hodnoceni
a dokumentovéni dekubitdlnich 1ézi. Nej¢as-
téji byly za celé sledované obdobi vykazo-
vany dekubity ¢tvrtého stupné (21,1 %), coz
je logické, protoZe jejich lé¢ba je nakladna,
¢asto vyzaduje chirurgickou intervendi, a je
proto vykazovéna v ramci lékafskych dia-
gndz. Nasleduje tieti stupen dekubitd, ktery
byl vykadzan v 17,2 %, druhy stupen v 13,1 %.
Nejméné casto byl za celé sledované obdobf
vykazovan prvni stupen dekubitu. Logickym
zdlvodnénim je, ze prvni stupen dekubitu
je povazovéan za problém oSetfovatelsky,
ktery nevyzaduje zavazné intervence Iékare,
ale stéle je rizikem progrese poskozeni kize
a tkdnf a dalsich komplikaci, kterym je v pfi-
padé vyuziti vhodnych intervenci mozné
predejit [13-15]. Pfi hodnocen, jaky stupen
dekubitu se vyskytuje u pacientd s rozdilnou
neurologickou diagnézou, bylo zjisténo, ze
zdznamy se nelisi u prvniho stupné deku-
bitl, ale vy3si stupné dekubitl byly vykazo-
vany ¢astéji u pacientd v kategorii neurode-
generativnich a onkologickych onemocnénti
(graf 4). Svou roli vak také sehrdvéd schop-
nost zaznamendvajicich osob spravé iden-
tifikovat stupen dekubitu [16-18]. Ve studii
realizované ve Svédsku a USA byla srovna-
vana prevalence dekubitdlnich 1ézi tietiho
a ¢tvrtého stupné. Jednim z prvnich krokd
byla pravé snaha o jednotnou klasifikaci de-
kubitl, a pfesto byly zjistény vyznamné roz-
dily v prevalenci ve prospéch nemocnic
v USA [17]. Prospektivni studie realizovana
v Ciné naopak uvadi, Ze nejcastéji byly za-
znamenavany dekubity prvniho a druhého
stupné, ale to mohlo byt ovlivnéno pravé
pouZitou prospektivni metodologif [18].
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Vykony vykazané u pacientt
s dekubity a neurologickou diagnézou
Vétsina dekubitélnich 1ézi u pacientl s neu-
rologickou diagnézou je lécena konzerva-
tivng, ale u zdvaznych stavl je nezbytna
rdzné rozsahld intervence a terapeuticky
vykon [4,5,719-24]. Ve sledovaném souboru
hospitalizacnich zéznamU bylo 874 % z nich
bez vykonu a jen u 12,6 % byl uveden vykon
(data se tykaji pouze hospitalizaci v zafize-
nich akutni péce). Nejcastéji vykazovanym
vykonem byla ,Specializovana péce o roz-
séhlou dekubitaini plochu” (koéd vykonu
62840) v celkovém poctu 8 129 vykonU rea-
lizovanych v priibéhu 367 hospitalizaci (prd-
mérné 21,6 vykonl za hospitalizaci). Celkem
1 % (n = 8 058) téchto vykonl bylo vy-
kdzdno u pacientd zafazenych ve skupiné
pacientl s neurodegenerativnim a onkolo-
gickym onemocnénim. Druhym nejcastéji vy-
kazovanym vykonem byl ,Pfevaz rdny meto-
dou V.AC (koéd vykonu 51850) v celkovém
poctu 842 vykonl vykdzanych u 72 hospita-
lizaci (prdmérné 11,7 vykond za hospitalizaci).
Rovnéz vykon s vyuzitim podtlakové terapie
byl nejcasteéji vykdzan u pacientl s neurode-
generativnim a onkologickym onemocnénim
(84,3 %; n=710) a 12,2 % (n = 103) vykonU
bylo provedeno u pacientd s traumatickym
postizenim a poranénim michy a nejméné
¢asto byl tento vykon vykdzan u pacientd
s poranénim a krvacenim do mozku (3,4 %;
n = 29). V poradi tieti nejcastéji vykazovany
vykon byla ,Extirpace pseudocysty dekubitu”
(kod vykonu 61127) v celkovém poctu 505 vy-
konl za 346 hospitalizaci s primérnym po-
¢tem 1,5 vykonu na jednu hospitalizaci a opét
byl tento vykon nejcastéji vykazovan u sku-
piny pacientll s neurodegenerativnim a on-
kologickym onemocnénim (96,7 %; n = 265).
Chirurgické vykony jako napt. Transpozice
muskularniho laloku (kéd 61169), Transpozice
fasciokutanniho laloku (kéd 61167), Uzavieni
defektu koznim lalokem mistnim od 10 do
20 cm? (kéd 61149) apod. byly vykazovéany
v méné nezZ 4 % ze viech hospitalizaci s vy-
konem, pficemz frekvence vykonu byla prd-
mérné 1-1,4 vykonu na jednu hospitalizaci.
Lécba dekubitalnich lézf je ale ¢asto realizo-
vana s vyuzitim zvldst Uuctovanych zdravot-
nickych prostfedkd, materidld pro tzv. vihké
¢i fazové hojeni ran a tento typ terapie nenf
bézné vykazovan. Lécba je tak hrazena z pro-
stfedkd daného pracovisté. To je také d@vod,
pro¢ je terapie dekubitdlnich |ézi mnohem
nakladné&jsi neZ jejich prevence, jak dokladaji
zahrani¢nf studie [17,18]. V Ceské republice
obdobné analyzy doposud absentuji.

Podil pfipadt dle stupné dekubitu

0% 25 % 50 % 75 % 100 %
do mozku

neurodegenerativni

L . [11% 40 % n=1112
a onkologickd onemocneéni

traumatickd postizenf

. 22 % PO N = 304
a poranéni michy

stupen dekubitu 1 | W R |

*U 1916 (38,9 %) hospitalizacnich pfipadd nebylo mozné zjistit stuper dekubitu.

Graf 4. Stupen dekubitu podle skupiny.

Tab. 1. Délka hospitalizace neurologickych pacientt s dekubitem.

Primér + Median

Délka hospitalizace (pocet dni) +SD (5.-95. perc) o

Celkem 4924  475+102,1 22(2;152)
Hospitalizace s akutni IGzkovou péci

celkem 3249  31,1+£434 17 (2;,104)

L89 jako hlavni diagnéza 1283  266+36,1 15 (3; 89) < 0,001
189 jako vedlejsi diagndza 1966 3401474 19(2;114)

poranéni a krvaceni do mozku 1541 28,5+ 394 5(2;98)

neurodegenerativni a onkologickd onem. 1390 339+484 20(3;112)  <0,001
traumatickd postizeni a poranéni michy 318 31,3+378  16(2;114)

stupen dekubitu 1 314 26,7 £33,6 15 (2;94)

stupen dekubitu 2 487 253+338 15(3;79) 0201
stupen dekubitu 3 629 305+389 16 (3;110)

stupen dekubitu 4 716 3324526 16(1;118)
Hospitalizace bez akutni lGzkové péce

celkem 1675 792+1596 42 (3;250)

1.89 jako hlavni diagnéza 3903 629+846 37(3191) 0,093
189 jako vedlejsi diagndza 1282 843+176,1 44(3;273)
poranéni a krvaceni do mozku 1225 809+171,2  42(3;251)
neurodegenerativni a onkologickd onem. 317 785+ 1358 41 (3;258) 0,765
traumaticka postizeni a poranéni michy 133 663+844 44(5185)

stupen dekubitu 1 163 90,1 +1264 56 (3;256)

stupen dekubitu 2 160 750+ 1134  37(2;263) oo
stupen dekubitu 3 216 844 +£1784 42 (5 234)

stupen dekubitu 4 323 73311449 39(3;199)

*U 1916 (38,9 %) hospitalizacnich pfipadd nebylo mozné zjistit stupen dekubitu.
*Uvedena p hodnota Mannova-Whitneyho U testu/Kruskalova-Wallisova testu.
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Tab. 2. Vék neurologickych pacientl s dekubitem.
Vek Primér + Median
+SD (5.-95. perc.) p*
Celkem 4924 670+18,3 71(30;89)
Hospitalizace s akutni ldzkovou péci
celkem 3249  641+196 68(28;89) -
189 jako hlavni diagnéza 1283 560+198 57(2586) <0001
189 jako vedlejsi diagndza 1966 693+ 175 74 (32;90)
poranéni a krvaceni do mozku 1541 762+106  78(58;91)
neurodegenerativni a onkologickd onem. 1390 50,1 +176 502279  <0,001
traumatickd postizenf a poranéni michy 318 663+209 72(26;92)
stupen dekubitu 1 314 679+193  73(32,91)
stupen dekubitu 2 487 677+ 18,5 72 (30;90) <0001
stupen dekubitu 3 629 639+ 197 67 (29;89)
stupen dekubitu 4 716 62,6 +£189 66(27,88)
Hospitalizace bez akutni IGzkové péce
celkem 1675 728+140 76 (44;89) =
L89 jako hlavni diagnéza 393 699+ 156  73(37;89) <0001
L89 jako vedlejsi diagnoza 1282 738+134 76 (47,90)
poranéni a krvéceni do mozku 1225 76,6 +9,8 78 (59: 90)
neurodegenerativni a onkologickd onem. 317 588+ 165 62(29;83)  <0,001
traumatickd postizeni a poranéni michy 133 713+186  78(27;92)
stupen dekubitu 1 163 724 +13,7 75 (48;90)
stupen dekubitu 2 160 741 +144 78 (46;90) 0,015
stupen dekubitu 3 216 7451127  78(52;89)
stupen dekubitu 4 323 703+ 158  74(33;89)
*U 1916 (389 %) hospitalizacnich pifpadd nebylo mozné zjistit stuper dekubitu.
#Uvedena p hodnota Mannova-Whitneyho U testu/Kruskalova-Wallisova testu.

Souhrnna charakteristika
analyzovanych hospitaliza¢nich
zaznami dle délky hospitalizace

a véku pacientti

Z celkového poctu 4 924 analyzovanych
hospitaliza¢nich zaznam (prlimérna délka
hospitalizace 47,5 dne; SD £+ 102,1) bylo
3 249 (66 %) vykdzano v akutni 10Zkové péci
s prdmérnou délkou 31,1 dne (SD + 43,4)
a 1675 (34 %) zdznamU bez akutni [Gzkové
péce s primérnou délkou hospitalizace
79,2 dni (SD + 159,6). Hospitalizace pacientl
s neurologickou diagnézou a dekubitaini 1ézf
byla v neakutni péci vice nez dvakrat delsi
nez v péci akutni. Odborné zdroje uvadejf,
Ze dekubitalni Iéze jsou povazovany za moz-
nou pricinu prodlouzeni hospitalizace [1,2].
Z nami analyzovanych dat viak neni mozné
odvodit, zda mohl byt dekubitus pficinou

prodlouzeni hospitalizace jako komplikujici
stav ¢i zda mohl byt celkovy stav pacienta
pravdépodobnou pfic¢inou vzniku dekubitu.
Dalsi informace souvisejici s délkou hospita-
lizace ve vztahu k diagndze dekubitdni léze,
neurologické diagnézy a stupné dekubitu
jak v akutni, tak neakutnf [0zkové péci doku-
mentuje tab. 1.V pfipadech, kdy byla dekubi-
talni 1éze uvedena jako sekundarni diagnoza,
tedy zfejmeé komplikujici zékladnf diagnoézu
pacienta, prodluzovala se také doba hospita-
lizace, statisticky vyznamny rozdil byl ale po-
tvrzen pouze pro hospitalizace v akutnf 102-
kové péci (p < 0,001). Pokud byl dekubitus
uveden jako hlavni diagnéza, byla hospitali-
zace kratsf primérné o osm dni. Délka hospi-
talizace byla rozdilna také podle typu neuro-
logické diagndzy. V akutni péci byla nejdelsi
primérnd hospitalizace u pacientl s neuro-

degenerativnim a onkologickym onemoc-
nénim (33,9 dni) a v neakutni péci byla nej-
delsi prdmeérnd hospitalizace u pacient(
s poranénim a krvacenim do mozku (prd-
mérné 80,9 dni). Statisticky vyznamny roz-
dil byl ale opét potvrzen pouze pro hospi-
talizace v akutnf 1Gzkové péci (p < 0,001).
Zajimavé je, ze pacienti s diagnézou pora-
néni a krvaceni do mozku, kam byli zafa-
zeni zejména pacienti s cévni mozkovou
prihodou, byli nejkratsi dobu hospitalizo-
vani v akutni péci (pramérné 28,5 dne) a na-
opak nejdéle byli s touto diagndzou hos-
pitalizovani v neakutni péci (prlmérné
80,9 dni), tedy témér trikrat delsi dobu. Jak
je patrné dale z tab. 2, v této kategorii byli
také pacienti s nejvyssim prameérnym veékem
(akutni péce 76,2 a neakutni 76,6 let). Z uve-
deného vyplyva, ze zejména hospitalizace
pacientl vyssiho véku s diagndzou krvécent
do mozku znamenaji vyznamnou zatéz pro
neakutni, tedy naslednou a dlouhodobou
péci. Nami zjisténd data nepotvrzuji vysoky
pocet dekubitalnich lézi u pacientl s trau-
matickym postizenim a poranénim michy,
ani jejich relativné ¢astou potfebu operac-
niho feSenf jako v zahranici [21,22] pfesto, Ze
riziko vzniku dekubitélnich 1ézi u pacientl
s poranénim michy je v pribéhu Zivota uva-
déno az jako 95% [22-24]. Opét je nezbytné
upozornit na skute¢nost, Ze nase studie vyu-
Ziva béZné zaznamendvand administrativni
data o hospitalizacich a nenf jednoznac¢né
zaméfena na moznost zhodnocenf real-
ného vyskytu dekubitalnich 1ézi, ale pouze
na jejich zdznam v podobé vykazané lékar-
ské diagndzy. Dalsim zajimavym zjisténim
je, 7e vykdzany stupen dekubitu statisticky
vyznamneé nesouvisel s délkou hospitali-
zace v akutni pédi (p = 0,291), ale se zvysu-
jici se zavaznosti tlakové éze se hospitali-
zace prodluzovala (rozdil mezi hospitalizaci
s prvnim a ¢tvrtym stupném dekubitu ¢inil
primérné sedm dni). V neakutni péci vsak
byla ovéfena statisticky vyznamna souvis-
lost mezi stupném dekubitu a délkou hos-
pitalizace (p = 0,040). Nejdelsi hospitalizace
byla vykazdna u pacientd s prvnim stupném
dekubitu (prdmeérné 90,1 dnf) a nejkratsf
u pacientd s vykazanym ctvrtym stupném
dekubitu (prdmeérné 73,7 dni). Vyssi a za-
vaznéjsi stupen dekubitu je jednoznacné
spojen s vyskytem komplikaci (lokaInf in-
fekce, bolest, riziko systémovych infekci
a nozokomiélnich infekci, rendinich insufi-
cienci apod.), celkovym zhorsenim stavu
pacienta a rizikem rehospitalizaci ¢i vy3$si
mortalitou [1,2,15]. Vzhledem k faktu, Ze z dat
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NRHOSP nelze zjistit dobu vzniku dekubitdlnf
léze, coz je limitem studie, da se pouze pred-
pokladat, Zze pacienti mohli byt prelozenis jiz
vzniklym dekubitem zdvaznéjsiho stupné
a v dusledku komplikaci byla jejich hospita-
lizace kratsi a mohla skon¢it bud prekladem
do zafizeni dlouhodobé péce, ¢i umrtim.
Tab. 2 shrnuje informace o véku pacientd
s dekubitem v analyzovanych zédznamech.
U hospitaliza¢nich zdznamd pacient( s de-
kubitem v akutni péci byl prdmeérny veék
pacientl o osm let nizsi nez u pacientl
v neakutni péci. Statisticky vyznamné rozdily
byly ovéreny ve vsech sledovanych oblas-
tech ve vztahu k véku pacientl jak v akutni,
tak neakutni péci. V pfipadech, kdy byla de-
kubitaIni Iéze uvedena jako hlavni diagndza,
byl také vék pacientd nizsi (v akutni péci prd-
meérné 56 let a v neakutni 69,9 let). V akutni
i neakutni péci byli nejmladsi pacienti hospi-
talizovani s neurologickou diagnézou v kate-
gorii neurodegenerativnich a onkologickych
onemocnéni. Stupen dekubitu také statis-
ticky vyznamné souvisel s vékem pacientd.
Jak v akutni, tak neakutni péci byli nejmladsi
pacienti se zaznamem o ¢tvrtém stupni de-
kubitu, pficemz prameérny veék pacientd s de-
kubitem ctvrtého stupné v akutni péci byl
62,6 letav neakutni pécitémer o osm let vice
(70,3 let). Nicméné s ohledem na absenci in-
formaci o dalsich rizikovych faktorech mimo
veék pacienta by bylo neobjektivni vyvozo-
vat z tohoto zjisténi jednoznacné zaveéry.
Obecné je vyssi vek spojovan s vyskytem de-
kubitédlnich l1ézi [1,2,13,15,25,26], ale v doku-
mentovanych pfipadech mohl sehrat svou
roli napfiklad celkovy stav u pacientd po
traumatu michy, pfi neurodegenerativnich
onemocnénich apod.

Data z NRHOSP mohou byt i pfes vyse
uvedené limity vyuZita ke srovnani zaznamu
o vyskytu dekubitdlnich 1ézi s daty ziskanymi
v nove pfipravovaném softwarovém ndstroji
pro sbér dat o vyskytu dekubitd, ktery je pfi-
pravovan k vyuZivani v akutni [Gzkové péci
na zakladé ovérenych zahrani¢nich zkuse-
nosti s obdobnymi specializované zaméfe-
nymi registry [25,26].

Zavér

Pres obecné uznédvany fakt, ze redlna inci-
dence dekubitalnich 1ézi nejen u neurolo-
gickych pacientd je v bézné dostupnych
administrativnich datech podhodnocena,
zdUraznuje prezentovand studie nutnost

ucelného vyuziti dostupnych dat jako vhod-
ného ukazatele pro hodnocenf néklado-
vosti, zvysené potfeby materidinich i perso-
nélnich zdrojl ve zdravotni péci u pacientl
s neurologickou diagnézou a dekubitem.
Zjistili jsme, ze navzdory moznosti vyuzit
vyznamné informace o délce hospitalizace
ovlivnéné pritomnosti zéznamu o dekubi-
talni 1ézi, vékové charakteristice pacient
a realizovanych terapeutickych intervencich,
je vytéznost béznych administrativnich dat
limitovéna. Jednim z nejvyznamnéjsich li-
mitl je nemoznost ziskani informaci o pro-
cesu poskytovani péce a vzniku dekubitu
(napt. kdy a kde dekubitus vznikl) anebo in-
formace o aktudlnim stavu pacienta (pocet
pacientl v riziku vzniku dekubitd, stav vé-
domi, mobility). Nejpodstatnéjsim prinosem
studie je zpracovani dat u hospitalizovanych
pacientl s neurologickou diagnézou na na-
rodnf urovni, kdy bylo ovéfeno, ze délka hos-
pitalizace se prodluzuje s pfitomnosti sekun-
darni diagnézy dekubitdlni léze, kterd je
¢astéji vykazovana u pacientd vyssiho veku.
Hospitalizace je také del$i u pacientd s po-
ranénim a krvacenim do mozku a s dekubi-
tem jako vedlejsi diagndzou v neakutni péci.
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