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Wprowadzenie

Odleżyny stanowią istotny problem medyczny i społeczny, ze względu na częstości ich występowania i koszty leczenia. W zależności od wieku i stanu chorego oraz miejsca leczenia odleżyny odnotowuje się u 14–41% pacjentów w leczeniu szpitalnym i u 17–28% w opiece domowej. Wzrost liczby osób starszych i przewlekle chorych daje podstawy do stwierdzenia, że zmniejszenie częstości występowania odleżyn wymaga podjęcia działań na różnych poziomach systemu opieki zdrowotnej, ta grupa chorych jest bowiem szczególnie narażona na ich występowanie. Szacuje się, że w Polsce blisko milion chorych cierpi z powodu ran trudno gojących się w wyniku chorób przewlekłych i unieruchomienia. Odleżyny są źródłem bólu, obniżają jakość życia chorego, wydłużają czas jego pobytu w szpitalu lub innej instytucji opiekuńczej, są przyczyną śmierci oraz zwiększają koszty opieki. Jednym z priorytetów działań w tym zakresie jest wczesne zidentyfikowanie pacjentów z grupy ryzyka odleżyn i podjęcie działań profilaktycznych, a w sytuacji pojawienia się odleżyn zastosowanie kompleksowego nowoczesnego leczenia. Współczesna opieka na chorym z ryzykiem powstania odleżyn i raną odleżynową powinna być skoncentrowana na pacjencie i/lub jego rodzinie, przy współpracy interprofesjonalnej z wykorzystaniem aktualnej wiedzy. 
W książce, którą oddajemy do rąk szerokiego grona czytelników, przedstawiono aktualne podejście do profilaktyki i leczenia odleżyn na podstawie przeglądu literatury światowej, wytycznych European Pressure Ulcer Advisory Panel/National Pressure Injury Advisory Panel (EPUAP/NPIAP) 2019 i Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran (PTLR) 2020 oraz doświadczeń klinicznych i badawczych autorów opracowania. 
Pierwsze cztery rozdziały zostały poświęcone występowaniu odleżyn, kosztom związanym z profilaktyką i leczeniem, koncepcji opieki skoncentrowanej na pacjencie oraz regulacjom prawnym i zasadom kontraktowania świadczeń w zakresie leczenia odleżyn, w tym udzielanej poradzie pielęgniarskiej w ramach ambulatoryjnej i podstawowej opieki zdrowotnej. W kolejnych rozdziałach zaprezentowano aktualne podejście do patofizjologii ran odleżynowych, działań profilaktycznych w odniesieniu do różnych czynników powstawania odleżyn, metod ich leczenia z uwzględnieniem leczenia miejscowego (np. terapii podciśnieniem i oczyszczenia z wykorzystaniem larw Lucilia) i ogólnego oraz dokumentacji profilaktyki i leczenia odleżyn. Książka została wzbogacona różnymi narzędziami do oceny odleżyn (ryzyka, stopnia rozwoju, nasilenia odoru w ranach o etiologii nowotworowej), schematami ułatwiającymi dobór opatrunków do leczenia miejscowego oraz opisami przypadków klinicznych wraz z metodami ich leczenia. 
Publikacja adresowana jest do szerokiego grona pracowników opieki zdrowotnej, którzy w codziennej praktyce klinicznej zajmują się chorymi z odleżynami i dążą do zapewnienia skutecznej i bezpiecznej opieki. Szczególnie polecamy tę książkę nauczycielom i studentom kierunku pielęgniarstwo oraz praktykującym pielęgniarkom/rzom w momencie zmian w kształceniu, praktyce zawodowej oraz autonomii zawodu. Rozpoczęte zmiany wymuszają konieczność poszukiwania przez pielęgniarki/rzy nowych rozwiązań dla zapewnienia optymalizacji opieki i obniżenia jej kosztów. 
Autorzy mają nadzieję, że książka będzie dla praktyków inspiracją do podejmowania właściwych decyzji klinicznych w profilaktyce i leczeniu odleżyn na podstawie naukowo potwierdzonych metod, a dla badaczy źródłem nowych kierunków badań naukowych. 
Dariusz Bazaliński, Maria Kózka 
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Częstość występowania odleżyn i koszty leczenia
Maria Kózka 
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Mimo postępu, jaki dokonał się w ostatnich latach w profilaktyce i metodach leczenia, odleżyny nadal stanowią we wszystkich krajach duży problem medyczny i społeczny. Na ich występowanie narażone są różne grupy osób, zwłaszcza w podeszłym wieku, unieruchomionych, w zaawansowanej chorobie nowotworowej, leczonych m.in. na oddziałach intensywnej opieki medycznej (OIOM) czy neurologii, objętych opieką paliatywną lub domową. Częstość występowania odleżyn jest różna w zależności od źródła, w którym prezentowane są dane z jednego ośrodka, w skali całego kraju, z uwzględnieniem rodzaju schorzeń oraz wieku chorych. Wielu pacjentów przyjmowanych jest do szpitala lub instytucji opiekuńczych i społecznych z już istniejącymi odleżynami lub do ich powstania w 30–40% dochodzi w pierwszym tygodniach opieki, a w 70% – w kolejnym [1]. Częstości występowania odleżyn w różnych krajach podano w tabeli 1.1. 
Rozpiętość częstości występowania odleżyn wynika zarówno z grupy objętej badaniem, jak i z metodyki zbierania danych. W 2005 roku eksperci z krajów europejskich opracowali służące do tego narzędzie, które uwzględniało pięć kategorii:
• dane ogólne;
• dane pacjenta;
• ocenę ryzyka;
• obserwacje skóry;
• wdrożone działania profilaktyczne.
Biorąc pod uwagę ustalone kryteria, badaniem objęto 5947 pacjentów z 25 szpitali uniwersyteckich z pięciu krajów europejskich (Belgii, Włoch, Portugalii, Wielkiej Brytanii i Szwecji). Analiza wykazała, że odleżyny występowały ogółem w 18,1%, w tym w 7,6% w stopniu I, a w 10,5% w stopniu II–IV, najczęściej na kości krzyżowej i na piętach. Wykazano również, że tylko 9,7% pacjentów z ryzykiem powstania odleżyn miało wdrożone odpowiednie działania profilaktyczne [14]. W innym badaniu prowadzonym w latach 2004–2015 w sześciu krajach europejskich (Belgii, Francji, Holandii, Niemczech, Szwajcarii, Wielkiej Brytanii) dokonano oceny częstości występowania odleżyn zgodnie z zaleceniami Europejskiego Zespołu Doradczego Leczenia Odleżyn (European Pressure Ulcer Advisory Panel, EPUAP) i wykazano, że wahało się ono w przedziale 7,3–31,4% [4, 7].
Tabela 1.1.
Częstość występowania odleżyn w różnych krajach 








	
Kraj 


	
Występowanie odleżyn z uwzględnieniem roku badania 


	
Źródło 





	
Australia 


	
3–36,7% ogółem (1983–2002)

9,5–17,6% w szpitalach i 8,9–0,25% w opiece domowej i długoterminowej (2011)


	
[2]

[3]





	
Belgia 


	
12,5% ogółem (2004–2015)


	
[4]





	
Francja 


	
8,9% ogółem (2004–2015)


	
[4]





	
Hiszpania 


	
8,1% tylko na OIOM (2015)


	
[9]





	
Holandia 


	
18,1–31,5% ogółem (2004–2015)


	
[4]





	
Jerozolima 


	
61,5% pacjentów przyjmowanych na oddział geriatryczny (2008–2011) 


	
[8]





	
Kanada 


	
14–18% ogółem w szpitalu 

10,5% w opiece domowej (2001–2007)


	
[4]

[5]





	
Niemcy


	
7,3–13,8% ogółem (2004–2015)


	
[4]





	
Norwegia 


	
14,9% ogółem (2012–2014)

18,5% w szpitalach o profilu zachowawczym (2015)


	
[10]





	
Stany Zjednoczone

 


	
12,3–13,5% ogółem 

14% na OIOM (2006–2009)

5,8–8,4 na pozostałych oddziałach (dane z 733 szpitali z 2013 r.) 


	
[4]

[6]





	
Szwajcaria 


	
14,5–16,6% w zależności od profilu opieki (2004–2015)


	
[11]





	
Turcja 


	
15,5% ogółem (2015) 


	
[13]





	
Wielka Brytania 


	
8,9% w szpitalach 

31,4% w domach opieki (2004–2015)


	
[7]





	
Włochy 


	
22,9% ogółem (2009)


	
[12]






OIOM – oddział intensywnej opieki medycznej.
Autorzy badań zwracają uwagę na fakt, że u 19,4% objętych opieką domową pacjentów z chorobą nowotworową już na wczesnym etapie pojawiają się odleżyny [15], a u 60% chorych ze środowisk uboższych występują one w momencie kwalifikacji do opieki domowej [1]. 
Obecnie w Polsce nie ma pełnych danych statystycznych dotyczących częstości występowania odleżyn ani danych porównujących występowanie w ośrodkach o podobnym profilu leczenia. Uniemożliwia to ocenę zarówno ryzyka tworzenia się odleżyn u chorych w skali kraju, jak i skuteczności stosowania profilaktyki i metod leczenia. W literaturze prezentowane są dane z różnych ośrodków i regionów w Polsce. Wskazują one, że częstość występowania odleżyn waha się od 7,5 do 27,5% [16]. W latach 2012–2014 na oddziale opieki paliatywnej wykazano, że 25% przyjmowanych do leczenia pacjentów ma odleżynę, a u 11,9% dochodzi do ich rozwoju podczas hospitalizacji [17]. Podczas dwuletniej (2012–2013) obserwacji pacjentów przebywających w hospicjum w Bydgoszczy odleżyny w pierwszym roku obserwacji występowały u 32% osób, a w kolejnym – u 41% wszystkich objętych leczeniem [18]. Dane te wskazują, że rozpiętość wskaźników występowania odleżyn zależna jest od specyfiki oddziału, profilu zakładu świadczącego opiekę, a tym samym identyfikacji czynników mających wpływ na ich powstanie.
Dążenie do zapewnienia optymalnej opieki zdrowotnej przy ograniczonych zasobach finansowych wymusza konieczność obliczenia kosztów związanych z zapobieganiem i leczeniem odleżyn. Podobnie jak częstość występowania odleżyn, również koszty profilaktyki i leczenia się różne, w zależności od przyjętej metodyki. 
W badaniach, w których dokonano oceny kosztów profilaktyki odleżyn, uwzględniono koszty stosowanych materacy, opatrunków zmniejszających ucisk i tarcie oraz pochłaniających wilgoć z nienaruszonej skóry, a także koszty personelu oraz mobilizacji pacjenta. 
W Belgii średni koszt profilaktyki odleżyn na jednego pacjenta z grupy ryzyka oszacowano na 7,88 euro w szpitalu i 2,15 euro w opiece domowej. Natomiast średni koszt profilaktyki u pacjentów niezagrożonych wynosił dziennie 1,44 euro w szpitalu i 0,50 euro w opiece domowej. Głównym czynnikiem kosztochłonności były koszty pracy, które odpowiadały za 79–85% kosztów profilaktyki [19]. 
Kilka badań potwierdza skuteczność stosowanych działań profilaktycznych w zapobieganiu tworzeniu się odleżyn i obniżeniu ogólnych kosztów opieki, choć odnoszą się one do różnych grup badanych pacjentów [20, 21]. Dotychczas potwierdzono skuteczność stosowania opatrunków profilaktycznych na okolicę kości krzyżowej i pięty w obniżeniu częstości występowania odleżyn o 8,4% w porównaniu z grupą kontrolną (1,9 vs. 10,3%) [20]. W innym badaniu porównano w okresie 8 tygodni koszty związane ze stosowaniem opatrunków profilaktycznych hydrożelowych i ochronnych w grupie 130 pacjentów przebywających w domu opieki i w opiece domowej [22]. Uzyskano wyniki na korzyść opatrunków hydrożelowych w zapobieganiu odleżynom (3,3 vs. 44%) oraz wskazujące na oszczędność czasu przeznaczonego na zmianę opatrunku (12,24 vs. 86,77 dolara amerykańskiego). W badaniu randomizowanym z grupą kontrolowaną dokonano oceny kosztów i korzyści stosowania miękkich silikonowych wielowarstwowych opatrunków piankowych w profilaktyce odleżyn w grupie chorych leczonych w intensywnej terapii [21]. Badania potwierdziły również oszczędności kosztów w profilaktyce odleżyn i większą oczekiwaną skuteczność w porównaniu ze standardową opieką. Koszt działań profilaktycznych wyniósł 7276,35 dolara, a oczekiwana skuteczność równa była 11,241 QALY1. Oczekiwany koszt standardowej opieki wynosił 10 053,95 dolara, a oczekiwana skuteczność 9,342 QALY [21]. 
Koszty leczenia odleżyn rocznie w USA wahają się w granicach 9,1–11,6 mld dolarów. Koszt indywidualnej opieki nad pacjentem wynosi 20 900–151 700 dolara na odleżynę. Każdy pacjent leczony w szpitalu zwiększa koszty leczenia o 43 180 dolarów, ponieważ hospitalizacja jest prawie trzykrotnie dłuższa niż w przypadku pacjentów bez odleżyn (14,1 vs. 5 dni). Rocznie około 60 tys. pacjentów umiera bezpośrednio w wyniku odleżyny [23]. 
Koszt leczenia odleżyn w Wielkiej Brytanii w 2011 roku wahał się od 1214 funtów szterlingów (stopień I) do 14 108 funtów (stopień IV) [4]. W latach 2015–2016 koszt roczny leczenia jednej odleżyny wynosił średnio 1400 funtów w stopniu 1. do 8500 funtów – w pozostałych. Roczny koszt leczenia wszystkich odleżyn oszacowano na 531,1 mln funtów [24]. 
W analizie przeprowadzonej w latach 2015–2016 wykazano, że średni koszt leczenia miejscowego odleżyny zawierał się w przedziale 2,34–77,36 euro w szpitalach oraz 2,42–16,18 euro w domach opieki. W ciągu 12 miesięcy doszło do wygojenia 50% wszystkich rozpoznanych odleżyn, w tym 100% tych w stopniu I i 21% w stopniu IV. Średni czas wygojenia odleżyny wahał się od 1 miesiąca w przypadku stopnia I do 8 miesięcy w przypadku stopni III lub IV i 10 miesięcy w przypadku odleżyn powikłanych. W momencie rozpoznania odleżyn 53% z nich było zakażonych, a w 35% zakażenie rozwinęło się w okresie 5 miesięcy [25]. Koszty finansowe związane z opieką nad nieskomplikowaną raną są zazwyczaj stosunkowo skromne i obejmują czas personelu i opatrunki na rany. Koszt leczenia znacznie jednak wzrasta, gdy nieoptymalna opieka powoduje niekorzystne skutki, takie jak zakażenie lub opóźnione gojenie, co zwiększa ryzyko hospitalizacji lub interwencji chirurgicznej. 
McEvoy i wsp. [26] dokonali przeglądu systematycznego badań oceniających koszty leczenia odleżyn, uwzględniając materiały opatrunkowe, sprzęt, leki, zabiegi chirurgiczne, badania laboratoryjne i obrazowe oraz koszt pobytu i opieki pielęgniarskiej. Koszty leczenia odleżyn oszacowano w zakresie 1,71–470,49 euro we wszystkich badanych zakładach, w tym koszty personelu medycznego stanowiły 90% całkowitych kosztów ich leczenia, a pozostałe 10% – koszty specjalistycznego sprzętu [19]. 
W Irlandii oszacowano, że koszty leczenia odleżyn we wszystkich zakładach opieki zdrowotnej rocznie wynoszą 250 mln euro [27]. 
Ogólnie ocenia się, że koszty leczenia odleżyn stanowią 0,4–6,5% krajowych wydatków na ochronę zdrowia. Na podstawie danych z lat 2001–2002 w Australii oszacowano, że odleżyny znalazły się w pierwszej piątce powikłań szpitalnych, a dane pochodzące tylko z dwóch stanów (Victorii i Queensland) w latach 2005–2007 wykazały, że łączna liczba przypadków wnosiła 2873, co stanowi 0,2% i jest to wskaźnik znacznie niższy niż w innych stanach, a łączny koszt leczenia wynosił 22,9 mln dolarów australijskich. 
Koszty leczenia szpitalnego odleżyn rocznie wynoszą 0,4–3,2% budżetu na ochronę zdrowia w Wielkiej Brytanii, 1,2% w Holandii, 5,2% w Hiszpanii i 3,9% w Stanach Zjednoczonych [28]. W wyliczeniach nie zostały uwzględnione koszty opieki długoterminowej i domowej ani koszty związane z obniżoną jakością życia.
W USA wzrosło ryzyko sporów sądowych za zaniedbania w opiece wzrosło po ogłoszeniu w 1987 roku ustawy (Omnibus Budget Reconciliation Act, OBRA-87), która określała standardy opieki w zakresie profilaktyki i leczenia odleżyn. W latach 1992–1996 średnia wartość ugody po pozytywnym zakończeniu postępowania sądowego w przypadku odleżyn wynosiła 279 tys. dolarów amerykańskich. W Wielkiej Brytanii rocznie składanych jest około 10 tys. wniosków o zaniedbania i liczba ta rośnie, a średnio rocznie wypłacanych jest 10 tys. funtów tytułem odszkodowań [29].
Osoby z odleżyną również doświadczają znacznych kosztów związanych z bólem, ograniczoną mobilnością i niepokojem. Odleżyna może mieć duży wpływ na samopoczucie wielu z nich i osłabienie zdolności do podejmowania codziennych czynności. Sytuacja często staje się o wiele trudniejsza w przypadku ran z dużym wysiękiem i nieprzyjemnym zapachem. 
Mimo tych znacznych kosztów ludzkich i ekonomicznych opieka nad odleżynami pozostaje stosunkowo niskim priorytetem dla większości zarządzających systemem opieki zdrowotnej z dwóch powodów. Po pierwsze, opieka nad odleżynami jest zróżnicowanym obszarem dla praktykujących w różnych specjalnościach i środowiskach opieki, co sprawia, że zarządzanie staje się trudniejsze w porównaniu ze specjalnościami takimi jak onkologia, kardiologia i diabetologia, co z kolei przesuwa profilaktykę i leczenie odleżyn na koniec listy, jeśli chodzi o decyzje dotyczące alokacji zasobów. Chirurdzy naczyniowi i pielęgniarki/rze zajmujący się ranami opracowują wytyczne w zakresie profilaktyki i protokoły leczenia, zapewniając opiekę pacjentom z trudno gojącymi się ranami. Rany te występują jednak w stosunkowo niewielkim odsetku całej populacji, a większość pacjentów z odleżynami ma zapewnianą opiekę przez pielęgniarki/rzy ogólne/ych, bez specjalistycznej wiedzy i umiejętności w tym zakresie. Po drugie, duże wyzwanie stanowi monitorowanie zasobów w opiece nad odleżynami. W przypadku opieki ostrej technologie stosowane w tym zakresie są często finansowane z ogólnych budżetów, podczas gdy znaczna część rutynowego czasu pracy personelu (np. zakładanie opatrunków) jest uważana za ogólny obowiązek pielęgniarski i w związku z tym słabo monitorowana. W opiece domowej i opiece długoterminowej przewlekłe rany, takie jak odleżyny czy owrzodzenia stopy cukrzycowej, są często leczone przez pielęgniarki/rzy ogólne/ych w ramach bieżącej opieki nad pacjentem. Z przeprowadzanych audytów pracy pielęgniarek/rzy wynika, że około 50% czasu przeznaczonego na opiekę w opiece domowej poświęcają oni właśnie ranom przewlekłym. 
Przedstawione dane w zakresie kosztów profilaktyki i leczenia, choć różniły się znacznie w zależności od metod ich wyliczania, wskazują, że koszty leczenia znacznie przewyższają koszty profilaktyki. Częstość występowania odleżyn i koszty ich leczenia stanowią zatem istotny problem dla pacjenta, jego rodziny i całego systemu opieki zdrowotnej. Konieczne są dalsze badania dotyczące precyzyjnego oszacowania kosztów leczenia odleżyn, aby pomóc w planowania i alokacji wydatków na ochronę zdrowia w celu wdrożenia działań profilaktycznych. Aktualny stan wiedzy uprawnia do stwierdzenia, że takie działania muszą być podjęte w odniesieniu do pacjentów z grupy ryzyka powstania odleżyn, podobnie jak monitorowanie i wczesne interwencje, aby uniknąć rozwoju odleżyn w stopniu III i IV, których następstwa dla pacjenta oraz skutki ekonomiczne są znaczne i stale wzrastają. Podejmowanie decyzji klinicznych powinno być zatem oparte na aktualnych dowodach naukowych, które pomogą w tworzeniu zespołów interdyscyplinarnych i komunikacji między personelem medycznym, pacjentem i/lub jego rodziną w zakresie profilaktyki i leczenia odleżyn. 
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Koncepcje opieki skoncentrowanej na pacjencie (patient centered care, PCC) oraz opieki skoncentrowanej na pacjencie i jego rodzinie (patient and family centered care, PFCC) funkcjonują w literaturze od lat 50. XX wieku i stały się powszechne pod koniec lat 90. [1, 2]. 
W rozdziale zostanie zaprezentowana koncepcja opieki skoncentrowanej na pacjencie, której idea pochodzi z psychoterapii humanistycznej Carla Rogersa. Autor przyjął, że każda jednostka w dzieciństwie rozwija obraz siebie na gruncie interakcji z osobami ważnymi i nazwał to bezwarunkowym pozytywnym szacunkiem. Z przyjętych założeń wynika, że człowiek jest wyposażony w pewien poziom samorealizacji, który podlega rozwojowi i poprzez postrzeganie własnych zasobów może zbudować sposób radzenia sobie w sytuacjach trudnych, pod warunkiem że ma sprzyjające środowisko. Rogers zidentyfikował trzy warunki do pomyślnego rozwoju samorealizacji: autentyczność, empatię i bezwarunkowe pozytywne uznanie. Dlatego w praktyce skoncentrowanej na pacjencie szacunek dla wartości jest uznany za kluczowy do skutecznego osiągnięcia pozytywnych rezultatów [3]. 
Przyczyną zainteresowania opieką skoncentrowaną na pacjencie było poszukiwanie w systemie opieki zdrowotnej sposobów na poprawę jakości opieki oraz odejście od modelu biomedycznego w kierunku współpracy i wzmocnienia podejścia holistycznego [4, 5]. 
W ciągu ostatnich dwudziestoleci PCC została uznana na całym świecie za wymiar szerokiego pojęcia dobrej jakości opieki zdrowotnej. W 2001 roku amerykański Instytut Medyczny (Institute of Medicine, IOM) zdefiniował opiekę dobrej jakości jako: bezpieczną, efektywną, skoncentrowaną na pacjencie, terminową, wydają i sprawiedliwą. Za opiekę skoncentrowaną na pacjencie uznano opiekę, która szanuje indywidualnego pacjenta i odpowiada na jego preferencje, potrzeby i wartości oraz upewnia się, że wartości pacjenta kierują wszystkimi decyzjami klinicznymi. Określono również cztery poziomy opieki, które dodatkowo definiują jej jakość na każdym z nich: 
1. Poziom doświadczenia odnosi się do doświadczeń indywidualnych pacjenta w zakresie opieki. Na tym poziomie powinna być ona pełna szacunku, zapewniająca dzielenie się informacjami w sposób ciągły, co wspiera i zachęca pacjenta oraz jego rodzinę do aktywnego współuczestnictwa. 
2. Poziom mikrosystemu klinicznego odnosi się do planu opieki lub udzielanych świadczeń zdrowotnych. Na tym poziomie zarówno pacjent, jak i jego rodzina powinni uczestniczyć w planowaniu opieki oraz wdrażaniu i dokonywaniu w niej zmian.
3. Poziom organizacyjny odnosi się do instytucji świadczącej opiekę i pokrywa się z poziomem mikrosystemu klinicznego, z którego składa się instytucja, różne usługi zdrowotne i plany opieki. Zarówno pacjent, jak i jego rodzina powinni na tym poziomie uczestniczyć jako pełnoprawni członkowie komitetów organizacyjnych zajmujących się takimi zagadnieniami jak bezpieczeństwo, projektowanie zmian, poprawa jakości, edukacja pacjenta i/lub rodziny, badania naukowe. 
4. Poziom środowiska odnosi się do poziomu regulacyjnego systemu opieki zdrowotnej. Perspektywy pacjenta i ich rodziny mogą być zgłaszane na poziomie lokalnym, wojewódzkim i krajowym oraz powinni być oni zaangażowani w podejmowanie decyzji w zakresie polityki zdrowotnej na wszystkich poziomach [6] (ryc. 2.1).
Jak przedstawiono na rycinie 2.1, model opieki skoncentrowanej na pacjencie składa się z wielu obszarów (np. dane demograficzne i kliniczne pacjenta, szpital, lekarz/pielęgniarka/rz), które mają wpływ na wybór leczenia, proces opieki i wyniki. Opieka w tym modelu obejmuje świadome podejmowanie decyzji przez pacjenta i lekarza/pielęgniarkę/rza, jeżeli pacjent rozumie: 
• ryzyko lub chorobę, którym można zapobiec lub których rozwój można zminimalizować; 
• działania prewencyjne, korzyści, alternatywy i zagrożenia;
• wartości dotyczące potencjalnych korzyści i szkód związanych z leczeniem;
• konieczność podjęcia decyzji dla zachowania autonomii i komfortu. 
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Rycina 2.1.

Model opieki skoncentrowanej na pacjencie.

Źródło: [6].


Pacjenci różnią się pod względem wieku, pochodzenia społecznego i zakresu, w jakim chcą brać udział w podejmowaniu decyzji w procesie świadczenia opieki. Rolą lekarza/pielęgniarki/rza jest rozpoznanie tej sytuacji indywidualnie u każdego pacjenta oraz wdrożenie działań informacyjnych i edukacyjnych, które zmotywują go do aktywnego udziału w opiece. Stopień zaangażowania pacjenta i/lub jego rodziny w opiekę może przynieść pozytywne wyniki w postaci obniżenia kosztów opieki, wzrostu doświadczenia pacjenta i satysfakcji z opieki oraz poprawę jakości jego życia. 
W USA opieka skoncentrowana na pacjencie jest jednym z pięciu celów wyznaczonych przez Instytut Medyczny jako miernik jakości systemu opieki zdrowotnej [6], a w Australii stanowi jedną z trzech podstawowych zasad bezpieczeństwa i jakości opieki zdrowotnej, zatwierdzonych w 2010 roku, co doprowadziło do powstania Instytutu Badań Wyników Opieki Skoncentrowanej na Pacjencie (Patient-Centered Outcomes Research Institute, PCORI) [5]. Również w jednym z dokumentów wydanych w 2013 roku przez Ministerstwo Zdrowia w Izraelu pod nazwą Poprawa doświadczenia pacjenta w systemie opieki zdrowotnej uznano, że jest to najważniejszy element poprawy jakości opieki. Planując wdrożenie tych założeń do praktyki na wszystkich jej poziomach, uwzględniono przede wszystkim szkolenie personelu oraz zachęty finansowe dla instytucji opieki zdrowotnej, które promują tę koncepcję. Wiele krajów (np. Kanada, Wielka Brytania, Norwegia, Izrael) nie tylko wdrożyło ją z powodzeniem do systemu opieki zdrowotnej, lecz także prowadzi rozlegle badania naukowe w zakresie oceny jej skuteczności [5, 6]. 
Opieka skoncentrowana na pacjencie to podejście do planowania, świadczenia i oceny opieki zdrowotnej, oparte na współpracy między pracownikami opieki zdrowotnej, pacjentami i rodzinami. Opieka ta dotyczy pacjentów w każdym wieku, szczególnie z rozpoznaniem choroby przewlekłej, i może być zapewniana w różnych miejscach świadczenia opieki zdrowotnej. Istnieje wiele proponowanych definicji opieki skoncentrowanej na pacjencie, które obejmują te same podstawowe pojęcia, ale nadal nie wypracowano definicji ogólnej. Koncepcja PCC oparta jest w dużej mierze na badaniach przeprowadzonych w 1993 roku przez Instytut Pickera wespół z Harvard School of Medicine, w których zidentyfikowano osiem wymiarów opieki skoncentrowanej na pacjencie, takich jak:
• respektowanie preferencji i wartości pacjenta;
• koordynacja i integracja opieki;
• zaangażowanie rodziny i osób znaczących;
• ciągłość opieki i wypis;
• informowanie i edukacja;
• zapewnienie komfortu;
• wsparcie emocjonalne;
• dostęp do opieki [7] (ryc. 2.2).
PCC jest definiowana jako zapewnienie pacjentowi opieki, w której szanuje się jego indywidualne preferencje, potrzeby i wartości oraz gwarantuje, że wartości pacjenta kierują wszystkimi decyzjami klinicznymi [6]. Zgodnie z przyjętymi założeniami opieka skoncentrowana na pacjencie ma polepszyć komunikację między pacjentem i osobą świadczącą opiekę oraz podwyższyć jakość opieki, zwiększając tym samym satysfakcję pacjenta z opieki i przestrzeganie przez niego zaleceń, a także poprawić wyniki opieki zdrowotnej [8]. 
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Rycina 2.2.
Zasady Pickera opieki skoncentrowanej na pacjencie (PCC).
Źródło: opracowanie własne na podstawie [1, 3, 7]. 
Opieka skoncentrowana na pacjencie ma kluczowe znaczenie dla praktyki pielęgniarskiej, a fundamentalnie istotne dla doświadczeń pacjenta związanych z tą opieką są relacje z nim pielęgniarki/rza. W świadczeniu opieki pielęgniarskiej pacjent powinien odgrywać rolę aktywną, nie zaś pasywną. Relacje skoncentrowane na pacjencie promują jego poczucie własnej wartości (pozytywna samoocena) i samoskuteczność (poczucie możliwości osiągania celu). Ich podstawą jest jednak zaufanie pacjenta do pielęgniarki/rza, która/y wspiera go w wyrażaniu obaw i wątpliwości i umożliwia podjęcie samoopieki. Ta humanistyczna koncepcja szacunku wobec osób, a także indywidualnego prawa do samostanowienia i zrozumienia stanowi podstawę opieki skoncentrowanej na pacjencie [3]. 
W ramach relacji pielęgniarka/rz–pacjent należy:
• traktować pacjenta jako jednostkę, uzyskując informacje dotyczące jego preferencji, wartości, zainteresowań, obaw i życzeń;
• spostrzegać sytuację pacjenta z jego perspektywy w odniesieniu do zgłaszanych dolegliwości, prezentowania wyjaśnień i ocen;
• wykorzystać każdy moment opieki, aby nawiązać relacje z pacjentem dla rozwoju zaufania i zapewnić mu wiedzę, umożliwiającą podejmowanie decyzji;
• uwzględnić pacjenta w procesie planowania opieki, koncentrując się na komunikowaniu, aby zrozumieć jego potrzeby w zakresie opieki.
W relacjach pielęgniarka/rz–pacjent należy unikać paternalistycznego podejścia oraz skupienia się na wypełnianiu zadań [9, 10].
Jak już zasygnalizowano, wymiary opieki skoncentrowanej na pacjencie zostały zdefiniowane przez Instytut Pickera i Harvard School of Medicine na podstawie szerokiego wachlarza grup fokusowych i przeglądu dostępnej literatury. Grupy fokusowe tworzyli pacjenci wypisywani ze szpitala, ich rodziny, lekarze, pielęgniarki/rze i inny personel medyczny zapewniający opiekę nad pacjentem. Badania wykazały, że istnieją pewne praktyki sprzyjające tworzeniu pozytywnego doświadczenia pacjentów ze świadczonej opieki, które stanowią podstawę opieki skoncentrowanej na pacjencie. Jednym z nich jest respektowanie preferencji i wartości pacjenta zaangażowanego w proces podejmowania decyzji, uznając, że jest on osobą autonomiczną o własnych unikatowych wartościach kulturowych. Kolejną zasadą jest koordynacja i integracja opieki, która może złagodzić i zmniejszyć poczucie bezradności i bezsilności towarzyszące pacjentowi i jego rodzinie w chorobie. W wielu badaniach wykazano, że pacjenci nie są w pełni informowani o swoim stanie zdrowia i podejmowanych działaniach, co skutkuje brakiem współpracy w procesie opieki i ograniczeniem w zakresie samoopieki. W opiece nad pacjentem lekarze/pielęgniarki/rze powinni się skupić na trzech rodzajach przekazywanych mu informacji, dotyczących mianowicie stanu klinicznego i rokowania oraz procesu opieki. Przekazane informacje dostosowane do potrzeb i możliwości indywidualnych pacjenta ułatwiają mu samodzielność, samoopiekę i promowanie zdrowia.
W zapewnieniu pacjentowi komfortu fizycznego ważne są trzy obszary, tj. leczenie bólu, pomoc w wykonywaniu czynności dnia codziennego oraz otoczenie i środowisko opieki. Udzielenia pacjentowi wsparcia emocjonalnego ma na celu łagodzenie lęku, strachu i niepokoju związanego z chorobą i jej skutkami.
Istotnym elementem opieki nad pacjentem i jego doświadczeń jest zaangażowanie rodziny i osób znaczących. Aby mogły one zaangażować się w opiekę nad pacjentem, muszą mieć zapewnione pewne warunki, do których zaliczono m.in.:
• możliwość zakwaterowania (szczególnie w opiece nad dzieckiem, ale również rodziny mieszkającej w znacznej odległości od szpitala);
• rozpoznanie potrzeb;
• udzielenie wsparcia;
• przygotowanie do opieki (informacje i edukacja).
Rodzina przeżywa również sytuacje trudne w związku z chorobą jej członka, ma wiele obaw oraz nie ma wiedzy i umiejętności w zakresie zapewnienia opieki.
Ważnym elementem zgłaszanym przez pacjentów jest zapewnienie im ciągłości opieki po wypisie ze szpitala zmniejszające niepokój o zdolność do samoopieki. Przygotowanie pacjenta do wypisu powinno uwzględniać przekazanie w sposób zrozumiały i odpowiednio szczegółowy informacji o stosowanych lekach, ograniczeniach fizycznych, żywieniu i innych czynnikach wynikających z jego potrzeb i stanu. Pacjent i jego rodzina powinni otrzymać przy wypisie również informacje o zapewnieniu kontynuacji leczenia (opieka ambulatoryjna, długoterminowa, domowa) i możliwości uzyskania wsparcia w zakresie opieki nieprofesjonalnej, np. w ramach grup wsparcia działających w danym obszarze opieki i regionie. W przekazywanych informacjach powinny być uwzględnione również zasady refundacji na sprzęt, wyroby medyczne i leki. 
Istotą opieki skoncentrowanej na pacjencie jest zmiana dotychczasowego myślenia o roli pacjenta i jego rodziny w planowaniu opieki, która promuje ich aktywność i niezależność. PCC powinna być oparta na współpracy, spersonalizowana, skoordynowana i dostępna, zapewniana we właściwym czasie i właściwym miejscu. Pacjent i jego rodzina muszą być traktowani jako członkowie zespołu opiekuńczego i mieć możliwość podejmowania decyzji na poziomie pacjenta i systemu opieki zdrowotnej. Chociaż głównym celem opieki skoncentrowanej na pacjencie jest poprawa indywidualnych wyników zdrowotnych, korzyści mogą być wymierne również w zakresie lepszej satysfakcji pacjentów z opieki, wyższej jej skuteczności i zmniejszenia ogólnych kosztów opieki [1–5]. Przedstawione argumenty sprawiają, że PFCC jest podejściem wartym wdrażania i badania w każdym miejscu świadczenia opieki zdrowotnej. Wdrożenie do praktyki opieki skoncentrowanej na pacjencie wymaga od personelu medycznego dobrych umiejętności komunikacji i skutecznego reagowania na jego potrzeby. Lekarz/pielęgniarka/rz czy inny pracownik opieki zdrowotnej powinni przejąć rolę rzecznika pacjenta, zapewniając mu opiekę skuteczną i bezpieczną. 
Opieka zdrowotna skoncentrowana na pacjencie powinna być ściśle zintegrowana z praktyką opartą na faktach (evidence-based practice, EBP), której założeniem jest sumienne i rozumne wykorzystywanie najlepszych dowodów naukowych w połączeniu z wiedzą i doświadczeniem klinicznym pracownika opieki zdrowotnej oraz wartościami i preferencjami pacjentów w podejmowaniu decyzji jej dotyczących. EBP można traktować jako strategię lub sposób myślenia mający na celu osiągnięcie najlepszych wyników opieki w każdej indywidualnej sytuacji pacjenta, z uwzględnieniem również działań organizacyjnych polegających na integracji dowodów naukowych do opracowania rekomendacji opartych na faktach (np. wytyczne, zalecenia, standardy) [11]. 
W odniesieniu do pielęgniarstwa termin „praktyka oparta na faktach” używany jest zamiennie z pojęciami „pielęgniarstwo oparte na faktach” lub „praktyka pielęgniarska oparta na faktach”.
W piśmiennictwie naukowym funkcjonuje wiele różnych definicji praktyki pielęgniarskiej opartej na faktach (evidence-based nursing, EBN). Kay Scott i Rob McSherry na podstawie przeglądu literatury dokonali ich analizy i przedstawili następującą definicję: jest to ciągły proces, w którym teorie pielęgniarskie, dowody pochodzące z wiarygodnych wyników badań i doświadczenie kliniczne pielęgniarek/rzy są krytycznie analizowane i oceniane w połączeniu z zaangażowaniem pacjenta, w celu zapewnienia optymalnej opieki pielęgniarskiej [12]. Według Jennifer Gray i wsp. optymalna opieka pielęgniarska rozumiana jest jako stopień, w jakim świadczenia pielęgniarskie, dla osób i populacji, zwiększają prawdopodobieństwo pozytywnych efektów zdrowotnych i są zgodne z aktualnym stanem wiedzy, przy równoczesnej redukcji kosztów opieki [13]. EBN można zdefiniować jako ciągły proces, w którym dowody, teoria pielęgniarstwa i doświadczenie kliniczne pielęgniarek/rzy są krytycznie oceniane i rozważane, w połączeniu z zaangażowaniem pacjenta, w celu zapewnienia mu optymalnej opieki pielęgniarskiej. Ta proponowana definicja EBN wskazuje na wykorzystanie dowodów, teorii i doświadczenia w podejmowaniu decyzji dotyczących optymalnej opieki nad indywidualnym pacjentem i wspólnie z nim. 
Komponenty tworzące praktykę pielęgniarską opartą na faktach ilustruje rycina 2.3.
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Rycina 2.3.
Komponenty tworzące praktykę pielęgniarską opartą na faktach.
Źródło: opracowanie własne.
W procesie dochodzenia do praktyki opartej na wiarygodnych dowodach naukowych wyodrębniono kilka etapów:
Etap pierwszy – oszacowanie potrzeby zmian w praktyce 
Etap ten polega na zastanawianiu się pielęgniarki/rza lub innego pracownika opieki zdrowotnej nad swoją codzienną praktyką, kształtowaniu nawyku podawania jej w wątpliwość oraz sprawdzaniu i kwestionowaniu zasadności podejmowanych interwencji. Stawianie pytań w codziennej pracy, ocena praktyki oraz identyfikacja problemu stanowią pierwszy i zasadniczy krok na drodze do zwiększenia skuteczności opieki. 
Etap drugi – formułowanie pytania klinicznego
Sformułowanie pytania klinicznego ułatwia przebieg i zakres wyszukiwania dowodów naukowych. Można sformułować pytania tzw. podstawowe (background questions) dotyczące wiedzy ogólnej, na które odpowiedź można znaleźć w podręcznikach medycznych, oraz pytania szczegółowe (foreground questions), ukierunkowane na konkretny problem zdrowotny pacjenta czy terapię, aby odpowiedzi szukać w bazach danych, takich jak Medline czy Cochrane. 
W piśmiennictwie dostępne są różne modele formułowania pytania klinicznego, np. SPIDER, SPICE lub PICO. Najczęściej wykorzystywany jest model PICO [14]: 
• P (patient) – określa charakterystyczne cechy pacjenta/problemu/populacji;
• I (intervention) – określa interwencje, czynniki prognostyczne, narażenie, np. nowe leki, szczepionki, wyroby medycznego, procedury medyczne, program edukacji albo nowe techniki;
• C (comparison) – określa grupę kontrolną, poddawaną alternatywnej terapii lub przyjmującą placebo;
• O (outcome) – określa spodziewany wynik interwencji.
Niektórzy autorzy uwzględniają również z tym modelu akronim T (time), wskazując na czas przeprowadzenia badania / uzyskania zakładanego wyniku. Po włączeniu tego elementu model będzie określany jako PICOT [14]. 
Przykład pytania klinicznego w modelu PICOT:
Czy opatrunki hydrożelowe są tak samo skuteczne w profilaktyce odleżyn u osób z grupy ryzyka jak opatrunki piankowe wielowarstwowe? 
P	– pacjent z ryzykiem odleżyn 
I	– opatrunek hydrożelowy 
C	– opatrunki piankowe wielowarstwowe
O	– wystąpienie odleżyn 
T	– 4 tygodnie 
Etap trzeci – synteza dowodów naukowych
Polega ona na dostarczaniu sprawdzonej wiedzy naukowej poprzez krytyczną analizę i ocenę pod względem wartości, użyteczności klinicznej, wiarygodności i możliwości wykorzystania w praktyce. Najlepsze dowody pochodzą z badań wiarygodnych pod kątem metodologicznym, a jednocześnie istotnych klinicznie. Krytyczna ocena dowodu powinna się zacząć od zadania trzech kluczowych pytań:
• Czy doniesienie może być wykorzystane do celów naukowych?
• Czy wyniki badania są istotne klinicznie?
• Czy wyniki mają zastosowanie u danego 
Ciąg dalszy dostępny w wersji pełnej.
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Uregulowania prawne i zasady realizacji umów o udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie leczenia ran
Małgorzata Gajdek, Anna Maria Malisiewicz, Edyta Lasek
Dostępne w wersji pełnej.

4

Porada pielęgniarska w zakresie profilaktyki i leczenia ran
Jerzy Krukowski
Dostępne w wersji pełnej.
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Profilaktyka odleżyn
Joanna Zofia Przybek-Mita, Izabela Sałacińska, Anna Fąfara, Jan Kachaniuk, Krzysztof Bogusław Fudali, Klaudia Pelczar, Dariusz Bazaliński 
Dostępne w wersji pełnej.

6

Leczenie odleżyn
Dariusz Bazaliński, Joanna Zofia Przybek-Mita, Mateusz Skórka, Jan Kachaniuk, Paweł Florek, Paulina Szymańska, Krzysztof Bogusław Fudali
Dostępne w wersji pełnej.

7

Odżywianie chorego w profilaktyce i leczeniu odleżyn
Paweł Więch, Dariusz Bazaliński, Beata Barańska, Anna Maria Malisiewicz, Edyta Lasek
Dostępne w wersji pełnej.

8

Powikłania ran odleżynowych
Dariusz Bazaliński, Zdzisława Chmiel, Joanna Zofia Przybek-Mita, Anna Krawiec 
Dostępne w wersji pełnej.

9

Odleżyny u chorych onkologicznie  i u kresu życia 
Dariusz Bazaliński, Joanna Zofia Przybek-Mita, Anna Wójcik, Anna Krawiec 
Dostępne w wersji pełnej.

Załączniki
Dostępne w wersji pełnej.

Przypisy
Dostępne w wersji pełnej.
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