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Nota per gli utilizzatori

La ricerca in campo biomedico produce una tale quantit™ di nuove conoscenze che ¢ diven-
tato difficile per i vari professionisti (medici, infermieri, terapisti della riabilitazione, dietisti,
eccetera) prendere decisioni cliniche fondate sulle prove scientifiche disponibili, a meno che
essi non operino in un ambito molto ristretto o specialistico. Di fronte a un caso clinico, non
solo il comportamento del singolo professionista ¢ spesso variabile, ma, in contesti sanitari
differenti, molti interventi assistenziali vengono sovra o sotto utilizzati.

Le linee guida rappresentano uno strumento che consente un rapido trasferimento delle cono-
scenze, elaborate dalla ricerca biomedica, nella pratica clinica quotidiana. Si tratta di rac-
comandazioni di comportamento, messe a punto mediante un processo di revisione sistema-
tica della letteratura e delle opinioni di esperti, che possono essere utilizzate come strumen-
to per medici, infermieri, amministratori e tutto il personale sanitario per migliorare la qualit®
dellOassistenza e razionalizzare IOutilizzo delle risorse.

Le decisioni cliniche sul singolo paziente richiedono IOapplicazione delle raccomandazioni, fon-
date sulle migliori prove scientifiche, alla luce dellOesperienza clinica del singolo professio-
nista e di tutte le circostanze di contesto. Le linee guida rappresentano una sintesi delle miglio-
ri conoscenze disponibili e possono rappresentare uno strumento di aggiornamento e for-
mazione per il medico. Spetta dunque alla competenza e allOesperienza del singolo profes-
sionista decidere in che misura i comportamenti raccomandati dalle linee guida, pur rispon-
dendo a standard qualitativi definiti sulla base delle pie aggiornate prove scientifiche, si appli-
chino al caso clinico particolare.



PNLG
Region

3

Ulcere da pressione:
prevenzione e trattamento

LINEA GUIDA

Consiglio Sanitario Regionale

REGIONE
TOSCANA

sk
ﬂé;\

Data di pubblicazione: ottobre 2005
Data di aggiornamento: 2008



Autori

Leonardo Bellino, Medico di Medicina generale, ASL 10, Firenze

Marco Calamandrei, Specialista in Pediatria, Anestesia e Rianimazione. Responsabile Struttura Semplice
Rianimazione Pediatrica, AOU «A. Meyer», Firenze

Giovanni Cantelli, Specialista in Chirurgia. Dirigente Medico di | livello c/o Chirurgia Generale, AOU Careggi,
Firenze

Silvia Cappelli, Terapista della Riabilitazione. Unita Spinale, AOU Careggi, Firenze

Cristina Fabbri, Infermiera Esperta in Wound Care c/o I'Osservatorio Lesioni Cutanee, AOU Careggi, Firenze
Francesca Falciani, Infermiera Esperta in Wound Care c/o Assistenza Infermieristica Territoriale, ASL 10,
Firenze

Ida Gallorini, Terapista della Riabilitazione. Unita Spinale, AOU Careggi, Firenze

Leonetto Giglioli, Specialista in Geriatria. Direttore SOD Agenzia Geriatrica e Riattivazione DAl Emergenza-
Accettazione e Accoglienza, AOU Careggi, Firenze

Giacomo Lucchesi, Specialista in Ortopedia. Dirigente Medico di | livello ¢c/o Unita Spinale, AOU Careggi,
Firenze

Maria Luisa Masini, Dietista, Staff Unita professionale Servizi Tecnico-Sanitari, AOU Careggi, Firenze
Marcello Pani, Dirigente farmacista, AOU Pisana, Pisa

Roberto Polignano, Responsabile Ambulatorio Angiologico Ospedale 1.0.T., Dirigente Medico ASL 10, Firenze
Silvia Prunecchi, Coordinatore Infermieristico Rianimazione Pediatrica, AOU «A. Meyer», Firenze

Laura Rasero, Professore Associato di Scienze Infermieristiche Generali e Pediatriche. Dipartimento di
Sanita Pubblica, Facolta di Medicina e Chirurgia Universita degli Studi di Firenze

P. Giorgio Rogasi, Specialista in Malattie Infettive Dirigente Medico SOD Malattie Infettive DAI Specialita
Medico-chirurgiche, AOU Careggi, Firenze

Marco Romanelli, Specialista in Dermatologia. Ricercatore Clinica Dermatologica Universita di Pisa.
Presidente AIUC- Associazione Italiana Ulcere Cutanee

Con la collaborazione di:

AISLeC - Associazione Infermieristica per lo studio delle lesioni Cutanee Societa Scientifica Italiana a
carattere Interdisciplinare

EPUAP - European Pressure Ulcer Advisory Panel

AIUC - Associazione Italiana Ulcere Cutanee

Dott. Massimo Nigi U. Operativa Microchirurgia Ricostruttiva CTO, AOU Careggi, Firenze

Regione Toscana - Giunta regionale
Direzione Generale Diritto alla Salute
e Politiche di Solidarieta

Coordinamento CProcesso Regionale Linee GuidaE
Pierluigi Tosi

Consiglio Sanitario Regionale - Ufficio di Presidenza
Antonio Panti

Andrea Amerini

Mario Barresi

Giancarlo Berni

Gian Franco Gensini

Pierluigi Tosi

Settore interventi di formazione, comunicazione
e supporto al Governo Clinico regionale
Alberto Zanobini



Hanno collaborato
Maria Bailo

Scilla Bussotti

Lucia Cappelletti
Giuseppe La Cascia
Giuseppina Agata Stella

PNLG - ISS
Alfonso Mele (responsabile), Elvira Bianco, Luca Carra

Realizzazione redazionale

Simona Calmi (redazione)

Giovanna Smiriglia (grafica)

Zadig srl - Via Calzecchi 10, 20133 Milano - www.zadig.it

Stampa

P.0. Produzioni editoriali, grafiche e multimediali
del Centro Stampa Regione Toscana

Tiratura 50.000 copie

Distribuzione gratuita

Finito di stampare nel mese di ottobre 2005

PNLG — Ulcere da pressione: prevenzione e trattamento






Presentazione

Con il processo Linee guida, la Regione Toscana non ha voluto soltanto rispondere alle esigen-
ze di appropriatezza delle decisioni cliniche bens* accompagnare i professionisti nel loro auto-
nomo percorso di responsabilizzazione sul miglioramento continuo della qualit™ dei servizi e sul-

la salvaguardia di elevati standard di assistenza. Si « voluto in sostanza promuovere, allQinterno
di una strategia complessiva di governo clinico, un sistematico sostegno alla cultura della qualit®
che si pu™ tradurre anche in un miglior utilizzo delle risorse.

Il processo Linee guida ha visto il coinvolgimento e la collaborazione di tanti operatori del Ser-
vizio sanitario regionale perchZ le linee strategiche del processo prevedevano il loro coinvolgi-
mento, la formazione e la comunicazione. | numeri ad oggi di operatori coinvolti in questo pro-
cesso sono davvero significativi.

Le scelte metodologiche e procedurali hanno richiesto un grosso impegno organizzativo a tut-

to il sistema e la regia complessiva  stata del Consiglio sanitario regionale, organismo di consu-
lenza in materia sanitaria della Giunta e del Consiglio regionale. Il processo non ¢ a termine per-
chZ, per porsi quale elemento centrale nel miglioramento continuo della qualit™ dei servizi, « neces-
sario assicurarne lo sviluppo e la messa a regime anche con IOimplementazione delle linee guida
e la costruzione di una Banca dati di LG aggiornate in tempo reale.

A tutti gli operatori sanitari toscani, che sono considerati la Cregia localeE del cambiamento, la
risorsa culturale e professionale indispensabile per non chiudere il potenziale innovativo del pro-
cesso Linee guida nella mera cornice dell®adempimento e della formalit”, vanno i miei pis senti-
ti ringraziamenti.

Enrico Rossi
Assessore al Diritto alla Salute
Regione Toscana
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Glossario

Abrasione: trauma superficiale della cute a spessore parziale, spesso causato da frizione

Agenti topici: rappresentano una vasta categoria di creme, lozioni e prodotti cutanei per uso
esterno

AHCPR: Agency for Health Care Policy and Research

AISLeC: Associazione Infermieristica per lo Studio delle Lesioni Cutanee

Alginati: vedi Appendice 10

Alleviamento della pressione: riduzione della pressione dellDinterfaccia al di sotto del livello
necessario alla chiusura dei capillari

Ambiente umido: microcosmo che si realizza nellQinterfaccia tra una medicazione avanzata e il
fondo di una lesione. Promuove la riparazione tessutale, facilita la rimozione del materiale devi-
talizzato tramite autolisi e protegge la lesione dalle contaminazioni esterne

Angiogenesi: la formazione di nuovi vasi sanguigni; nel tessuto danneggiato ¢ presente inizial-
mente sul fondo della lesione

Anossia: stato in cui il tessuto non riceve un adeguato apporto di ossigeno

Antisettico topico: sostanze in grado di ridurre la carica microbica sulla superficie del tessuto
cutaneo 0 mucoso

Arrossamento: iperemia che pu™ essere sia localizzata sia generalizzata, e che pu™ essere asso-
ciata a cellulite, infezione, prolungata pressione

Atrofia: diminuzione dello spessore e della resistenza della cute

Autolisi: rimozione naturale dei tessuti attraverso |Oazione di enzimi prodotti dalla lesione stessa

Batteriostatico: agente chimico che inibisce la moltiplicazione dei batteri

Carico meccanico: forze meccaniche che potrebbero contribuire allo sviluppo di ulcere da pres-
sione (pressione, frizione e stiramento)

Cellulite: infezione non suppurativa dei tessuti molli, normalmente causata dallo streptococco
emolitico, caratterizzata dai sintomi e segni dell®infiammazione. La cellulite si manifesta sulla
cute perilesionale della ferita con netta demarcazione rispetto alla cute sana, e IQinfezione pu™
diffondersi attraverso le reti linfatiche

Cicatrice: esito della perdita di sostanza che ha interessato il derma; si caratterizza per la assen-
za di fibre elastiche

Citotossico: potenzialmente mortale per le cellule

Collagene: proteina prodotta dai fibroblasti, che fornisce il supporto al tessuto connettivale e
rappresenta la maggior proteina strutturale per la cute. Il collagene viene prodotto durante la
fase proliferativi e di granulazione della riparazione tessutale, ma viene ristrutturato durante la
fase di rimodellamento

Colonizzazione : moltiplicazione di microrganismi senza evidenti segni clinici. € presente nor-
malmente su lesioni in fase di granulazione

Connettivo: tipo di tessuto che prende il nome da una delle sue funzioni, vale a dire connette-
re fra loro i vari organi. Il tessuto connettivo ¢ tipicamente formato da cellule immerse in una
sostanza amorfa e piena di fibre

Contaminazione: presenza di microrganismi senza moltiplicazione
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Corpi estranei: materiali presenti in tessuti del corpo dove non dovrebbero essere presenti. Pos-
sono rappresentare uno stimolo di infezione

Coltura tramite aspirazione con ago: prelievo di fluido da una ferita o cavit™ tramite suzione
attraverso siringa con cannula al fine di ottenere un campione per |Qanalisi batteriologica

Coltura tramite tampone: tecnica che si avvale dell®uso di un tampone per prelevare batteri da
una ferita e deporli in un mezzo di crescita al fine di determinare la propagazione e permetter-
ne |Oidentificazione

Cute: organo principale di protezione del nostro corpo costituita da diversi strati, che sono: epi-
dermide, membrana basale, derma, tessuto sottocutaneo

Debridement: rimozione di tessuto devitalizzato e di materiale estraneo da una lesione. Pu™ esse-
re ottenuto in alcuni giorni con varie modalit”: chirurgica, enzimatica, autolitica, meccanica, bio-
chirurgica. Pu™ essere selettivo e non selettivo

Derma: tessuto situato al di sotto dell®epidermide, suddiviso in una zona superficiale (derma papil-
lare), e in una zona profonda (derma reticolare), provvisto di grossolane bande collagene. | vasi
sanguigni della cute sono esclusivamente localizzati a livello del derma

Deterso: che dopo accurato lavaggio non presenta materiale estraneo o residui metabolici

Devitalizzato: vedi necrosi

Disinfezione: processo che elimina molti o tutti i microorganismi patogeni su oggetti inanima-
ti, a eccezione delle spore batteriche

Edema: gonfiore causato da un aumento di liquido intracellulare

Elastina: proteina fibrosa e flessibile presente nel tessuto connettivo e sulla cute. € molto simile
al collagene

Epidermide: e la porzione della cute a diretto contatto con IOambiente esterno. é costituita da
diversi tipi di cellule che si distinguono per localizzazione e grado di differenziazione

Epitelio: tessuto costituito da cellule sovrapposte, disposte in modo continuo in uno o pie stra-
ti, che caratterizza le superfici cutanee e mucose

Epitelizzazione: - lo stadio finale della fase proliferativa della riparazione tessutale. Le cellule epi-
teliali migrano sulla superficie di lesione, completando la guarigione

EPUAP: European Pressure Ulcer Advisory Panel

Erosione: escoriazione, abrasione; perdita di sostanza che interessa solo IQepidermide o gli strati
superficiali del derma

Escara: gangrena superficiale chiusa e secca, espressione di necrosi dellOepidermide e degli strati
superficiali del derma adesa agli strati profondi

Essudato: fluido prodotto dalla lesione, costituito da siero, leucociti e materiale devitalizzato. Il
volume diminuisce con la progressione della riparazione tessutale. LOessudato pu™ avere propriet®
battericida e contenere fattori nutritivi, ma pu™ anche risultare infetto

Extracellulare, matrice: il tessuto nel quale si trovano le cellule. Costituito da matrice e da fibre:
la matrice « formata da materiale amorfo simile a gel nel quale sono contenuti i fluidi intersti-
ziali, le fibre sono formate da collagene, elastina, fibre reticolari e le proporzioni di queste sostan-
ze variano in base ai tessulti

Fagociti: cellule della serie bianca in grado di distruggere batteri, tessuto devitalizzato e corpi
estranei

10 Glossario
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Fagocitosi: processo attraverso il quale i fagociti distruggono i tessuti e i microrganismi estranei

Fascia:una lamina di tessuto connettivale che avvolge le strutture muscolari e gli altri organi

Fattori di crescita: elementi essenziali per la proliferazione cellulare, sono costituiti da cito-
chine e peptici. Vengono definiti con il nome della cellula da cui prendono origine e hanno
funzione di replicazione e migrazione cellulare, sintesi del collagene e della matrice extra-
cellulare

Fibroblasti: cellule della matrice connettivale. Contribuiscono alla formazione di collagene

Film: vedi Appendice 10

Fissurazione: presenza, obiettivamente rilevabile, di soluzione di continuo del piano della cute,
avente forma lineare, imputabile a eccessiva secchezza

Fistola: un tratto anomalo di comunicazione tra un organo interno e la cute

Flittene: < un rilievo della cute a contenuto liquido, di grandezza superiore alla vescicola (asse
maggiore superiore a 0,5 cm). Il contenuto pu™ essere sieroso limpido, siero-ematico, siero-puru-
lento. La sede pu” essere intraepidermica o dermoepidermica

Frizione: forza meccanica esercitata quando la cute viene trascinata su di una superficie ruvida
come pu” essere la biancheria del letto

Gangrena: necrosi tessutale conseguente ad anossia

Granulazione: il tessuto neoformato che appare durante la fase proliferativa della riparazione tes-
sutale. é costituito principalmente da un numero di capillari neoformati

Idrocolloidi:  vedi Appendice 10

Idrofibre: vedi Appendice 10

Idrofilica: sostanza in grado di attrarre acqua

Idrofobica: sostanza in grado di respingere acqua

Idrogeli: vedi Appendice 10

Infezione: presenza e replicazione di germi allQinterno di un tessuto con evocazione di una rispo-
sta specifica da parte dellOospite. LOesperienza clinica ha mostrato che una ferita si pu™ definire
infetta quando il tessuto della stessa contiene 105 o pie microorganismi per grammo di tessu-
to. | segni clinici di infezione possono anche essere presenti, soprattutto nel paziente immuno-
compromesso o0 nel paziente portatore di ferita cronica

Infiammagzione: risposta fisiologica dell®organismo a un trauma o infezione. é caratterizzata da
segni clinici come eritema, edema, ipertermia, dolore

Innesto: applicazione di una lamina libera di cute da una sede allOaltra. Pu™ essere realizzato in
laboratorio con varie dimensioni a partire da una piccola biopsia

Iperemiareattiva: caratteristico arrossamento di color rosso vivo associato a un aumento di volu-
me del flusso di sangue arterioso che si verifica dopo la rimozione di una ostruzione nella cir-
colazione

Iperemia reversibile: arrossamento che scompare alla digitopressione, deriva dalla iperemia reat-
tiva (compare dopo la rimozione di una ostruzione nel flusso di sangue arterioso) e testimonia
IQintegrit™ del microcircolo

Iperemia irreversibile:  IQeritema che non scompare alla digitopressione, indica la presenza di
distruzione del microcircolo ed * spesso associato ad altri segni clinici quali indurimento tessu-
tale, bolle, edema. Persiste anche dopo IQapplicazione della pressione

Glossario 11
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Ipergranulazione: eccessiva formazione di tessuto di granulazione conseguente a edema dei capil-
lari neoformati

Ischemia: riduzione di apporto sanguigno in un distretto corporeo, caratterizzata da dolore e
progressivo danno tessutale

Lesione: termine aspecifico per descrivere un danno tessutale

Leucocita: cellula della serie bianca che ha un ruolo importante nelle difese dell®organismo

Lubrificante: sostanza usata per diminuire il coefficiente di frizione che si produce al contatto
con due materiali

Macerazione: alterazione del tessuto per esposizione a eccessiva umidit”. Pu™ riguardare i mar-
gini di una lesione qualora essa sia eccessivamente secernente

Medicazioni avanzate: medicazioni caratterizzate da materiale di copertura con caratteristiche
di biocompatibilit”, definite anche medicazioni occlusive

Necrosi: morte cellulare all®interno di un tessuto. Si manifesta con aree di colore nero/marrone
in base al livello di disidratazione

Mobilizzazione: qualsiasi cambiamento di posizione del corpo che decomprima la pressione dal
tessuto sovrastante le prominenze ossee

Nosocomiali, infezioni: infezioni contratte in ambiente ospedaliero

NPUAP: National Pressure Ulcer Advisory Panel

Patogeni: microrganismi in grado di causare una malattia

Poliuretano: vedi Appendice 10

Presidi a pressione alternata: prodotti costituiti da una serie di cuscini interconnessi che, gon-
fiandosi e sgonfiandosi alternativamente, impediscono alla pressione di esercitare la propria for-
za costantemente sulla cute

Presidi a bassa cessione di aria:classe di ausili di supporto (materassi o sovramaterassi ) carat-
terizzata da un sistema di cuscini gonfiati, fabbricati in tessuto poroso, che consente il passag-
gio di aria dall®interno verso il paziente. Il presidio si compone di un alto numero di cuscini la
cui pressione di gonfiaggio pu™ essere regolata cos* da favorire una funzione automodellante
del piano di appoggio del letto rispetto al corpo del soggetto che ne fa uso. Questo movimen-
to di aria aiuta a controllare 1Oumidit”, prevenendo i danni da macerazione cutanea

Presidi fluidifizzati: classe di ausili di supporto (letti) che sfrutta aria compressa per fluidificare
materiale fine (sabbia) allo scopo di produrre un mezzo di supporto con caratteristiche molto
simili a quelle di un liquido

Prima intenzione: guarigione delle lesioni mediante avvicinamento dei bordi con tecnica chi-
rurgica o con materiale adesivo o metallico

Purulento: che produce pus

Pus: fluido prodotto in corso di infezione, costituito da essudato, germi e cellule della serie bian-
ca in fase di degradazione

Riparazione tessutale: guarigione del tessuto che pu™ avvenire per prima intenzione o per secon-
da intenzione

Saprofita: aggettivo utilizzato per descrivere gli organismi che non sono patogeni per Qospite,
ma rappresentano la normale flora, come per esempid&ierichin coli per 10intestino

Shbrigliare: rimuovere tessuto morto o danneggiato

12 Glossario
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Seconda intenzione: guarigione delle lesioni che prevede la formazione del tessuto di granula-
zione con contrazione della ferita, senza avvicinamento dei margini di lesione

Sistema di supporto antidecubito dinamico: ausilio progettato per modificare ciclicamente le
sue caratteristiche in maniera ciclica. Generalmente il meccanismo di dinamicit™ viene garantito
da un motore

Sistema di supporto antidecubito statico: ausilio progettato per offrire caratteristiche di sup-
porto che rimangono costanti, cioe che non sono cicliche nel tempo. Esempi di questo tipo di
ausili sono i materassi e i cuscini in schiuma viscoelastica

Slough: tessuto devitalizzato di colore giallastro-grigio che appare sul fondo della lesione. Pu™
facilitare 10infezione e deve essere rimosso per attuare la guarigione della lesione

Soluzione salina: soluzione fisiologica composta dallo 0,9% di cloruro di sodio. Rappresenta il
miglior detergente per le ulcere croniche, assieme al ringer lattato e allDacqua

Sovramaterasso:termine generico usato per descrivere sistemi di supporto antidecubito che ven-
gono posti tra il soggetto e il comune materasso del letto

Stadiazione: classificazione delle lesioni ulcerative per un corretto monitoraggio durante la loro
evoluzione

Stiramento: forza per estensione di unit” dell®area che agisce in maniera parallela alla superficie
del corpo. Questo parametro ¢ influenzato dalla pressione, dal coefficiente di frizione esistente
tra i materiali a contatto e dal grado di adesione del corpo con il piano di appoggio

Strato corneo: grado pie superficiale dellOepidermide

Tolleranza del tessuto: la capacit™ della cute e delle sue strutture di supporto di sopportare gli
effetti della pressione senza conseguenze nefaste

Ulcera: soluzione di continuo della cute che pu™ avere varie origini, cronicizzare e, nel tempo,
avere differente stadiazione

Ulcera da pressione: qualsiasi lesione causata da pressione prolungata che provoca il danneg-
giamento del tessuto sottostante

Vescicola: piccolo rilievo cutaneo formato da una cavit™ a contenuto sieroso limpido. Pu™ esse-
re il risultato di un trauma chimico o termico o essere il risultato di una reazione allergica

Glossario 13
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Guida ai livelli di prova e al grado delle raccomandazioni
(Secondo il Piano Nazionale Linee Guida-PNLG)

Livello delle prove

V

EEE BE H

prove ottenute da piu studi controllati randomizzati e/o da revisioni sistematiche di studi
randomizzati

prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato

prove ottenute da studi di coorte non randomizzati con controlli concorrenti o storici o loro
metanalisi

prove ottenute da studi retrospettivi tipo caso controllo o loro metanalisi
prove ottenute da studi di casistica senza gruppo di controllo

prove bhasate sull’opinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti o basata su opinioni dei
membri del gruppo di lavoro responsabile delle linee guida

Forza delle raccomandazioni

& B

I'esecuzione della procedura diagnostica o terapeutica & fortemente raccomandata (indica una
particolare raccomandazione sostenuta da prove scientifiche di buona qualita, anche se non
necessariamente di tipo | o 1l)

si nutrono dubbi sul fatto che la procedura o l'intervento debba sempre essere raccomandato,
ma si ritiene che la sua esecuzione debba essere attentamente considerata

esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la raccomandazione di eseguire la pro-
cedura o l'intervento

I'esecuzione della procedura o intervento non e raccomandata

si sconsiglia fortemente I'esecuzione della procedura o intervento
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Introduzione

Lilcera da pressione « unOarea localizzata di danno della cute e dei tessuti sottocutanei causata da
forze di pressione, trazione, frizione, o da una combinazione di questi fattofiche si forma nor-
malmente in corrispondenza di prominenze ossee e la cui gravit™ ¢ classificata in stadi.

Molto frequenti nella popolazione ospite di strutture preposte alle cure sanitarie (ospedali, residen-
ze sanitarie assistite e strutture per lungodegenti), cos* come tra le persone che ricevono cure a domi-
cilio, le ulcere da pressione colpiscono individui di tutte le et” comportando costi elevati sia in ter-
mini di sofferenza umana sia di impiego di risors&?

Con IOinvecchiamento della popolazione e il cambiamento nei modelli di malattia, questo proble-
ma ¢ destinato a crescere a meno che non si adottino contromisure adeguate.

Lo scopo di queste linee guida * quello di determinare come le ulcere da pressione possano essere
prevenute, diagnosticate, trattate e gestite clinicamente nel modo pie efficace e appropriato.

| consigli di queste linee guida sono rivolti al personale clinico che assiste persone a rischio o por-
tatrici di ulcere da pressione. Il personale clinico comprende: medici di medicina generale, interni-
sti, geriatri, pediatri, chirurghi, infermieri, fisioterapisti, dietisti, operanti in ambienti sanitari medi-
co-chirurgici, in reparti di terapia intensiva, in centri di riabilitazione, in istituti geriatrici (RSA, repar-

ti di lungodegenza), in ambienti di cura a domicilio e altri.

Le raccomandazioni possono rilevarsi utili per gli assistiti e i loro familiari, i direttori sanitari, gli ana-
listi di politica sanitaria e altri.

Gli interventi considerati sono relativi allgprevenzione e al trattamento. Sono stati presi in esame i
trattamenti basati su prove di efficacia, quali la riduzione della pressione e le strategie per mantene-
re la tolleranza del tessuto sano (dove per tolleranza si intende: la capacit™ della cute e delle sue strut-
ture di supporto di sopportare gli effetti della pressione senza conseguenze nefaste).

La classificazione delle ulcere da pressione adottata in queste linee guida ¢ conforme alle indicazio-
ni fornite dal EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel), tratte a loro volta dal National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, Consensus Conference 1989).

GRADO I: iperemia della cute intatta che non scompare alla digitopressione; rappresenta il segnale
che preannuncia IOulcerazione cutanea

GRADO lI: ferita a spessore parziale che interessa |[Oepidermide, il derma o entrambi; la lesione * super-
ficiale e si presenta clinicamente sotto forma di abrasione, vescica o leggera cavit”

GRADOQO llI: ferita a tutto spessore che comporta il danneggiamento o la necrosi del tessuto sottocuta-
neo ed ¢ in grado di estendersi in profondit” fino alla fascia sottostante senza per~ oltrepassarla; la
lesione si presenta clinicamente sotto forma di profonda cavit™ associata 0 meno a tessuto adiacen-
te sottominato

GRADO V. ferita a tutto spessore con distruzione estesa, necrosi del tessuto o danneggiamento del
muscolo, 0sso o strutture di supporto (tendine, capsula articolare); la presenza di tessuto sottomina-
to e di tratti cavi pu™ essere associata a ulcere da pressione di Grado IV, IOescara nera deve essere
considerata come un grado IV
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Epidemiologia

Sia |®incidenza sia la prevalenza delle ulcere da pressione sono difficili da determinare a causa del-
le barriere metodologiche che impediscono di formulare generalizzazioni dai dati disponibili.

In Italia i dati disponibili sono quelli preliminari di uno studio nazionale di prevalenza. Sono sta-

te studiate 13.081 persone ricoverate in 24 strutture ospedaliere, delle quali 1.435 hanno mani-
festato 2.533 ulcere da pressione con un tasso di prevalenza pari al 10,97%. Nel 90,6% dei casi
non « stata adottata alcuna misura preventiva e solo nello 0,04% dei casi * stata effettuata una pre-
venzione completa, questo a testimonianza della gravit™ del problema e della scarsa applicazione
di misure preventive®

Un altro studio effettuato su 20 ospedali (nei reparti di neurologia, geriatria, chirurgia, ortope-
dia, medicina, neurochirurgia, rianimazione e urologia) per un totale di 12.048 utenti mostrava
una prevalenza dell®8,6% e le prevalenze maggiori si sono registrate nelle rianimazioni (26,6%),
neurochirurgie (13%) e geriatrie (11%§. Altri studi condotti dallDassociazione AlSLeC riportano

su 2.584 utenti osservati una prevalenza del 13,2% e un secondo studio effettuato su 5.554 uten-
ti una prevalenza del 12,99%.

| contributi maggiori in ambito epidemiologico sulle ulcere da pressione ci vengono forniti da
studi americani ed europei. Le indagini condotte negli ospedali mostrano valori di prevalenza abba-
stanza omogenei (8%-22% circa¥13 Vi sono, tuttavia, studi nei quali la variazione dellQinciden-
za « sostanziale (17%-2994)

Sottopopolazioni particolari (soggetti tetraplegici, anziani allettati, ricoverati nelle terapie inten-
sive), possono correre un rischio maggiore di formazione di ulcere da pressione con prevalenze
molto alte (33%-66%)15-16

Trairicoverati in residenze per lungodegenti o residenze sanitarie assistite, la prevalenza varia dal
2,4% al 239, mentre la prevalenza delle ulcere da pressione tra i soggetti curati a domicilio varia
dall®8,7% al 2098:19 In pediatria, infine, per le ulcere da pressione sono riportate unQincidenza
e una prevalenza del 4%, con unOincidenza che aumenta al 17-25% quando venga considerata la
popolazione ricoverata nelle terapie intensivé:22

Metodologia per lo sviluppo delle linee guida

Nate allo scopo di offrire raccomandazioni in merito alla prevenzione, alla diagnosi precoce e al
trattamento delle ulcere da pressione negli adulti, queste linee guida di pratica clinica riflettono

lo stato delle conoscenze attuali (cos* come sono rese note nella letteratura sanitaria) sulleffica-
cia e sull®appropriatezza delle procedure e delle pratiche realizzate.

Obiettivo fondamentale delle linee guida e, infatti, assicurare il massimo grado di appropriatezza
degli interventi, riducendo al minimo quella parte di variabilit”™ che nelle decisioni cliniche ¢ lega-

ta alla carenza di conoscenze e alla soggettivit™ dei criteri di scelta delle strategie assistenziali. Per
guesto motivo « importante che siano elaborate secondo criteri di multidisciplinariet™ e di prati-

ca utilit”, che si basino sul miglior giudizio di un comitato di esperti e che esplicitino la scelta
strategica per identificare i livelli di prova e la forza delle raccomandazioni.
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Tra i risultati attesi, i principali sono il miglioramento della pratica clinica e la scelta della massi-
ma efficacia come criterio di erogazione delle prestazioni. Altri ricadute possibili riguardano:

1 IOutenza, che ha la possibilit” di essere maggiormente informata e consapevole dei principi scien-
tifici che giustificano i trattamenti ricevuti

I le aziende sanitarie, per la possibilit™ di definire e ottimizzare i propri processi produttivi e i
propri investimenti

I idiversi livelli istituzionali (Stato, Regione, Azienda), per la possibilit™ di ridurre le disugua-
glianze nellOallocazione dei servizi (anche attraverso i processi di programmazione) e di facilitare
il controllo di qualit™ delle prestazioni

! i professionisti, che oltre a migliorare il rapporto con IQutenza, possono essere maggiormente
tutelati rispetto ai rischi medico-legali e trovare, nelle linee guida, uno strumento di educazione
permanente

Le fonti da cui sono state elaborate queste raccomandazioni comprendono le linee guida gi~ pub-
blicate in altri paesi (America: AHCPR B Agency for Health Care Policy and Research b sito inter-
net: www.ahcpr.gov/, National Guideline Clearinghouse: RNAO b Registred Nursing Associa-
tion of Ontario; Belgio: www.health.fgov.be/; Inghilterra: NICE www.nice.org.uk), nonchZ quel-

le consigliate dalla EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel) www.epuap.org/, dalla
AISLeC (Associazione Infermieristica per lo Studio delle Lesioni Cutanee) www.aislec.it, e le revi-
sioni sistematiche della Cochrane Collaboration (www.cochrane.org/).

€ stata consultata, inoltre, tutta la documentazione specifica disponibile in data maggio 2005 nel
Cochrane Database of Sistematic Review e in Clinical Evidence, i documenti reperibili nella let-
teratura indicizzata in MEDLINE e CINAHL; i dati emersi da ricerche italiane e/o internazio-

nali direttamente disponibili agli esperti che hanno partecipato alla stesura delle linee guida. Sono
state inoltre accolte opinioni documentate, anche se non sostenute da evidenze specificatamente
raccolte, su argomenti ancora in sviluppo e le opinioni degli esperti.
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Prevenzione

Valutazione del soggetto a rischio di ulcere da pressione

Il primo obiettivo da porsi nella presa in carico della persona a rischio e/o portatrice di ulcere da
pressione « unOaccurata valutazione clinica. LOattenzione dovrebbe essere rivolta a identificare e
trattare le patologie che potrebbero favorire IQinsorgenza di ulcere e/o ostacolarne la guarigione
(malattia vascolare periferica, diabete, immunodeficienze, malnutrizione, tumori, malattie vasco-
lari del collagene, psicosi e depressione). LOanamnesi clinica deve comprendere anche la valuta-
zione del rischio nutrizionale: « stato infatti riscontrato che 10insorgenza e il grado di unOulcera
da pressione sono correlati alla gravit™ dei deficit nutrizionali, specialmente in relazione al basso
apporto proteico e all®ipoalbuminemia.

Si raccomanda, inoltre, una valutazione dello stato psicosociale dei pazienti per determinare la
loro capacit” di comprensione e adesione al trattamento. Frequentemente nella realt™ clinica la
tipologia di pazienti interessata dal problema ulcere da pressione ¢ prevalentemente non colla-
borante e in questo caso il patto terapeutico viene stabilito coinvolgendo i prestatori di curez{e-
giver). Esiste, tuttavia, una casistica in aumento di pazienti capaci di interazione nella stesura del
piano di trattamento, quali per esempio quelli affetti da lesioni midollari, malattie neurologiche
degenerative (SLA), distrofia muscolare o patologie traumatiche acute che hanno richiesto degen-
ze in reparti di cure intensive.

Gli individui costretti a letto 0 su sedia dovrebbero essere valutati in relazione agli ulteriori fat-
tori che aumentano il rischio di sviluppare ulcere da pressioR&24 Tra questi fattori vi sono:

! |Qautonomia di movimento

! la macerazione cutanea e |Qincontinenza

I la nutrizione

I il livello di coscienza

! il dolore

! le condizioni generali del soggetto

Gli individui a rischio dovrebbero essere esaminati al momento della loro presa in carico assi-
stenziale. é consigliabile eseguire una valutazione sistematica del rischio servendosi di uno stru-
mento validato per la misurazioné®

I rischio di ulcera dovrebbe essere rivalutato periodicamente o a intervalli regolairova | A)

Se si adotta una scala di rischio, la scala di Braden « preferibile ad aff€® (Prova Il A{Appen-
dice 1)

Per la popolazione pediatrica dovrebbe essere adottata la scala di Braden modifi¢Rtava IV B)
(Appendice 2)

La valutazione del rischio dovrebbe inoltre avvalersi del giudizio clinico e non affidarsi esclusiva-
mente allo strumento di identificazione dei fattori di rischio! (Prova VI A)

LOindice Braden identifica comeuz off del rischio il punteggio 16, non suddividendo i diversi
livelli di rischio. LOesperienza clinica suggerisce di identificare un livello di basso/medio rischio
intorno al punteggio 12/13, al di sotto del quale si entra in livelli di alto rischio.
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La valutazione dovrebbe essere ripetuta a intervalli regolari e a ogni variazione delle condizioni
generali del pazienté-37 (Prova VI A)

Per identificare i primi segni di insorgenza di ulcere da pressione tutti gli individui considerati a
rischio dovrebbero essere sottoposti a unOispezione cutanea sistematica almeno una volta al gior-
no, prestando particolare attenzione alle prominenze ossee (sacro, talloni, creste iliache, malleo-
li, gomiti, occipite) al fine di rilevare [Oeventuale presenza di: secchezza, lacerazione, eritema, fra-
gilit”™ di macerazione, ipertermia, indurimento. (Prova Ill A)

Nei soggetti a rischio di ulcere da pressione dovrebbe essere previsto uno screening del rischio di
malnutrizione (i pie utilizzati sono: Nutritional Risk Screening-NRS 2002, Malnutrition Universal
Screening Tool MUST 2003) che preveda la rilevazione di: altezza, peso, variazioni ponderali,
introito alimentare, diagnosi di malattia e comorbilit™38-39 (Prova IV A)

La valutazione del rischio nutrizionale pu™ essere eseguita secondo il diagramma di flusso.
(Appendice 3)

Nei soggetti con inadeguato apporto di nutrienti, dovrebbero essere identificati i fattori causali e
dovrebbe essere fornito un supporto adeguato mediante |Oalimentazione. Se |Oalimentazione anche
modificata (per esempio in consistenza) e/o supplementata rimane inadeguata si dovrebbero pren-
dere in considerazione altri interventi nutrizionali come la nutrizione enterale o parenterale, sem-
pre che ci” sia compatibile con le condizioni cliniche del soggett4%-4°> (Prova IV AjAppendice 4)

| risultati ottenuti dalla valutazione del rischio di ulcere da pressione, dello stato della cute e del
rischio di malnutrizione dovrebbero essere monitorati e documentati*6-47 (Prova VI A)

La rilevazione di ulcere di primo grado negli individui con pelle scura presenta particolari diffi-
colt”, pertanto i parametri da tenere in considerazione sono principalmente: ipertermia e induri-
mento.1-33-48-49-50-51 (proya 11 A)

Prevenzione delle lesioni e cura della cute sana

Se esiste un potenziale per migliorare la mobilit”™ e lo stato di attivit™ degli assistiti devono esse-
re attuati tutti gli sforzi possibili per la riabilitazione degli stessi compatibilmente con gli obietti-

vi della terapial (Prova Il A)

Evitare di massaggiare con forza le prominenze ossee poichZ ci” non previene la lesione da decu-
bito, ma al contrario pu” favorirne IQinsorgenza? (Prova IV D)

La cute dovrebbe essere pulita non appena si sporca. Evitare di utilizzare: acqua troppo calda, deter-
genti che richiedano un eccessivo risciacquo o irritanti per la cute. Durante la pulizia prestare estre-
ma attenzione a ridurre al minimo indispensabile la forza e la frizione applicate alla cyfgova VI A)

La detersione giornaliera dei piedi, delle ascelle e della sede perineale « indicata nella maggior par-
te degli assistiti costretti a letto. || bagno completo o la doccia quotidiani, tuttavia, possono dan-
neggiare |0integrit™ della cute nei pazienti geriatriciProva VI B)

Evitare il danneggiamento della cute causato da frizioni o attriti durante il posizionamento adot-
tando tecniche corrette di spostamento e sollevamento. Si possono ridurre i danni da frizione
attraverso 1Ouso di prodotti emollienti e idratanti, pellicole e film barriera e medicazioni protet-
tive. (Prova VI A)
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Utilizzare dispositivi di sollevamento come il trapezio (balcaniche) o una traversa per sollevare e
muovere, invece di trascinare, gli individui che non sono in grado di aiutarsi durante i cambi di
postural (Prova lil A)

LOapplicazione regolare di idratanti cutanei rappresenta un elemento fondamentale della preven-
zione nelle sedi a rischio. LOuso di questi prodotti deve essere programmato in particolare subi-
to dopo ogni atto di detersione. (Prova VI B)

Ridurre al minimo i fattori ambientali che possono causare la secchezza della pelle, ossia scarsa
umidit™ (meno del 40%) ed esposizione al freddo. La cute secca dovrebbe essere trattata con pro-
dotti idratanti. 1 (Prova Ill B)

Gestione dellQincontinenza e controllo della macerazione cutanea

La presenza di incontinenza rappresenta parte integrante della valutazione del rischio, influenza la
guarigione delle lesioni e deve essere documentato nella cartella clinica dell®assidi@rova il A)

La cute dovrebbe essere ispezionata in particolare nella sede perineale per evidenziare segni di
dermatite conseguente a incontinenza. Questi sono rappresentati da lesioni eritemato-desquamative
0 crostose con eventuale presenza di vescicole e/o di essudazione accompagnati da sintomatolo-
gia e senso di bruciore(Prova VI A)

¢ opportuno minimizzare IOesposizione della cute alldumidit™ dovuta a incontinenza, traspirazio-
ne cutanea oppure a drenaggio di ferite chirurgiche. Quando « impossibile controllare queste fon-

ti di umidit™ sarebbe opportuno usare presidi in grado di assorbire IOumidit” mantenendo asciut-
ta la pelle. Si possono anche utilizzare agenti topici che agiscano da barrfe?é.(Prova Il A)

Mettere in atto tecniche e ausili di continenza (per esempi@ondom). Utilizzare la cateterizza-
zione se altri metodi risultano inefficaci(Prova VI A)

Detergere la cute dopo ogni evacuazione e minzione al fine di limitare il contatto tra urine, feci

e cute. (Prova IV A)

Proteggere le ulcere da materiale contiguo di contaminazione urinario e fecale mediante uso di
medicazioni impermeabili allDacqua® (Prova Il A)

Protezione dai fattori estrinseci: pressione, attrito e forze di taglio
Posizionamenti

Per i soggetti che possono alternare solo la posizione a letto con quella seduta devono essere sem-
pre utilizzati ausili in grado di ridistribuire la pressione: ci” permette di ridurre la frequenza dei
cambi di posizione33-60 (Prova Il B)

Nel posizionare i soggetti allettati o in carrozzina si devgire attenzione allQallineamento postu-
rale, cos* da migliorare la stabilit”, favorire IOequilibrio e garantire la distribuzione del peso sulla
maggiore superficie dDappoggio possibilerova Vi A)

La rotazione delle posture dovrebbe essere documentata in modo completo sia per le posizioni
a letto sia per IQuso della carrozzihgProva Il A{fAppendice 5)
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Posizione a letto

Ogni soggetto a rischio di sviluppare ulcere da pressione deve effettuare cambio posturale secon-
do necessit” (almeno ogni 2 ore). Devono essere tenute in considerazione le condizioni cliniche
generali e il comfort1-36-61-62 (prgya | A)

Se « impossibile effettuare il cambio di posizione nei tempi raccomandati dovrebbero essere usati
dispositivi per la corretta distribuzione della pressione (materassi antidecubito, vedi pag 265455
(Prova Il A)

| pazienti a rischio, che non possano beneficiare di una mobilizzazione alternata, devono essere
posizionati su un sistema ad aria alternata o su un sistema dinamico a ridistribuzione di pressio-
ne 8364 (Prova | A)

La rotazione dei pazienti a rischio di ulcere da pressione ¢ un intervento oneroso in termini di
tempo infermieristico e causa discomfort al paziente. Strategie che ne riducano la frequenza potreb-
bero diminuire i costi assistenziali riducendo lo stress del paziente: una strategia pu™ essere quel-
la di sostituire una determinata percentuale di cambi di postura con i pie avanzati dispositivi che
riducono la pressione(Prova VI A)

Se si adottano ausili antidecubito, con le caratteristiche indicate a pagina 26, si pu™ eseguire il
cambio di posizione con intervalli al massimo di 4 or€%66 (Prova Il A)

Nei soggetti allettati e completamente immobili, i talloni devono essere sempre sollevati dal pia-
no del letto mediante un cuscino posizionato sotto la gamba (dalla coscia alla caviglia). Nessun
materasso antidecubito riesce a ridurre efficacemente la pressione sui taié®f (Prova 11l A)

Evitare di usare un supporto che appoggi esclusivamente sul tendine di Achille per il sollevamento
dei talloni. (Prova VI E)

Durante il decubito laterale (sul fianco) ¢ consigliata una posizione a 30j, cos" da evitare pres-
sioni dirette sul trocantere figura 1 ). (Prova VI A)

) )

Figura 1Decubito laterale a 30°

Per gli individui allettati e a rischio si dovrebbero utilizzare alcuni supporti (cuscini, materiali in
gel o schiuma) per la protezione delle piccole prominenze ossee (per esempio ginocchia e cavi-
glie) al fine di evitarne il contatto diretto. (Prova VI A)

é importante accertarsi che questi supporti non interferiscano con IQazione di qualsiasi altra super-
ficie di appoggio gi" utilizzata per minimizzare la pressioneiProva IV B)

Mantenere la testata del letto al minimo grado di elevazione se consentito dalle condizioni clini-
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che del soggetto. Durante il decubitosupino « preferibile utilizzare una posizionesemi-Fowler a
30j (figura 2 ). Limitare al minimo il tempo durante il quale la testiera del letto viene elevata oltre
i 30i.7972 (Prova IV B)

Figura 2Semi-Fowler 30°-30°

Il decubito promo pu™ essere una posizione alternativafiura 3 ). Per posizionare il soggetto ¢
necessario un cuscino o cuneo sotto la gamba: in questo modo si evita che la caviglia non si sti-
ri in plantaflessione. Porre attenzione che la rotula del ginocchio non sia sottoposta ad attrito.
(Prova VI A)

Figura 3Decubito prono

Posizione seduta

Il rischio di sviluppare ulcere da pressione ¢ pie elevato in posizione seduta piuttosto che in posi-
zione supina.(Prova IV A)

Devono essere usate sedie o carrozzine delle misure appropriate allOuférrrova Il A)

Evitare di mantenere la persona assistita nella posizione seduta (su sedia o poltrona, carrozzina,
eccetera) senza interruzioni. Il soggetto dovrebbe essere mobilizzato ogni ora circa o eventual-
mente trasferito a letto. Ai soggetti che ne sono capaci si deve insegnare a ridistribuire il peso
ogni 15 minuti (tramite inclinazioni del tronco in avanti, laterali o comunque facendo variare |Oap-
poggio sulle cosce)t (Prova Il A)

é importante mantenere |Qallineamento posturale (correggendo le deviazioni laterali del rachide
o del bacino), mediante IQutilizzo di ausili. La lunghezza (profondit) della CsedutaE deve per-
mettere un buon alloggiamento della coscia (meglio se lunga quanto la parte posteriore della coscia
lasciando 3-4 cm liberi prima del cavo popliteo); questo migliora la stabilit”™ e distribuisce il peso
Su una maggiore superficigProva VI A)
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é consigliabile posizionare la persona in poltrona con alcuni gradi di inclinazione posteriore
della seduta (basculato indietro, I©angolo della coxo-femorale deve essere compreso tra 90 e
120j), le gambe posizionate in scarico su un supporto e i talloni liberi da appoggidigura 4 ).
(Prova VI A)

Figura 4Posizione seduta

Sistemi di supporto

Materassi e cuscini antidecubito esercitano la loro efficacia quando consentono I0affondamento
della superficie corporea a richio. Questo affondamento non deve per™ essere tale da determina-
re |I®appoggio diretto della superficie a rischio sulla base dOappoggio del presidio (fenomeno del
toccare il fondo).”4 76 (Prova Il A)

| sistemi ad aria composti da celle con un diametro superiore a 10 cm sono probabilmente pie
efficaci dei sistemi composti da celle pie piccole, poichZ permettono che il corpo dellOassistito sia
sufficientemente sollevato(Prova Il A)

Al fine di effettuare una verifica manuale, I10inserimento di una mano tra il materasso e il piano
del letto permette di percepire se il corpo della persona tocca il fondo o rimane sollevateiqu-

ra 5). (Prova VI A)

Figura 5Verifica manuale dell'efficacia del materasso
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Il numero di strati (lenzuola, traverse, eccetera) presenti tra la persona e il materasso o il cuscino
a riduzione di pressione ne riduce |Qefficacia (effetto amag&jova VI A)

Il vello di pecora, dispositivi circolari (cuscini, supporti per talloni, eccetera), sostegni o conteni-
tori (cuscini, guanti, eccetera) ripieni di acqua non possono essere raccomandati per la preven-
zione delle ulcere da pressiongProva V E)

LGutilizzo di un sistema dinamico si giustifica solamente se questo uso « fatto correttamente e se
al sistema viene fatta una manutenzione regolar@rova VI A)

Cuscini a riduzione di pressione

I cuscini a camere dOaria comunicanti (0 a bolle dDaria a microinterscambio statici) sono i pie effi-
caci nel quadro della prevenzione delle ulcere da pressioffe(Prova Ili B)

In soggetti a medio rischio i cuscini in schiuma viscoelastica (Foam) anatomici permettono una
riduzione delle pressioni e una posizione seduta stabil@rova VI A)

I cuscini in gel o fluidi automodellanti associati a basi anatomiche in schiuma sono consigliati.
(Prova VI B)

| cuscini costituiti da gel non automodellante e quelli a fibra cava hon possono essere raccoman-
dati per la prevenzione delle ulcere da pression@rova VI E)

Non « ancora dimostrata IQefficacia dei cuscini di nuova produzione dinamici con dispositivi elet-
trocomandati che utilizzano il principio della pressione alternata o della cessione dOaria rispetto
ai presidi ad aria statici® (Prova VI C)

Materassi a riduzione di pressione

Usare una superficie antidecubito per letto statica/o nei pazienti che possono cambiare posi-
zione e presentano un rischio medio/basso(Prova | B)Usare un sistema di riduzione della pres-
sione per i pazienti in Sala Operatoria per ridurre 10incidenza di ulcere da pressione nel periodo
post-operatorio.”5-83 (Prova | B).

| materassi in schiuma viscoelastica possono essere raccomandati per la prevenzione delle ulcere
da pressioné. (Prova | A)

| materassi ad acqua e a fibre cave non possono essere raccomandati nella prevenzione delle ulce-
re da pressioné?* (Prova VI D)

Manutenzione degli ausili e dei presidi antidecubito

Garantire che venga effettuato un controllo (almeno una volta I®anno) delle carrozzina ad auto-
spinta da parte di personale specializza®®87 (Prova Il A)

Garantire la manutenzione periodica e straordinaria di tutti i presidi dinamici per la prevenzione

da parte della ditta produttrice.(Prova VI A)

Per la manutenzione/sanificazione ordinaria (2-4 volte al mese) dei presidi statici e dinamici, segui-
re le specifiche indicazioni della casa produttricéProva VI A)
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Educazione

| programmi di educazione alla prevenzione delle ulcere da pressione devono essere strutturati,
organizzati, completi e messi a disposizione degli assistiti, dei loro familiari e dei responsabili del-
le cure sanitariet36-88 (prova Il A)

| programmi educativi di promozione della salute dovrebbero comprendere informazioni riguar-
danti i seguenti punti:

I eziologia e fattori di rischio per le ulcere da decubito

I strumenti di valutazione del rischio e loro applicazione

I valutazione della cute

I scelta e/o uso di ausili per la distribuzione della pressione e uso di altri sistemi di supporto

I sviluppo e attuazione di un programma personalizzato di cura della cute

I sviluppo e attuazione di un programma personalizzato di nutrizione

I dimostrazione delle tecniche di posizionamento per ridurre il rischio di insorgenza di ulcere

I documentazione dei processi e dei risultati ottenuti dai dati della persona assistita

I definizione delle responsabilit™ di tutti coloro che sono coinvolti nel trattamento del problema

I promozione della salute

I sviluppo e implementazione delle linee guidaProva Il A)

Il programma di istruzione deve essere aggiornato a intervalli di tempo regolari sulla base della
migliore prova clinica disponibile. Il contenuto del programma deve essere modificato confor-
memente alle esigenze dei destinatahi®-88 (Prova IIl A)

Cure domiciliari e continuit™ assistenziale

Deve essere garantita la continuit” assistenziale all©utente a rischio o portatore di ulcere da pressio-
ne che viene trasferito da una struttura sanitaria al domicilio o viceversa. Per far ci” » necessario:

I predisporre gli strumenti per la trasmissione delle informazioni

I segnalare tempestivamente la problematica al personale competente dei servizi coinvolti.
(Prova VI A)

Valutare le risorse a disposizione dei soggetti portatori di ulcere da pressione assistiti a domicilio
(per esempio la disponibilit™ e IOabilit™ dei prestatori di cure, le possibilit~ economiche e 10attrez-
zatura disponibile). (Prova VI A)

L Oeducazione del familiare mregiver al trattamento delle ulcere da pressione ha lo scopo di ren-
derlo autonomo nella gestione di eventuali problemi che possono insorgere nellQintervallo di tem-
po fra una medicazione e |Qaltra, ossia:

I insegnare a detergere la lesione e a eseguire una medicazione semplice in caso di distacco di
quella confezionata dall®infermiere, per proteggere IQulcera in attesa dellOintervento infermieristico
| insegnare a riconoscere e segnalare i segni di probabile complicanza dellQulcera come presen-
za di dolore, cattivo odore, gonfiore, arrossamento, ipertermia

I insegnare come posizionare e mobilizzare correttamente la perso(Rrova VI A)
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Al trasferimento di un paziente a un altro centro di cura domiciliare o struttura sanitaria, docu-
mentare le seguenti informazioni:

I i fattori di rischio identificati

I le zone del corpo maggiormente sottoposte a pressione e le condizioni della cute al momen-
to del trasferimento

I la necessit” di un presidio preventivo per ridurre le pressioni sui punti di appoggio

I le condizioni delle ulcere da pressione (se presenti) rispetto al grado, alla sede, alle dimensio-
ni e alla profondit®

! la storia dell®ulcera e i trattamenti precedenti

! il tipo di medicazione in uso e la frequenza del cambio

I eventuali allergie sviluppate alle medicazioni

I la necessit” di un eventuale supporto nutrizionale
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Trattamento

Come valutare IQulcera da pressione

Lbiettivo nel trattamento di un soggetto affetto da ulcere da pressione talvolta dovr™ limitarsi

a un miglioramento della qualit” di vita e non necessariamente alla guarigione. Oltre alla valuta-
zione clinica del soggetto e dello stato dellOulcera, * necessario porre 