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INTRODUZIONE

ScorPO

Le lineeguida sulla prevenzione etrattamento
delle lesioni da deaubito (LDD) si
propongono d fornire ali operatori sanitari
che operano nell'’Azienda Ospedaliera di
Bologna - Policlinico S.Orsola-Malpighi le
piu aggiornate racomandazoni, basate sulle
evidenze <cientifiche reauperate dala
letteratura internazionale e sul consenso del
tean di progetto, per individuare i pazienti a
rischio di sviluppare LDD, gestirli con un
adeguato piano di prevenzione e sottoporli a
necessari trattamenti qualora sviluppino LDD.
Le linee guida forniscono anche le specifiche
indicazioni temico-scientifiche in relazione ai
presidi, materiali ed attrezzature messe a
disposizione dall'azenda ospedaliera per
applicare sia i protocolli preventivi che
curativi.

TEAM

- Dott.ssa Paola Fiacchi, Servizio di
Farmacia (Coordinatrice);

- Infermiera case manager Elisabetta
Arcangeli, reparto Riabilitazione estensiva -
Alianti;

- Dott.ssa Cristina Bonzagni, Servizio di
Farmacia;

- Infermiera Emanuela Callea, area
d'igiene, prevenzione eprotezone, di
coordinamento e controllo, dei servizi di
supporto - settore igiene ospedaliera;

- Dietista Carla Cavazza, areadigiene,
prevenzione eprotezone, di coordinamento e
controllo, dei servizi di supporto - servizio
dietetico;

- Dott. Riccardo Cipriani, Dipartimento
Neuro-senso-motorio;

- DDS Paolo Chiari, Direzione Servizio
Infermieristico e Temico - settore sviluppo
professionale &l organizz&ivo;

- Dott. Domenico Cucinotta, Dipartimento
di Medicina interna edell’l nvecchiamento;

- Dott.ssa Angela Costa, Dipartimento
Neuro-senso-motorio;

- Prof. Sefano Faenza, Dipartimento di
Anestesia, Rianimazione, Terapialntensiva e
Terapia Antalgica;

- Infermiera perfezionata in Wound Care
Mirella Fontana, Direzione Servizio
Infermieristico e Temico - settore
sorveglianza lesioni da deaubito;

- Infermiera case manager Sabrina
Fontana, Dipartimento d Medicinainterna e
dell'l nvecchiamento;

- Dott.ssa Giuliana Gualandi, Dipartimento
Neuro-senso-motorio;

- Prof.ssa Rita Mdlotti, Dipartimento d
Anestesia, Rianimazione, Terapialntensiva e
Terapia Antalgica;

- Infermiera case manager Daniela Mosci,
Dipartimento d Medicinainterna e

dell'l nvecchiamento;

- Capo sala Virginia Pelagalli,
Dipartimento d Malattie Toraco-polmonari;
- Dott. Andrea Pession, Dipartimento d
Scienze Pediatriche Mediche eChirurgiche;

- Dott. Giuseppe Re, Dipartimento di
Emergenza eAccettazione.

VALIDAZIONE ESTERNA

O Dott. Marco Masina, Geriatria, Azienda
USL Bologna Nord;

0 DAl Andrea Cavicchioli, Componente
European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP).

GRADO DELLE EVIDENZE

Interpretazione della forze delle evidenze
(AHCPR, 1994)
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Validita Interpretazone

A C'e una buona evidenza fondata su
basi sperimentali e ricerche per
supportare questo  tipo  di

suggerimento.

B Ce wuna ragionevole evidenza
sperimentale che supporta questa
racomandazone.

C La racomandazione € basata

sull'opinione degli esperti e sul

consenso di un gruppo di
consulenti. Include il parere del
team.

GLOSSARIO

ABRASIONE: trauma superficide della cute a
spessore parziale, speso causato da frizione.

ALGINATI: fibre in tessuto non tesauto derivate da
alghe marine. Prima dell’ uso appaiono soffici e lanose,
ma a ontatto con I’esaudato, s trasformano in gdl.
Producono un ambiente umido e sono uili su lesioni
piane e avitarie. Hanno proprieta emostatiche.

AMBIENTE UMIDO: microcosmo che s redlizza
ndl’interfacda tra una medicazione avanzata a il
fondo di unalesione. Promuove lariparazione tisautale,
facilit a la rimozione del materiale devitalizzao tramite
autolis, protegge la lesione ddle @ntaminazoni
esterne.

ANAEROBI: organisni che non necesstano d
ossgeno per soprawivere. Gli anaerobi facoltativi
possono essre attivi anche in presenza di ossgeno.
Nell’uomo gli anaerohi rappresentano la flora saprofita
pit comune. Le ferite infette cn anaerobi producono
un odore acre eputrescente caatteristico.

ANGIOGENESI: la formazione di nuovi vas

sangugni. Né tesaito danneggiato € presente
inizialmente sul fondo dellalesione.

ANOSSA: uno stato in cui il tessuto non riceve un
adeguato apporto di ossgeno.

ANTISETTICI: sostanze in grado di ridurre la caica
microbica sulla superficie del tesato cutaneo o
MUCOSO.

ARROSSAMENTO: vedi eritema.

ASCESS0: racoolta localizzata di pus confinata
al’interno d una Gvita deimitata da tesauto o da un
organo. Sel’asces s rompe e omunica con |’ esterno
del corpo, o con un’dtra cavita S pud determinare una
fistola.

ASEPS: asenza di microrganismi. E findizzata a
prevenire la ®lonizzazione di una ferita mediante
sterilita dei materiai che vengono in contatto con essa
come strumenti, fluidi, medicazioni.

ATROFIA: diminuzione delo spessre e dela
resistenzadella aite.

AUTOLISI: rimozione naturale dei tesaiti attraverso
|"azione di enzimi prodotti dallalesione stessa

BATTERIOSTATICO: agente chimico che inibisce la
molti plicazione dei batteri.

CELLULITE: infezione non suppurativa de tesaiti
molli, normalmente c@usata dallo Streptococco
emolitico. Sono  presenti  sntomi e segni
ddl'infiammazione. La célulite § manifesta sulla aite
perilesionale della ferita, con netta demarcazione
rispetto dla aite sana. L'infezione pud diffonders
attraverso lereti linfatiche.

CICATRICE: esito della perdita di sostanza che ha
interessato il derma; s caratterizza per la ssenza di
fibre dastiche.

CITOTOSS CO: potenziamente mortale per lecdlule.

COLLAGENE: proteina prodotta dai fibroblasti, che
fornisce il supporto d tesato connettivale e
rappresenta la maggior proteina strutturale per la aite.

[l coll agene viene prodotto durante la fase proliferativi

e di granulazione della riparazione tesaitale, ma viene
ristrutturato durante lafase di rimodell amento.

COLONIZZAZIONE: moltiplicazione di
microrganismi senza evidenti segni clinici. E’ presente
normalmente su lesioni in fase di granulazione.

CONNETTIVO: tipo di tesauto. Prende il nome da una
delle sue funzioni: connettere fra loro i vari organi. Il
tesauto connettivo € tipicamente formato da ceélule
immersein una sostanza anorfae pienadi fibre.

CONTAMINAZIONE: presenza di  microrganismi
senzamolti pli cazione.
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CORPI_ESTANEI: materidi presenti in tessuti del
corpo dove non dovrebbero essere presenti. Posono
rappresentare uno stimolo di infezione.

CUTE: organo pincipale di protezione del nostro
corpo costituita da divers strati, che sono: epidermide,
membrana basale, derma, tesauto sottocutaneo.

Epidermide

Derma

lessuto
sottocutance

DEBRIDEMENT: rimozione di tesauto devitalizzato e
di maeride etraneo da una lesione. Pud essre
ottenuto in alcuni giorni. Esisono varie modalita
chirurgica, enzimatica, autolitica,  meca@nica,
biochirurgica. Pud essere sdlettivo e non selettivo

DERMA: tesaito situato a di sotto dell’epidermide,
suddviso in una zona superficiale (derma papil lare), ed
in una zona profonda (derma reticolare), provvisto di
grosslane bande collagene. | vasi sanguigni della cute
sono esclusivamente localizzati alivello del derma

EDEMA: gonfiore caisato da un aumento di liquido
intracdlulare.

ELASTINA: proteina fibrosa e flesshile presente nd
tesauto connettivo e sulla aite. E molto simile d
coll agene.

EMOSTASI: arresto d un' emorragia.

EPIDERMIDE: € la porzione della aite a diretto
contatto con |I’ambiente esterno. E’ costituito da divers
tipi di cdlule che s distinguono per localizzazone e
grado di differenziazone.

EPITELIO: tesauto costituito da célule sovrapposte,
disposte in modo continuo in uno o piu drati che
caratterizzale superfici cutanee emucose.

EPITELIZZAZIONE: & lo stadio finde ddla fase
proliferativa della riparazione tesaitale. Le célule
epiteliali migrano sulla superficie di  lesione,
completando laguarigione.

ERITEMA: arrossamento aspedfico che puo esere sia
locali zzato che generalizzato e dhe pud esere asciato
a cdlulite, infezione, prolungata pressone, o iperemia
redtiva
Iperemia reattiva: caratteristico arrossamento di
color rosso vivo associato ad un aumento di volume
del fluso di sangue aterioso che s verificadopo la
rimozione di una ostruzione nella drcolazione.
Iperemia reversibile: € I’ eritema che scompare dla
digitopressone, deriva dalla iperemia reattiva
(compare dopo la rimozione di una ostruzione nel
flusso di sangue aterioso) e testimonia I’integrita
del microcircolo.
Iperemia irreversibilee € I'eritema  de non
scompare dla digitopressone, indicala presenza di
distruzione del microcircolo; & spes associato ad
altri segni clinici quali indurimento tessutale, bale,
edema

EROSIONE: escoriazione, abrasone: perdita di
sostanza che interessa solo I'epidermide o gli strati
superficiali del derma.

ESCARA: gangrena superficidle chiusa e sec@a,
espressone di neaos dell’epidermide e degli strati
superficiali del derma, adesa agli strati profondi.

ESSUDATO: fluido prodotto dalla lesione, cogtituito
da siero, leucociti e materiale devitalizzato. Il volume
diminuisce ®©n la progressone dela riparazione
tesautale. L' essudato pud avere proprieta battericida e
contenere fattori nutritivi. Pud ancherisultare infetto.

EXTRACELLULARE, MATRICE: il tesauto nel quale
s trovano le célule. Cogtituito da matrice eda fibre.
La matrice éformata da materiale amorfo smile a gel
nel quale sono contenuti i fluidi intergiziali. Le fibre
sono formate da coll agene, easting, fibre reticolari e le
proporzioni di queste sostanze variano in base ai
tesauti.

FAGOCITI: cdlule della serie bianca in grado di
distruggere batteri, tessuto devitalizzato e @rpi
estranel.

FAGOCITOS!: processo attraverso il quale i fagociti
distruggono i tesauti ei microrganismi estranei.
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FASCIA: una lamina di tesuto connettivale che
avvolge le strutture muscolari e gli atri organi.

FATTORI DI CRESCITA: eementi esenzidi per la
proliferazione célulare, sono costituiti da dtochine e
peptidi. Vengono definiti con il nome della cdlula da
cui prendono aigine. Hanno funzione di replicazione e
migrazione cdlulare, sintess del collagene e ddla
matrice etracdlulare.

FIBROBLASTI: cdlule della matrice ®nnettivale.
Contribuiscono ala formazione di coll agene.

FILM: medicazione avanzata cogtituita da una pelli cola
trasparente di polietilene e poliuretano con adesivita
selettiva

FISSURAZIONE: presenza, obiettivamente rilevabile,
di soluzione di continuo del piano della cute, avente
formalineae, imputabil e ad ecessva secchezza

FISTOLA: un tratto anomao di comunicazione tra un
organo interno e la cute.

FLITTENE: e unrilievo della cute a contenuto liquido,
di grandezza superiore alla vescicola (ase maggiore
superiore a 0,5 cm). |l contenuto pud essre sieroso
limpido, siero-ematico, siero-purulento. La sede pud
essre intragpidermicao dermoepidermica

GANGRENA: necros tesautae @nseguente ad
anossa

GRANULAZIONE: il tessuto neoformato che appare
durante la fase proliferativa dell a riparazione tessutale.
E’ costituito principamente da un numero d capillari
neoformati.

IDROCOLLOIDI: medi cazioni avanzate  che
redizzano un ambiente umido e asorbono medie
guantita di essudato. Disponibili in placche e paste,
promuovono la crescita del tessuto di granulazione.

IDROFIBRE: medicazioni avanzate a base di
carbossmetil cdlulosa che promuovono un ambiente
umido e non determinano traumatismo sulla sede di
lesione durante la loro rimozione. Assrbono
consistenti quantita di essudato gelificandosi in modo
sl ettivo.

IDROFILICA: sostanzain grado di attrarre acqua.
IDROFOBICA: sostanzain grado di respingere acqua.

IDROGELI: medicazioni avanzate idrofiliche che

promuovono |' ambiente umido. Contengono alte

percentuai di acqua (fino all' 80%) e possono idratare
lesioni necrotiche stimolando il debridement autolitico.

INFEZIONE: presenza e replicazione di  germi
al' interno di un tesauto con evocazone di una risposta
spedficadaparte del' ospite.

INFIAMMAZIONE: risposta fisologica
dell' organismo a un trauma o infezione. FE
caratterizzata da segni clinici come: eritema, edema,
ipertermia, dolore.

INNESTO: applicazone di unalaminaliberadi cute da
una sede al' dtra. Pud essre realizzato in laboratorio
con varie dimensioni a partire da una picoola biopsia.

IPERGRANULAZIONE: eaessva formazione di
tessito di granulazione @nseguente ad edema de
capil lari neoformati.

ISCHEMIA: riduzione di apporto sanguigno in un
distretto corporeo, caatterizzata da dolore e
progressvo danno tesautale.

LESIONE: termine aspedfico per descrivere un danno
tessitale.

LESIONE DA DECUBITO (LDD): danno localizzato
della aite edd tesaito sottostante che s realizza per
eff etto della pressone in combinazioni con altri fattori.

LEUCOCITA: cdlula della serie bianca che ha un
ruolo importante nell e difese dell'  organismo.

MACERAZIONE: dterazione dd tesauto per
espasizione ad eccessva  umiditd. Pud riguardare i
margini di unalesione qualora essa Sia eccassvamente
secernente.

MEDICAZIONI AVANZATE: medicazioni
caratterizzate da materiale di copertura  @n
caratteristiche di  biocompatibilita. Definite anche
medicazioni ocdusive.

NECROSI: morte cédlulare dl' interno di un tesauto. S
manifesta con aree di colore nero/marrone in base d
livello di disidratazione.

NOCOSOMIALI, INFEZIONI: infezioni contratte in
ambiente ospedali ero.

PATOGENI: microrganismi in grado di causare una
malattia.

POLIURETANO: sostanza presenta in  numerose
medicazioni avanzate.
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PRESIDI A PRESSONE ALTERNATA: prodotti
cogtituiti da una serie di cuscini interconness, che
gonfiandos e  sgonfiandos  aternativamente,
impediscono alla pressone di esercitare la propria
forza mstantemente sulla cute.

PRESIDI A BASSA CESIONE DI ARIA: prodotti
costituiti dauna seriedi cuscini interconness fabbricati
in tesato poroso che nsente il passaggio di aria
dall'interno verso il paziente. Questo movimento d aria
aiuta a ontrollare I'umidita, prevenendo i danni da
macerazione aitanea

PRIMA INTENZIONE: guarigione delle lesioni
mediante avvicinamento del bordi con tecnica
chirurgicao con materiale adesivo o metalli co.

PURULENTO: che producepus.

PUS: fluido prodotto in corso di infezione, costituito da
esaudato, germi e cdlule della serie bianca in fase di
degradazione.

RIPARAZIONE TESSUTALE: guarigione del tesaito
che pud avvenire per prima intenzione o per semnda
intenzione.

SAPROFITA: aggettivo utilizzato per descrivere dli
organismi che non sono patogeni per l'ospite, ma
rappresentano la normale flora, come ad esempio
|'Escherichiacoli per I'intestino.

SECONDA INTENZIONE: guarigione dele lesioni
che prevede la formazione del tesauto di granulazione
con contrazione della ferita, senza avvicinamento dei
margini di lesione.

SLOUGH: tesauto devitalizzato di colore gidlastro-
grigio che gpare sul fondo dellalesione. Puo facilitare
I'infezione e deve essere rimosso per attuare la
guarigione dellalesione.

SOLUZIONE  SALINA:  soluzione fisiologica
composta dallo 0,9% di cloruro di sodio. Rappresentaiil
miglior detergente per le ulcere aoniche, asseme a
ringer lattato e dl'acqua

STADIAZIONE: clasdficazone ddle lesioni
ulcerative per un corretto monitoraggio durante la loro
evoluzione.

SUPPURAZIONE: processo di formazione del pus.

TOPICQ: attributo che viene assciato a prodotti che
vengono utilizzati per uso locale sull e lesioni cutanee

ULCERA: soluzione di continuo della aite che pud
avere varie origini, cronicizzae ¢ ne tempo, avere
differente stadiazone.

USTIONE: una ferita traumatica ad arigine chimica,
dettrica, radioattiva 0 pu comunemente termica. |l
grado di intensita dipende dalla temperatura interessata,
dalla durata del contatto con la fonte di cdore. Viene
classficata attraverso la profondita della lesione in
ustione a spesore parzide quando € interessata
I'epidermide eparte del derma, ustione a spessore totale
quando € interessato tutto il derma e, avolte, strutture
piu profonde.

VESCICOLA: picoolo rilievo cutaneo formato da una
cavita a contenuto sieroso limpido. Puo essre il
risultato d un trauma chimico o termico o essre il
risultato d unareazione allergica
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ALGORITMO

1. VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI SVILUPPARE LESIONI DA DECUBITO

Paziente
accede
all'ospedale
Ingresso paziente in Ingresso in reparto di
reparto ostetricia o pediatria
Presenza di LDD No Fine
Yes
y v
Calcolo indice di LG Trattamento
Braden delle LDD
Cartella
infermieristica T
Yes

I. di Braden >16 Presenza di LDD No Fine

LG Prevenzione
delle LDD
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2. PREVENZIONE DELLE LESIONI DA DECUBITO

Paziente a
rischio di LDD
con I. di
Braden <= 16

A 4

- VALUTAZIONE DEI FATTORI DI
RISCHIO
- RIDURRE | DANNI DA
COMPRESSIONE
- ACCORGIMENTI IGIENICI
- FATTORI AMBIENTALI E UMIDIT
- STATO NUTRIZIONALE
- INTERVENTO NUTRIZIONALE
- MOBILIZZAZIONE
- EDUCAZIONE SANITARIA SCHEDA DI
PREVENZIONE
DELLE LESIONI DA
DECUBITO (LDD)

CHECK LIST DI CONTROLLO
PER IL PROGRAMMA DI
EDUCAZIONE SANITARIA SULLA
PREVENZIONE DELLE LDD

\ 4

Calcolo indice di
Braden

Cartella
infermieristica

Presenza di

I. di Braden >16 LDD

No Fine

LG Trattamento
delle LDD
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3. TRATTAMENTO DELLE LESIONI DA DECUBITO

Paziente
con LDD

4

- VALUTAZIONE LDD

—» - INTERVENTO NUTRIZIONALE
- CONTROLLO DOLORE SCHEDA DI PREVENZIONE

DELLE LESIONI DA DECUBITO
(LDD)

Trattamento
escara

E' presente
escara?

Trattamento della
Yes—»  contaminazione e
antibioticoterapia

E' presente
contaminazione?

E elggglplle e}lla Yes—pl Trat.tame.nto
terapia chirugica? chirurgico
N
No
¢ SCHEDA DI MONITORAGGIO
DELLE LESIONI DA DECUBITO
- DETERSIONE (LDD)
- MEDICAZIONE

- INTERVENTO NUTRIZIONALE
- CONTROLLO FATTORI DI RISCHIO

- CONTINUA
MONITORAGGIO LDD
- EDUCAZIONE
SANITARIA CHEKLIST DI CONTROLLO
PER IL PROGRAMMA DI

EDUCAZIONE SANITARIA
SUL TRATTAMENTO DELLE
LDD




LINEE GUIDA SULL A PREVENZIONE E TRATTAMENTO DELLE LDD - 1° ottobre 2001- Pagina 14 di 67 pagine

LINEE GUIDA PER LA PREVENZIONE DELLE LE SIONI DA DECUBITO

Che msa sono le lesoni da deaubito
(LDD)?

Le LDD sono areelocalizzae di danno della
cute e del tesauto sottostante dhe si realizzano
per effetto della pressone, in combinazione
con altri fattori. La neaosi cellulare tende a
svilupparsi quando i tessuti molli vengono
compresg tra una prominenza osea e una
superficie solida per un tempo prolungato.

VALUTAZIONE DEI FATTORI DI RISCHIO

Quali malati devono essre valutati per
identificareil rischiodi LDD?

Devono essre valutati per il rischio di
sviluppare LDD tutti i malati che non sono in
grado d muoversi in modo completamente
autonomo [B].

Quali strumenti devono essere usati per la
valutazione del rischio?

E' consigliabile I'utilizzo di una scala di
valutazione del rischio [A], come la scda di
Braden, che va rivalutata nel pazienti in
degenza protratta, ameno una volta dla
settimana [C].

La Scala di Braden tiene conto dei fattori di
rischio: Percezione sensoriale; Umidita;

ALLEGATO 1

Attivita motoria; Nutrizione; Frizione e
scivolamento.

Un punteggio complessivo uguale o inferiore
a 16 deve essre oonsiderato a rischio. In
alcune situazoni cliniche il paziente puo
essre nsiderato a rischio anche @n
punteggi maggiori di 16.

Nei soggetti considerati a rischio & opportuno
valutare qual e il principale fattore causale, al
fine di intervenire in modo mirato.

Come attuare I'oservazione delle
condizioni dell'epidermide edel derma?

E' bene eseguire unispezone @mpleta di
tutto il corpo, dedicando particolare
attenzione alle sedi corrispondenti alle
prominenze oske Bisogna ontrollare:
seachezza, fissurazioni, screpolature, edemi
generalizzati o localizzati della aite [C].

In caso di eritema, comprimere la aite
arrossata con un dito, se l'eritema persiste e
segno di un danno sottocutaneo gia esistente.
La valutazione dello stato della ate e piu
difficile nelle popolazoni di pelle non bianca
0 con abbronzatura.

Vedi il "Protocollo per la valutazione del
rischio di LDD" in allegato 1.

PROTOCOLLO PER LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI LDD

LA SCALA DI BRADEN

Lo strumento utilizzato € la scda di Braden. E' un indicaore di rischio sviluppeto nel 1987 da Braden e
Bergstrom (Nursing Research 1987, Jul-Ago; 36 (4): 205-10. Nursing Research 199, Sett-Ott; 47 (5): 261-9).

Vengono pres in considerazione sai indicatori:
Percezione sensoriale;

Umidita;

Attivita motoria;

Nutrizione;

Frizione escivolamento.

VVYVVYVY
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Le definizioni sono particolareggiate. Ci sono ventitré variabili, con un punteggio chevadala4edala3 pe la
variabil e "frizione escivolamento”.
Questa scala s basa sul principio secondo il quale minore éil valore, maggiore &il rischio.

Si evidenzia una situazione di rischio se il punteggio € minore o uguale a sedici (alto rischio = 6; bas
rischio = 23). Il S. Orsola-Malpighi ha dedso di utilizzare nella fase attuale solo per |’ Ortopediail valore sogliaminore
ouguwalea20. L'Infermiere gplicalascaladi Braden ai pazenti che entrano nel reparto entro le prime 24 ore. Questo
las di tempo €& necessrio perché il paziente poss essre valutato nelle diverse attivita di vita e durante i divers
momenti della giornata. Trascorso questo periodo, I'infermiere prende in esame dascun indicaore el assgna un
punteggio relativo alle cmndizioni riscontrate. Assegnati i purteggi ad ogni variabile se ne fa la somma. Questo € il
punteggio della scala che deve essereriportato in cartella
La valutazione vieneripetuta ogni 7 giorni € ogni qualvoltale mndizioni del paziente s modificano e alla dimissone.
Tutte lerivalutazioni devono essere documentate in cartellanell' apposita scheda degli indici o nelldpposito programma
inserito nel software ADT dei computer dell e guardiole.

A secondade punteggio individuato si rendono necessari divers tipi di interventi.

Seil punteggio dellascala di Braden e tra:

20 -17 Occorre attuare un piano di monitoraggio per I’individuazone preace di | esione (solo
per I’ Ortopedia).

Occorre attuare un piano di monitoraggio ed un piano preventivo con |’ utilizzo d
eventuali presidi antideaubito anche sulla base della valutaz one complessva del
paziente.

Occorre attuare un piano di monitoraggio ed un piano preventivo con il ricorso a
presidi antideaubito (letto a presgone dternata o a cessone d’ aria) fatto salvo di una
diversa valutazione dinica.

16-13

<13

SCALA DI BRADEN

Indicatori e 4 3 2 1
Variabili
Percezione |Non limitata. Leggermente Molto limitata. Completamente
sensoriale. | Risponde agli limitata. Risponde solo a limitata.
Abilita a ordini verbali. Non | Risponde agli ordini stimoli dolorosi. Non | Non vi & risposta (non
rispondere | ha deficit verbali ma non pud pud comunicare |l geme, non si contrae o
in modo sensoriale che comunicare sempre il | proprio disagio se non | afferra)allo stimolo
corretto alla | limiti la capacita di | suo disagio o |l gemendo o doloroso, a causa del
sensazione |sentire ed bisogno di cambiare | agitandosi. diminuito livello di
di disagio esprimere il dolore | posizione. O coscienza od alla
correlata o il disagio. O Ha impedimento al sedazione.
alla Ha impedimenti al sensorio che limita la 0]
pressione. sensorio che limitala | percezione del dolore | Limitata capacita di
capacita di avvertire il | almeno per la meta percepire dolore in
dolore o il disagio in 1 | del corpo. molte zone del corpo.
0 2 estremita.
Umidita. Raramente Occasionalmente Spesso bagnato. Costantemente
Grado di bagnato. bagnato. Pelle sovente ma non | bagnato. La pelle &
esposizione |La pelle & La pelle & sempre umida. Le mantenuta
della pelle abitualmente occasionalmente lenzuola devono costantemente umida
all'umidita. | asciutta. Le umida, richiede un essere cambiate dalla traspirazione,
lenzuola sono cambio di lenzuola almeno 1 volta per dall'urina, ecc. Ogni
cambiate ad extra 1 volta al giorno. | turno. volta che il paziente si
intervalli di routine. muove o si gira lo si
trova sempre bagnato.
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Attivita. Cammina Cammina In poltrona. Allettato.
Grado di frequentemente. |occasionalmente. Capacita di Costretto a letto.
attivita fisica | Cammina al di Cammina camminare
fuori della camera | occasionalmente severamente limitata
almeno 2 volte al | durante il giorno ma | o inesistente. Non
giorno e dentro la | per brevi distanze con | mantiene la posizione
camera 1 volta 0 senza aiuto, eretta e/o deve
ogni due ore (al di | Trascorre la maggior |essere assistito nello
fuori delle ore di parte di ogni turno a | spostamento sulla
riposo). letto o sulla sedia. sedia a rotelle.
Mobilita. Limitazioni Parzialmente Molto limitata. Completamente
Capacita di | assenti. limitata. Cambia immobile.
cambiare e | Si sposta Cambia occasionalmente Non puo fare alcun
di frequentemente e | frequentemente la posizione del corpo o | cambiamento di
controllare | senza assistenza. |posizione con minimi | delle estremita, ma € | posizione senza
le posizioni spostamenti del corpo | incapace di fare assistenza.
del corpo. frequenti o significativi
cambiamenti di
posizione senza aiuto.
Nutrizione. | Eccellente. Adeguata. Probabilmente Molto povera.
Assunzione | Mangia la maggior | Mangia piu della meta | inadeguata. Non mangia mai un
usuale di parte del cibo, Non | dei pasti, 4 porzioni 0 | Raramente mangia un | pasto completo.
cibo. rifiuta mai il pasto, | piu di proteine al pasto completo, Raramente mangia piu
talvolta mangia tra | giorno. Usualmente generalmente mangia | di 1/3 di qualsiasi cibo
i pasti. Non assume integratori. la meta dei cibi offerti. | offerto. 2 0 meno
necessita di O Le proteine assunte porzioni di proteine al
integratori. Si alimenta includono 3 porzioni | giorno. Assume pochi
artificialmente con di carne o latticini al liquidi e nessun
TPN, assumendo il giorno, integratore.
quantitativo occasionalmente 0]
nutrizionale integratori alimentari. | E’ a digiuno o
necessario. @] mantenuto con
Riceve meno quantita | fleboclisi o beve
ottimale di dieta bevande per piu di 5
liguida o enterale (con | giorni.
SNG)
Frizionamen Senza problemi Problema Problema.
toe apparenti. potenziale. Richiede da una
scivolament Si sposta nel letto e Si muove poco e moderata a una
o] sulla sedia in modo necessita di massima assistenza nei
autonomo ed ha assistenza minima. movimenti.
sufficiente forza Durante lo Frequentemente
muscolare per spostamento la cute | scivola nel letto o nella
sollevarsi fa attrito con le poltrona.
completamente lenzuola o con il piano | Frequentemente
durante i movimenti. | della poltrona, richiede
occasionalmente puo | riposizionamenti con la
slittare. massima assistenza.
Sono presenti
spasticita, contratture,
agitazione, che
causano costantemente
attrito contro il piano del
letto o della poltrona.
N.B. Né casodi paziente cteterizzato, ovvero di fatto continente, s attribuisce un punteggio di 4 all’indicaore

umidita.
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OSSERVAZIONE
Occorre ossrvare quotidianamente il paziente dal punto di vista degli aspetti definiti dalla scda di Braden, ponendo
particolare attenzione a

Alimentazione Controllare che il paziente assima dmeno meta del cibo offerto ai pasti ed eventuali
spurtini e merende.

Umidita Valutazione dello stato di continenza; ispezione quotidiana della aite.

Mobili zzazione e attivita | Asscurare cheil paziente modifichi la propria postura dmeno unavoltaogni 2 ore.

Le eventuai modificazoni delle cndizioni cliniche devono portare alla immediata rival utazione della condizione di
rischio.

SEGNI
Secchezza, fissurazioni, screpolature, edemi generalizzati o localizzati della cute, arrossamenti.

PROMINENZE OSSEE
Nell’ambito dell’ispezone della aite, occorre fare particolare dtenzione alle prominenze ossein relazone dle diverse
posture assunte dal paziente.

e Pazentein deaubito supino: e Pazentein deabito laterde
Sacro; Trocanteri;
Talloni; Cresteiliache;
Prominenze vertebrdli; Mall eoli;
Scapole; Prominenze ossee laterali d ginocchio;
Ocdpite; Costato;
Gomiti. Gomiti;
Spalla

Orecdio.

T T
TALLONI SACRO GOMITI SCAPOLE

I
GRANDE
MALLEOLO CONDIL! TROCANTERE COSTOLE ORECCHIO

A

» Pazentein deaubito prono: » Pazente seduto:
Dorso del piede; Talloni;
Ginocchia; Prominenze
Pube; ischiatiche;
Cresteiliache; Sacro;
Sterno; Prominenze
Clavicole; vertebrali;
Zigomi; Gomiti;
Orecaio. Scapole. fi—

gomMITl

|
ALLUCH GINOCCHIA GENITALI SENI  ACROMION

Vedi scheda di monitoraggio seguente.




SERVIZIO
INFERMIERISTICO

CognNomMe NOME: ...ttt e Data nascita: ............................

Data: ........... /.....

....... Lo,

Indice di Braden:
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SCHEDA DI PREVENZIONE DELLE LESIONI DA DEcuBITO (LDD)

(se necessario)

Posture Ore:

7:8:9  10:11:12

13

14 15 16 17 : 18

19

20

21:122:23 24 1

1 Supino

2 Laterale Ds.

3 Prono*

4 Laterale Sn.

Alimentato con
ameno meta pasto

No No

S
No

Ispezione cutanea

[0 secchezza
0 edemi
[1 arrossamento

[0 secchezza
0 edemi
[1 arrossamento

[0 secchezza
0 edemi
[1 arrossamento

sedi:

Siglare il cambio di postura. L'ordine di rotazione deve essere sempre mantenuto. La posizione * solo quando possibile.

0 sovramaterasso ad acqua al sacro

0 materasso a cessione d'aria

Presidi 0 materasso antidecubito 0 mater. a pressione alternata U
g O O
Data: ........... [, Lo
Posture Ore: 7:89:10:11:12:13|14:15:16:17:18 19 :20(21:22:23:24 1
1 Supino
2 Laterale Ds.
3 Prono*
4 Laterale Sn.
Alimentato con S S S S S
almeno meta pasto No No No No No

Ispezione cutanea

sedi:

[0 secchezza
0 edemi
[1 arrossamento

(] secchezza
0 edemi
[1 arrossamento

[0 secchezza
0 edemi
[1 arrossamento

Siglare il cambio di postura. L'ordine di rotazione deve essere sempre mantenuto. La posizione * solo quando possibile.

Presidi

Data: ........... /....

Promemoria
principali punti
di pressione

MALLEQLO

[ sovramaterasso ad acqua al sacro

0 materasso antidecubito
O

0 materasso a cessione d'aria

0 mater. a pressione alternata o

O

O

........ Lo,

GRANDE
TROCANTERE

CONDIL

COSTOLE

ORECCHIO

TALLOMI

|
SACRO

O archetto alzacoperta

O archetto alzacoperta

GOMITI
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RIDURRE | DANNI DA PRESSIONE

Comefare per evitarele LDD?

Bisogna dtuare tutti gli interventi necessari

per migliorare la tolleranza della aite e del

sottocutaneo alla pressone.

In particolare si dove:

o garantire unadeguataigiene della aite;

o proteggere la aite dall'umidita ecessiva e
dalle forzedi frizione estiramento;

o assumere un adeguato apporto
nutrizionale;
o favorire, per quanto possibile, il

movimento, garantendo comunque la
corretta mobilizzazione del malato.
E' necessario tenere un documento su cui
riportare gli interventi attuati [ScHEDA DI
PREVENZIONE DELLE LESIONI DA DECUBITO (LDD)].

Come epossbileridurrei danni dovuti alle
forze di frizione estiramento?

Bisogna procedere a cambi di postura
attuando le @rrette manovre di nursing. E'
utile I'impiego di sostanze emollienti ed
idratanti quando la aite € secca e l'uso di
pellicole protettive per proteggere i punti a
maggior frizione (membrane semipermeabili
in film di poliuretano).

Lo spostamento o i cambi di posizione nel
letto del malato devono eswere dtudi
utilizzando appositi sistemi (traverse, barre
aza malato), per evitare de la pate a
contatto con il letto venga strofinata e quindi
lesionata.

Come mntrastare gli effetti negativi dovuti
alla pressone?

Quandoil soggetto e all ettato

» Non uilizzare presidi come la ciambella o
i velli [C].
» Stabilire un programma scritto di cambio

posturadle e documentarlo [ScHEDA DI
PREVENZIONE DELLE LESIONI DA DECUBITO

(LDD)]. Ricordarsi, nel cambio delle

posture, la rretta successione delle 4
posizioni: deaubito supino; fianco destro;
deaubito prono (se posshile egradito dal
paziente); fianco sinistro per evitare di
rimettere sempre il malato in posizione
supina a ogni cambio [C].

» Evitare il posizionamento ad angolo retto
sul trocantere. Utilizzare ausili (come
cuscini 0 schiume) per aleviare la
pressione sui cacagni, oppue tenerli
sollevati dal letto con un supporto [C].

» Utilizzae dispositivi (cuscini o schiume)
per prevenire il contatto dretto tra le
prominenze os®ee (ginocchia e aviglie)
[C].

» Mantenere la testata del letto a piu bas
grado di elevazione, tenendo conto delle
indicazioni cliniche [C].

» Utilizzae un gistema di  supporto
dinamico (ad esempio: materass a
pressione alternata) se il paziente non € in
grado d cambiare la sua posizione [B].

» Se esiste il rischio d macerazione
cutaneg un sistema di supporto che
fornisca un fluso daria ©me un
materas a bassa essione d'aria 0 un
letto ad aria fluidizzada pud essre
importante per mantenere la aite asciutta
[C].

Vedi protocollo di cambio posturale e presidi
antidecubito in allegato 2.

Come porreil malato in posizione seduta?

» Quando si mette la persona in posizione
seduta favorire I'alineamento posturale,
la distribuzione del peso, il bilanciamento
e lastabilita[C].

» Laposizione seduta in sedia 0 carozzina
(di qualsiasi tipo) non deve essere
mantenuta per periodi di tempo troppo
lunghi.

» Riposizionare il malato in posizione
seduta preferibilmente ogni ora Nel caso
ci0 sia impossibile, rimetterlo a letto. In
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posizione seduta, i malati in grado di farlo report scritto e monitorat0  [ScHEDA DI
dovrebbero cambiare spontaneamente la PREVENZIONE DELLE LESIONI DA DECUBITO (LDD)]
posturaogni 15 minuti [C]. [C].
» In posizione seduta, utilizzare un cuscino
adatto ale necessta del paziente, per
ridure la  @mpresdone.  Evitare Vedere protocollo di scelta della carrozzina e
dispositivi tipo "ciambella’ [C]. postura seduta del paziente in allegato 3.
L'utilizzo del presidi ed il piano d

mobilizzazione devono essre definiti in un

ALLEGATO 2

PROTOCOLLO DI CAMBIO POSTURALE E PRESIDI ANTIDECUBITO

SCELTA DEL LETTO E DEI PRESIDI ANTIDECUBITO

Per i pazienti arischio d piaghe da deabito, € indicao I'utilizzo di materass a cessone d'aria 0 a pressone
aternata. Questi hanno il vantaggio d essrerivestiti con materiale la ai superficie facilita lo scivolamento senza
frizione.

Pres2il S.Orsola-Malpighi sono disponibili e wllocabili nel reparti arichiesta:

* materass antidecubito
senza motorizzazione,
indicati per i pazienti con
indice di Braden inferiore
a 16 (0 20 per alcune
tipologie di reparti) e
senza LDD;

* materass a pressone
alternata automatica o
calibrata, indicati per i
pazienti con indice di
Braden minore di 13 €/o
con presenza di LDD al

1° 0 2° gadio;

* materass abassa
cessone aria, indicati per

i pazienti con indice di
Braden inferiorea 9¢e/o
in presenzadi LDD al 3°
0 4° gtadio;

* |etti ad ariafluidizzata,
indicai solo per alcune
particolari indicazioni
cliniche.

Per posturare un paziente
all ettato, risponde meglio ale esigenze il letto con rete a due snodi, con schiende epediera inclinabili a diverse
posizioni e mn regolazione indipendente I’una dall’ dtra.

Per proteggere il materass utilizzare le traverse monouso che sono pitl sottili dell e tele erate eriscaldano meno la
cute del paziente.

Per il mantenimento delle posture aiutars con cuscini e achetto. Non utilizzare lenzuola arrotolate che possono
provocare ocd usione venosa se posti sotto il cavo poplit eo.

Non utilizzare ascini ad acqua o gonfiabili se @dtituiti da materiale plastico che aumenta la temperatura della
superficie awtanea
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POSTURE DEL PAZIENTE ALLETTATO

» FE fondamentale variare la postura almeno
ogni due ore.

* Seil paziente éposizionato su un materaso a
cesdone d'aria € necessrio aumentare la
quantita d' aria de cuscini ndla fase di
spostamento, a fine di consentire una
maggiore stahbilita della superficie e quindi
facilitare lamanovra ali operatori.

e | movimenti di spostamento a destra o0 a
sinistra, in direzione ganiale o caudale, vanno
eseguiti da due operatori che afferrano il
lenzuolo su cui € adagiato il paziente, I'uso d
quest’ ultimo permette di ridurre lo sforzo di
sollevamento. Da momento che il lenzuolo
scivola sul materas®, s evita che il paziente
riporti siramenti del cingolo scapolo-omerale
e arossamenti della cute per sfregamenti sul
lenzuolo. Inoltre, I'uniformita della manovra
non causera trazioni anomade dowute alla
diversa intensita ddlle forze esercitate dagli
operatori. |l paziente pud rimanere @si
completamente passvo. Lo stesso metodo &
util e anche nel posizionamento dei deaubiti laterali. Questa manovra pud essre eseguita da due operatori, uno del
guali s limita d posizionamento di un cuscino detro la schiena del paziente.

POSIZIONE SUPINA

Nella posizione supina, bisogna sempre fare atenzione alla postura degli arti superiori einferiori.

¢ Artiinferiori

Mantenere in scarico gli arti se presentano pares 0 grave flacadita, utilizzando cuscini come sostegno gopure alzando
lapedierade letto, se posshile.

| piedi vanno posizionati per evitare flessone plantare: mettere un cuscino alla pediera del letto ed utilizzare un archetto
per sostenere le @perte.
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¢ Arti superiori
Mantenerein scarico gli arti se presentano pares 0 grave flacadita, utilizzando cuscini come sostegno, alineati lungo il
tronco, partendo subito al di sotto dell'articolazione scapolo-omerale, con lamano in scarico e n le dita gerte.

POSIZIONE LATERALE

Il paziente va posizionato con l'ausilio di cuscini. E' fondamentale mettere sempre un cuscino tra gli arti inferiori, per
contenerne I'adduzione & il contatto.

—

A

F

Un atro cuscino va posto dietro il rachide per permettere un appoggio del paziente ed evitare il sovraccaico ec@ssvo
sullaspalla acontatto con il |etto.

P o e
L ‘l
*‘|I | '
A )
"

L

Un ultimo cuscino va eventualmente posto sotto |'arto superiore per mantenerlo in scarico ed alineato.
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FLESSONE DEL GINOCCHIO CON EXTRAROTAZIONE DELL'ANCA

Se l'ato inferiore asume un
atteggiamento in flessone di ginocchio
ed extrarotazione danca s pud
impostare un corretto  alineanento
utilizzando alcune lenzuola ripiegate e
posizionate sotto il gluteo e l'anca |
interessati € mettendo un cuscino sotto
a cavo popliteo.

ALLEGATO 3

PROTOCOLLO DI SCELTA DELLA CARROZZINA E POSTURA SEDUTA DEL PAZIENTE

» Carozzina aticolata con pedane girevoli e bracdoli smontabili per facilitare i passggi letto - carrozzina e
viceversa
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Sistema di frenaggio facilmente utilizzabil e dal paziente.

Ruota posteriore grande per dare la posshilita d paziente di guidarlase
in grado.

Guide per l'inserimento del tavolino (deve essere di materiale lavabile e
disinfettabil ) che mnsentono wn inserimento graduabile lungo i bracdoli
ddlla carozzina, a semnda ddle necessta del paziente. Se |I'esigenza
principale équdladi dare sicureza dl’ammaato, il tavolino viene spinto
quas aridoss dd tronco ddl paziente, evitando cosi che gli scivali. Se
invece €& importante esercitare il controllo del tronco, I'ase viene
mantenuto lontano dando al paziente la posshilita di muovers. |l tavolo
consente anche di mantenere una postura funzionale crretta degli arti
superiori (se presentano plegia o flacddita), & importante mettere sotto a
gomito un lenzuolo piegato per evitare ulcerazioni.

Cuscino antideaubito che sfruttano dvers principi € materiai: ad acqua,
ad aria con cdle intercomunicanti fluttuanti, in spugna di poliuretano, in
poli uretano viscoe astico, in schiuma viscoe asticaautomodell ante.

Per i pazienti che non hanno un buon controllo del tronco e per quelli con
problemi ortostatici o comi, la carozzina deve avere tutte le
caratteristiche precadenti e inoltre deve avere lo schienale ato e
redinabile le pedane sollevabili, un appoggatesta, un fermo da

posizionarein mezo ale msceper evitare deil paziente scivoli.

ACCORGIMENTI | GIENICI

Quali sono di accorgimenti igienici da
attuare nella cura del soggetto arischio?
La ate dovrebbe essere pulita non appena si
sporca e d intervalli regolari. La frequenza
della pulizia aitanea dovrebbe essere
personalizzata seoondo le necessta del
pazienti. Evitare di utilizzare agua troppo
calda e usare un detergente delicao che
riduca a minimo I'irritazione e la secchezza
della pelle. Durante la pulizia prestare estrema
attenzione per ridurre al minimo la forza ela
frizione gplicae ala ate [C]. S eviti il
massaggio delle prominenze osee

FATTORI AMBIENTALI E UMIDITA
Quali sono i fattori ambientali che posono

esere nocivi per il soggetto a rischio di
LDD?

Ocoorre ridurre al minimo i fattori ambientali
che posono causare la disidratazione della
pelle, ossia la scarsa umidita (meno del 40%)
ed l'esposizione al freddo. La pelle secca
dovrebbe essere trattata con prodotti idratanti
[C].

Quali sono dgi accorgimenti da attuare per
proteggere la cute dalla umidita?

Ridurre al minimo I’esposizione della aite
all’umidita  caisata da  incontinenza,
sudorazone o seaezoni delle ferite. Quando
e impossibile ontrollare queste fonti di
umidita, si posono usare pannoloni fatti di
materiale che asorba I'umidita e che presenti
una superficie asciutta a contatto con la pelle.
Si posno anche utilizzare agenti topici che
agiscano dabarriera ntro I’'umidita [C].

Vedere protocollo digiene personde in
allegato 4.
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ALLEGATO 4

PROTOCOLLO D'IGIENE PERSONALE E PRODOTTI PER LA CUTE

e Utili zzare sapone neutro liquido apH 5.5 (i prodotti disponibili sono: Saugella, ecc).
» Per esgguirele areigienichenon utilizzare wmtone idrofilo /o garze. Per I'igiene intima evitare anche I’ uso

delle manopole.

» Non mescolareil sapone nel bricco d’ acqua, ma versarlo direttamente sulla ate in modica quantita.

o Utili zzare prodotti idratanti ed emollienti per proteggere la cute ame: creme base, ossdo di zinco all’acqua o
al’ dlig, olio di mandorla ealio vitaminizzato (I’ olio d mandorlarimuove I’ ossdo di zinco al’ oli o).

» Perl'igienede piedi rivolgere particolare attenzione agli spazi interdigitali sia d lavaggio che al’ asciugatura
(per evitare macerazioni 0 micos). Massaggiare laregione plantare n crema emalli ente. Sei piedi
presentano secdhezza o dsidratazionericorrere all’ uso di sostanze idratanti o di.

* Neé casodi pazienti diabetici 0 con neuropatia perifericao con disturbi vascolari prestare particolare ara

affinchél’ acqua non siatroppo calda.

STATO NUTRIZIONALE

Come individuare il paziente a rischio o

con malnutrizione cnclamata, al fine di

prevenireo limitarei danni?

E' n ecessario individuare tempestivamente il

paziente malnutrito o a rischio nutrizionale,

candidato a un intervento nutrizionale di

supporto.

La valutazione dello stato nutrizionale si

eff ettua considerando:

- il cdo d peso rispetto al peso usuale;

- lavelocitadel calo ponderale rede;

- |' ipercaabolismo;

- |' apporto d calorie.

Va onsiderata inoltre la presenza di fattori di

rischio, anche in pazienti ben rutriti, quali:

- malattie mncomitanti;

- dati fisiologici che modificano le

richieste;

- dorianutrizionale antecelente.

Gli indicatori di rischio nutrizionale per un

intervento d supporto sono:

a) calo ponderale >= 10% negli ultimi sei
mesi, oppue >=5% nell' ultimo mese;

b) BMI <19 (Body MassIndex)

c) Apporto aimentare previsto o stimato
come insufficiente (< 50% del fabhbisogno)
per un periodo >=7 gg.

d) Ipercaabolismo grave asciato a uno del
precalenti indicatori

Per individuare quindi il paziente malnutrito o

arischio d malnutrizione occorre:

- registrare peso ed dtezza nella

documentazione clinica;

- effettuare un' anamnesi nutrizionale degli

ultimi sei mesi;

- registrare gli introiti per valutare le

cgoacita alimentari e le aiticita nutrizionali;

- definire lo stato nutrizionale e quindi |

fabbisogni del paziente;

- formulare un programma nutrizionale de,

sulla base dei valori calorico-proteici degli

introiti, preveda il necessario supporto
integrativo o consideri un intervento nutritivo
artificiale.

Vedere protocollo di definizione di paziente a
rischio nutrizionale in allegato 5.



LINEE GUIDA SULLA PREVENZIONE E TRATTAMENTO DELLE LDD - 1° ottobre 2001- Pagina 26 di 67 pagine

ALLEGATO 5

RISCHIO NUTRIZIONALE
Le conseguenze della malnutrizione s evidenziano quando le carenze proteiche 0 energetiche sono protratte nel tempo

INDICATORI PER LA DEFINIZIONE DI PAZIENTE A " RISCHIO NUTRIZIONALE"
cioé malnutrito oarischio di diventarlo

a) Caloponderae>=10% negli ultimi 6 mes />=5% ultimo mese

b) BMI<19

c) Apporto aimentare previsto ostimato come insufficiente (< 50% del fabbisogno) per un periodo >=7 gg.
d) Ipercatabdismo gave, asociato ad uno del precadenti indicatori

0 MONITORAGGIO QUOTIDIANO in presenzadi uno di questi indicatori
ANALISI QUALI-QUANTITATIVA DELLE ASSIJNZIONI ALIMENTARI CON INDAGINE ALIMENTARE DEL DIETISTA
Una asunzione usuae di cibo molto povera provoca facil mente carenze nutriziondi

Obiettivo

Verificare edefiniregli introiti alimentari giornali eri
* Qualitadd pasto

» Freqguenza d asaunzione proteica

e Quantitadi alimenti

» Grado di appetito e eventuali alterazioni del gusto
* Avversione o intoll eranza per determinati cibi

» Usodi supdementi nutrizionali

e Assunzione media di Calorie enutrienti

Fattori cheinfluenzano larisposta a un inadeguato apporto nutrizionale

a) Fattori nutrizionali

* adeguatezzaddleriserve

» gravita edurata dell’ asauinzione inadeguata

e deficienze oncomitanti di atri nutrienti

b) Malattie concomitanti

» febbre, infezioni, traumi e dtre mndizioni associate ad aumentate esigenze energetiche e gperdite catabdiche
e malasorbimento e cttiva digestione

» maattieasociate aperdite ecessve di nutrienti (enteropatie, fistole enteriche, ecc)
e condizioni asociate ametabdismo alterato dei nutrienti

c) Satifisiologici che presentano unaumento dellerichieste

ANALISI DEI DATI CLINICI RELATIVI ALLA CAPACITA DI ALIMENTAZIONE ORALE
amodifiche dimentari in atto e dlafunzionalitadell' apparato gastroenterico

Le condzoni del soggetto passono interferire o ridurre l'intake @lorico

Obiettivo

Evidenziare condizioni critiche che possono modificarel’ intake calorico
Capacitadi alimentazione orale

*  Non autosufficienza

» Disfagia, difficolta di masticazione

e Anoressa

e Presenzadi fattori cheinterferiscono con I' appetito

» Alterazioni allafunzionalita del tratto gastroenterico (vomito, malasorbimento, diarreg ecc)
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e Digiuno

Come intervenire al fine di prevenire i
danni determinati da un carente apporto di
nutrienti?

Quando i pazienti apparentemente ben nutriti
mostrano  un’asunzione  inadeguata  di
proteine o cdorie, si rende necessario fornire
sostegno tramite integratori 0  supporti
nutrizionali. Se I'alimentazione rimane
inadeguata, s devono  prendere in
considerazione interventi  nutritivi  piu
aggressivi, come la nutrizione eterale o

ALLEGATO 6

parenterale, sempre de cio sia mmpatibile
con le andizioni cliniche generali [C].

Per i soggetti che presentano uno dSato
nutrizionale @mpromesso, s dovrebbe dtuare
un piano di sostegno €0 integrazione
nutrizionale de soddisfi le preferenze e le
necessita dell’individuo e sia conforme ali
scopi generali dellaterapia[C].

Vedere protocollo d intervento nurizionde
in alegato 6.

INTERVENTO NUTRIZIONALE

Migliorare lo stato nutrizionale pud influenzare positivamente il decorso del ricovero

Obiettivo

Controllare esupportare |’ alimentazione per:

* Migliorare e mantenere I’ apporto cal orico-proteico
» Favorirela drcolazione

* Regolarizzarei process infiammatori

» Favorirei process di cicatrizzazione

VALUTAZIONE DEI BISOGNI

ENERGETICO = FABBISOGNO CALORICO BASALE X FATTORE DI CORREZIONE IPERCATABOLISMO

(Caorie/die)

PROTEICO = STRESSLIEVE 1
(9./kg./die)

IDRICO
Valutato inrelazone d bilancioidrico

VALUTAZIONE DELL E CRITICITA NUTRIZIONAL| DEL PAZIENTE

STRESSMODERATO 1— 15

- aimentazione naturale posshil e esufficiente
- alimentazione naturale non posshil e o insufficiente

FORMULAZIONE DEL PIANO DIETETICO

lievel1,2
moderato 1,4
grave 1,6

STRESSSEVERO 1,5-2
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Calorie: devono soddisfare ampletamenteil fabhbisogno energetico definito dal medico

Nutrienti: devono asscurare:

O un apporto proteico elevato in generale per compensare le perdite proteiche e per favorire la rigenerazione del
tesautl

O un buon apporto aminoacidico ad alto valore biologico con attenzione anche ad aminoacidi non esenziali ma
importanti e “condizionatamente esenziali” nelle maattie gravi e che mmungue richiedono un aumentato
fabbisogno proteico ( arginina, glutammina, ecc)

O un apporto adeguato in micronutrienti (vitamine e sali minerali) e antiossdanti (selenio, flavonoidi, carotenoidi,
vitamine) con particolare dtenzione alle quote di zinco e vitamina C.

AMINOACIDI AD ALTO VALORE BIOLOGICO

Le proteine ad alto valore biologico sono quelle che contengoro elevate quantita di aminoacidi esenzali.

Il valore biologico di una proteina € dato dagli aminoacidi presenti in quantita e in rapporto tale da poter esere
utilizzata. Alcuni aminoacidi hanno la carateristica dell’essnzidita, perché hanno wun' origine esclusivamente
alimentare, |’ organismo non € in grado di sintetizzarli.

Quindi il valore biologico € da considerarsi tanto elevato quanto il quadro costitutivo degli aminoacidi della proteina s
awvicina qualitativamente e quantitativamente al fabhisogno del soggetto chelariceve.

AMINOACIDI ESSENZIALI

= Vaina = Cigtena*
= Leucina = Tirosna*
» |soleucina = Arginina**
= Metionina =
= Fenilalanina ]
= Triptofano .
= Treonina ]
= |stidina =

Lisna ]

* Soro considerati semiesenzali perché permettono di risparmiare rispettivamente metionina e fenilalanina
** | 'esenzialitaeinrelazone a condizioni fisiologiche o patologiche in cui la sintetizzazione non awiene a velocita
sufficiente.

FONTI ALIMENTARI

Carni: bue, vitello, poll o, coniglio, puledro, ecc
Pesci

Prosciutto e salumi

Uova

Latte elatticini

Legumi, ceredli

Fruttaseca

FABBISOGNO: varia seando le esigenze diverse dell’ organismo in stati fisiologici (es.: eta pediatrica) o in stati
patologici.

Nel soggetto adulto il fabhisogno e di g. 0,8 —1 /kg. di peso ideale.

In presenza di malnutrizione o stati ipercaabdici il fabbisogno proteico aumenta per compensare le perdite proteiche,
per favorirelarigenerazione dei tesauti elarispostaimmunitaria

ZINCO

La biodisponibilita maggiore dello zinco € propria degli alimenti di origine animale

E’ un costituente Strutturale di parecdi enzimi , molti coinvolti nel metabdismo dell e proteine. E’ riconosciuto quindi
un suo ruolo importante per la rigenerazione dei  tesauti, ma anche per la difesa cdlulare poiché @n la sua dtivita
antiossdante, riducelaformazione di radicali li beri.
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FONTI ALIMENTARI:
Carni, prosciutto e salumi, uova, formaggi stagionati

Pesci

Ceredli, legumi
Fruttaseca
Cacao

UTiLIZzzo: I'organismo assorbe dal 10 a 40 % di zinco contenuto negli alimenti. L’'asorbimento é favorito
dall’ albumina e ostacol ato dai fitati (alimenti vegetali) e dalle fibre.

ELIMINAZIONE: Fed eurine

FaBBISoGNO medio nell” adulto:

Maschi: mg. 7,5- 10

Femmine mg. 55-7

Aumentanellamalnutrizione ein presenza di ipercatabdismo.

LIVELLI DI ASSUNZIONE MEDIA con alimentazione crretta ed equilibratac mg. 8/ 13
VITAMINAC

E' riconasciuto alla vitamina C un rudo antiossdante eantinfiammatorio. E' protettiva per i nogtri tesatti e per le
pareti del vas sanguigni.

E' una vitamina largamente diffusa in natura, termolabile, idrosolubile eingabile al' aria. La conservazone degli
alimenti induce forti perdite. Ha funzioni biologiche essnziali per I’'uomo, essendo parte di enzimi responsabili
di process di Sntes e metabdici. Conferisce maggior resistenza dle malattie infettive efavorisce |la cicarizzazione
ddle ulcae eddl eferite.

FONTI ALIMENTARI

Verdure eortaggi freschi: pomodori, peperoni, insalata, piseli freschi, broccoli, cavolfiori, patate novell e, ecc
Fruttafresca di stagione: arance, mandarini, pompelmo, limoni, kiwi, melone, ribes, fragole, ecc

FABBISOGNO: € consigliatanel soggetto adultoin salute un’assunzione giornaliera di 60 mg. /die.
Per I"importante ruolo di questa vitamina, I’ apporto va garantito e incrementato nell' alimentazione di soggetti a rischio
0 con conseguenze da manutrizione.

INTERVENTO NUTRIZIONALE PREVENTIVO
Migliorarelo stato nurizionale pud ridurreil rischio delle lesioni da decubito

E sempre consigliabile stimolare il soggetto a una dimentazone naturale corretta cn piatti gradevoli che rispettino i
gusti ele abitudini consolidate a fine di salvaguardare, quando € posshile, il piacere che accompagna naturalmente
I’asaunzione dei cibi, ed evitare stati d’ansaorifiuti che aygraverebbero la situazione.

E utile indirizzare a scelte appropriate, evitando esclusioni speso responsabili di carenze alimentari. Una
alimentazione \ariata e soddisfacente nelle quantita pud &scurare unintroitoin calorie enutrienti tale da soddisfare
i fabkisogni dell’ organismo.

Tuttavia, condizioni fisiologiche particolari o patologiche del soggetto possono determinare necessta nutrizondi che
richiedono una maggior attenzione \erso le Calorieei nutrienti assunti con gli alimenti.

Nel periodo del ricovero, quand il paziente éarischio d malnutrizione o presenta uno stato nutrizional e scadente, e s
prevedono complicanze conseguenti a ipercatabdismo € bene valutare gli introiti alimentari che possono avere come
base |e diete del Dietetico ospedaliero per lui adottate (es.: Dieta Leggera, Dieta Semiliquida) che dovra essre messa
in relazione con le porzioni assunte (Braden)
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I dietista puod definire cnindagine alimentare, I'introito calorico e in nutrienti al fine di individuare la necessta d un

piano nutrizionale persondizzto.

Puo gundi essre valutata la necessta di una deta personalizzta, |I' inserimento nell' alimentaziomie integratori per
incrementare |’ apportaal orico-proteico o ura necessta d nutrizione artificiale.

Vedi dietaleggera COMU 2008 e dieta semiliquida COM U 1831

GLI INTEGRATORI ALIMENTARI

f

Gli integratori farmaceutici permettono di fornire in modo certo un appoto calorico- proteico di
qudita sotto forma di bevanda con svariati gusti.

Sono_alimenti dietetici formulati per soddisfare le esigenze nutrizionali di pazienti il cui stato
fisiologico opatologico haindotto carenze o aumenti del fabhisogno.

La scdta dell’integratore deve esere df ettuata valutando la composizione nutrizionale, il gusto e la situazione clinica

del paziente.

Laposologia dovratenere mnto dei fabhisogni nutrizionali e degli introiti in alimenti naturali del soggetto

CLASSFICAZIONE

Gli integratori sono clasdgficati secondo le cratteristiche nutrizionali.

STANDARD
STANDARD CON FIBRE

IPERCAL ORICI\IPERPROTEICI
IPERCALORICINIPERPROTEICI CON FIBRE

ELEMENTARI\OLIGOPEPTIDICI

MODULARI (glicidici, proteici, ecc.)
SPECIALI (per specifiche patologie)

M OBILIZZAZIONE

E’ importante migliorare la mobilita del
paziente?

Devono essere dtuati tutti gli interventi utili
per migliorare la mobilitd del paziente,
compatibilmente ®n le sue ndizioni
generali, se necessario attraverso un regime
riabilitativo.

La riaquisizione di un' autonomia e di una
mobilita normale é la finalita principale della
mobilizzazione [C].

(1 Kcal/ml)

(> 1Kcal/ml)

Se il paziente non €& autonomo nela
mobilizzazione, ogni quanto deve essere
mobilizzato? Ogni quanto deve essre
modificata la sua postura aletto?

Ogni individuo allettato e a rischio di
sviluppare lesioni da deaubito. Deve essere
alzao in poltrona dmeno 2 volte al giorno, se
le condizioni cliniche lo consentono.

Se il paziente é odretto a letto e non sono a
disposizione materassi antideaubito, la postura
va modificaa ogni 2 ae evitando che |l
paziente gopoggi sulle zne amaggior rischio
o eventualmente gia arosste [C]. A ta fine
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dovrebbe essere utilizzao un piano di
trattamento scritto e monitorato [B].

EDUCAZIONE SANITARIA

La formazione e importante nell’ambito
della prevenzione delle lesioni da deaubito?
Si devono organizzae programmi formativi
sulla prevenzione delle lesioni da deaubito per
tutti gli operatori sanitari [A].

| programmi formativi sono sviluppati per i
diversi livelli di partecipazione ai programmi
previsti. Sono in primo luogo rivolti ai
referenti per la prevenzione e trattamento
delle lesioni da decubito e descrivono il ruolo
di ciascuno d essi in relazione adla
professionalita rappresentata. |l programma
formativo deve essere gygiornato ogni 3 anni
a fine di incorporare teaologie e temiche
nuove [C].

Quali sono le informazioni che devono

essre trasmesse nell’ambito dei
programmi formativi?
| programmi di formazione rivolti agli

operatori sanitari devono trattare:
» l'eziologiadei fattori di rischio delle LDD;

ALLEGATO 7

» gli strumenti per la valutazione del rischi
di LDD (es. lascala di Braden) e sue modalita
di applicazione;

» lavalutazione ela auradella aite integra;
» lascelta el'uso del presidi di supporto ala
prevenzione;

» i ruoli e le responsabilita dei diversi
operatori sanitari componenti il team multi
professionale nella gestione delle LDD;

» la definizione e attuazone di un
programma personalizzato d curadella aite;
» letemiche di posizionamento per ridurre i
fattori di rischio: pressione, scivolamento e
frizione;

» l'educazone sanitaria per il paziente e i
suoi familiari;

» le modalita di documentare il rischio e le
attivitadi prevenzione.

| programmi formativi devono essre
sviluppeti, attuati e valutati usando i principi
di apprendimento degli adulti: spiegazione,
dimostrazione,  dibattito, discussione in
gruppq esercitazione [C].

Vedere programma formativo in allegato 7.

PROGRAMMA FORMATIVO PER LA PREVENZIONE DELLE LDD

Ordine | Argomento Ore* | Docente Metodol ogia Didattica

1 Eziologia efattori di rischio delle 2 Fisiatra, Geriatrao Lezione frontale wmn proiezione
LDD. Internista di filmati.

2 Gli strumenti per la valutazione del 1 Infermiera perfezionatain | Lezione frontale el
rischi di LDD ( scaladi Braden) e sue wound care esercitazione @n modelli.
modalita di applicazione.

3 Lavalutazione ela aradedlacute 1 Infermiera case manager | Lezionefrontale el
integra. esercitazione @n immagini.

4 Lascdtael'uso de presidi di 1 Infermiera case manager | Lezione frontale wn proiezione
supporto ala prevenzione. di filmati.

5 | ruoli eleresponsabilitadel divers 1 Fisiatra, Geriatrao Lezione frontale mn scheda di
operatori sanitari componenti il team Internista e Infermiera prevenzione delle LDD.
multi professionale nella gestione case manager
delle LDD.

6 La definizione e attuazione di un 1 Infermiera ase manager | Lezionefrontale el
programma personalizzato di cura esercitazione @n immagini.
ddla ate.

7 Le temichedi posizionamento per 2 Infermiera aase manager | Lezione frontale el
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ridurreil rischio di pressone.

esercitazione @wn modelli.

8 L'educazone sanitaria per il paziente |2 Infermiera caase manager | Lezione frontale erole-playing.
ed i suoi familiari.
9 Le modalita di documentareil rischio |1 Infermiera perfezionatain | Lezione frontale el

ele dtivitadi prevenzione.

wound care

esercitazione @wn modelli.

* tempi indicativi, non comprensivi della valutazione della ammprensione edi esercitazioni individuali.

Y

L'educazione sanitaria €& importante
nell’ambito della prevenzione delle LDD?
Si deve svolgere aucazione sanitaria per la
prevenzione delle lesioni da deaubito ai
pazienti in grado di comprenderla el ai loro
familiari [A].

N.19 Quali sono le informazioni che
devono essre trasmesse nell’ambito dei
programmi di educazione sanitaria?

| programmi di educazione sanitaria rivolti ai
pazienti e ai loro familiari devono trattare:

» 1rischi asciati allo sviluppo d LDD;

» le posizioni che determinano piu
facilmente I'insorgenza di LDD;

» come ispezionare la aite per verificane |
cambiamenti premonitori di LDD;

ALLEGATO 8

» come provvedere alla aradella aite;

» quali sono i metodi da utilizzare per
ridurre il fattore di rischio pressione;

» il bisogno di valutazione immediata da
parte degli operatori sanitari per segni di
danno cutaneo.

L’ educazione sanitaria deve esere effettuata
a tutti i pazienti individuati come a rischio ed
in grado di comprendere. Nei programmi di
educazione devono essre winvolti anche i
familiari o altri fornitori d'assistenza[C].

Vedere descrizione del contenuti con chek list
di controllo nel programma di educazione
sanitaria in allegato 8.

CHECK LIST DI CONTROLLO PER IL PROGRAMMA DI EDUCAZIONE SANITARIA SULLA PREVENZIONE
DELLE LDD

Z

| rischi asociati allo sviluppo di LDD

Contenuti trasmess Data

Verifica comprensone Firma

Pressone

Frizione esfregamento
Umidita

Alimentazione eidratazione
Ridotta mohilit a

Altro:

00O0O0o0oo

2. Leposizioni che deter minano piu facilmentel’insorgenza di L DD

Contenuti trasmess Data

Verifica comprensone Firma

a Allettato
a Seduto

3. Comeispezionarela cute per verificarnei cambiamenti premonitori di LDD

Contenuti trasmess Data

Verifica comprensone Firma

o Cuteintegra
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o Eritema |

4. Come provvedere alla cura della cute

Contenuti trasmess Data Verifica comprensone Firma
O lgiene artanea
O Sostanze emolli enti ed idratanti
5. Quali sonoi metodi da utilizzare per ridurr eil fattore di rischio pressone
Contenuti trasmess Data Verifica comprensone Firma
o Postura
o Mohilita
O Presdi
a Altro:

6. 11 bisogno di valutazione immediata da parte degli operatori sanitari per segni di danno cutaneo

Contenuti trasmess Data

Verifica comprensone Firma

O Richiestadintervento

Quando é opportuno ripetere la vautazione
del rischio di LDD?

[l rischio di LDD deve essre rivalutato ogni 7
giorni o in caso di forte cambiamento delle
condizioni cliniche [A].

Tutte le valutazioni del rischio devono essre
documentate nell‘apposita tabella della catella
infermieristica o nella tabella informatica del
programma ADT [C].

SPECIFICHE DI SALA OPERATORIA PER IL
POSIZIONAMENTO DEL PAZIENTE

Quali pazienti a rischio di sviluppare LDD
in sala operatoria?

L'indice di Braden € utile per individuare i
pazienti chirurgici a rischio. Per la sala
operatoria Si suggerisce di mantenere mme
livello di rischio un punteggio inferiore o
uguwale a 16 (20 per il paziente ortopedico).
Ulteriori fattori di rischio sono la durata
dell'intervento chirurgico, la posizione supina,
litotomica e laterale, particolari temiche
anestesiologiche (quali I'ipotensione
controllata). Per i pazienti per i quali si
preveda un lungo periodo di immobilita
postoperatoria (es. chirurgia ortopedica) le

attenzioni in sala operatoria devono essre
ancora maggiori e ritenere arischio anche i

pazienti sottoposti a chirurgia di durata
intermedia
Come il corretto posizionamento puo

ridurreil rischio?

Il corretto posizionamento riduce i rischi se
vengono minimizzate prolungate compressioni
sulle prominenze osse E' necessrio
ricordare de le cmpressioni posONO essre
esercitate dai bordi del letto e dai supporti che
vengono utilizzai per posizionare il paziente
stes. Il malposizionamento e I'uso di presidi
inadeguati (es. cuscini di materiale plastico ad
aria) o mal utilizz&i (es. cinghie contenitive)
possono favorire I'insorgenza di lesioni.

Esistono presidi e precauzioni per ridurre il
rischio?

Studi controllati di buona qualita hanno
valutato positivamente, quali presidi atti a
ridurre la pressione sul tavolo operatorio, i
materassini in polimero visco-elastico e i
sistemi a presgone alternata.

Vedere protocollo di posizionamento in sala
operatoria in allegato 9.



LINEE GUIDA SULLA PREVENZIONE E TRATTAMENTO DELLE LDD - 1° ottobre 2001- Pagina 34 di 67 pagine

ALLEGATO 9

PROTOCOLLO DI POSIZIONAMENTO IN SALA OPERATORIA
SCELTA DEI PRESIDI ANTIDECUBITO

» Peripazienti arischio d lesioni da deaubito, e indicato I’ utilizzo di cuscini/mater assi/presidi in polimero visco-
elastico 0 sistemi a pressone aternata

e Presil SOrsola-Malpighi sono disponibili i presidi visco-elastici e @llocabili nelle S.O. arichiesta:
- materass antideaubito in polimero visco-€l astico.

e Non utilizzare aiscini ad acqua o gonfiabili codtituiti da materiale plastico che aumenta la temperatura della
superficie autanea

POSIZIONAMENTO DEL PAZIENTE

« FE fondamentale aver valutato prima della induzione dell’anestesia se il paziente pud tollerare la postura
intraoperatoria.

» |l chirurgo deve presiedere d posizionamento del paziente, |0 scopo delle diverse posizioni € infatti quello di
ottenere una buona esposizione del campo gperatorio. Gli spostamenti vanno eseguiti da almeno due operatori (per
alcune posizioni e particolari caratteristiche del paziente pud essre necessria la llaborazione di un numero
maggiore di persone) e dal’ anestesista che dovra coordinare le diverse manovre e gestireil capo del paziente. Una
volta posizionato il paziente, il chirurgo “rifiniscela posizione®.

« E' fondamentale considerare in ogni momento che il paziente in anestesia non € in grado di avvertire dolore e i
metterein atto i mecanismi di difesafisiologici.

PosIzIONE SUPINA

Nella posizione supina, vengono esercitate pressoni su ocdpite, scapole, gomiti, sacro, polpacd, talloni, queste aee
devono essre protette mn un materassno*.

Posizionare quando posshile gli arti inferiori |eggermente soll evati per ridurre la stas venosa e la pressone sui talloni,
non stringere le dnghie.

Non abdurre le bracda oltre 90°, elevare il bracdo abdotto sopra il piano del |etto, tenere la mano in pronazione,
posizionare sotto al bracdo un cuscino* per evitare compressoni a gomito.

Utili zzare solo reggispall e adeguatamente imbattiti quando necessari.
* presidi in polimero visco-élastico.

PosIZIONE LITOTOMICA
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Nella posizione litotomica, vengono esercitate pressoni su acdpite, scapole, gomiti, sacro, queste aeedevono esere
protette @n un materassno*.

Il posizionamento degli arti inferiori dowra essre redlizzato con particolare attenzione: le gambe devono essre
sollevate insieme, poi flesse simultaneamente e messe sul reggigambe, inizialmente senza abdurle o ruotarle. La coscia
deve essreflessaa 90°, successvamente larotazione esterna deve essere realizzata abducendo.

Non abdurre le bracda oltre 90°, elevare il bracdo abdotto sopra il piano del letto, tenere la mano in pronazione,
posizionare sotto al bracdo un cuscino* per evitare compressoni a gomito.

Utili zzare solo reggispall e adeguatamente imbattiti quando necessari.

* presidi in polimero visco-elastico.

POSIZIONE LATERALE

Nella posizione laterale, vengono esercitate pressoni su capo, spalla, gomiti, trocantere, arti inferiori, queste aee
devono essere protette @mn un materassno*.

Il capo, il collo e la mlonna devono essere sullo stesso piano (allineamento). S deve posizionare un cuscino* sotto la
testa.

Si devono utilizzare supporti adeguatamente imbattiti €/o cuscini*. Per quanto attiene agli arti inferiori, quello su cui s
poggia vafles, I’atro va esteso e traloro deve essere posizionato sempre un cuscino*, per contenerne |’ adduzione e
ridurreil contatto. Particolare dtenzione deve essere prestata nel posizionamento delle dnture.

Occorre proteggere gli arti superiori evitando il sovraccarico eccessivo sulla spalla a contatto con il letto uilizzando
cuscini* o rulli*.

* presidi in polimero visco-élastico.
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LINEE GUIDA PER IL TRATTAMENTO DELLE LE SIONI DA DECUBITO

VALUTAZIONE DELL A LESIONE
DA DECUBITO E DEL PAZIENTE

E’ opportuno eseguire una vautazione

multidimensionale del soggetto con LDD?

Come dfettuare la gestione dei problemi

psicosociali?

Ogni  singolo individuo, sottoposto a

trattamento delle lesioni da deaubito,

dovrebbe essere oggetto di una valutazione

multidimensionale, con particolare atenzione

ai problemi cognitivi e psicologici al fine di

determinare la sua cgadta di comprensione

del programma di trattamento delle LDD e la

sua motivazione el osservarlo. La valutazione

dovrebbe prendere in considerazione, aimeno

I seguenti punti:

» dtato di coscienza, stato mentale el
eventuale depressione;

» abitudini di vita;

» sostegno sociale;

» plurifarmamlogia o abuso di farmaci;

» abuso di alcool e/o stupefacenti.

Si raccomanda una ripetizione periodica di

tale valutazione [C].

Valutare le risorse adisposizione del soggetti

portatori di LDD assigtiti a domicilio

(disponibilita e caacita dei famigliari,

possibilita eonomiche, attrezzaura

disponibile) [C].

Stabilire gli scopi del tratamento e la

conformita ai valori ed allo stile di vita del

soggetto e dei familiari. [C].

Organizzae gli interventi rispettando i ritmi

di vita ele ativita del soggetto. Collaborare

con il soggetto ed i suoi familiari nella

pianificazione del piano d trattamento [C].

Come deve esere eseguito
I'inquadramento clinico del paziente @n
LDD?

Ocoorre ottenere una anamnesi completa del
paziente, che tenga mnto sia degli aspetti

fisici che psicosociali, poiché una LDD
dovrebbe essere valutata nel contesto della
salute generale del soggetto [C].

Quali sono le posshili complicanze delle
LDD?

Le seguenti complicanze posono essre
asciate alle lesioni da deauhito:

amiloidosi;

endocardite;

formazone eterotopicadell’ 0s;
infestazione di larve di mosca;

meningite

fistola perineo-uretrale;

falso aneurisma;

artite settica;

fistole 0 ascessi;

carcinoma epidermoide nella lesione;
complicanze sistemiche di trattamento
topico - intossicazione allo iodio e perdita
dell’ udito in seguito a neomicina topica e
gentamicina sistemica.

YVVVVVVVVVVY

Quali sono i caratteri della LDD la cui
valutazionerisulta essere significativa?

Ocoorre inizialmente ossrvare la lesione
descrivendo: la sede, lo stadio, la dimensione,
la presenza di tratti sottomineti, fistole, la
presenzadi essudato, di tessito neaotico, e la
presenza 0 assnza di tessuto di granulazione
e di zone di riepitelizzazone [ScHEDA DI
MONITORAGGIO DELLE LESIONI DA DECUBITO (LDD)]

[C].

Sadiazione
I Arrossamento dell e pell e (senzalesione) che non
scompare dladigitopressone (eritema
irreversibile).
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Soluzione di continuo superficiale che winvolge
I'epidermide el il derma superficiale Lalesione
S pud presentare dinicamente @n un'abrasione,
una vescica od unainiziale ulcerazione.

IV | Ulcera atutto spessore @n interessamento
muscol are fino all e srutture ossee

* In caso di escar anon € posshil e determinarelo
stadio dellalesione.

Ulcera atutto spessore cheimplica
interessamento con neaos del tesauto
sottocutaneo fino alla sottostante fascia.
Clinicamente § presenta cme una profonda
cavita che pud onon pw essre sottominata.

Quale deve essere la frequenza con la quale
valutareil programmadi curadellaLDD?

[l programma di intervento, dedso per la ara
di una lesione, non deve esere modificao ad
intervalli inferiori ad una settimana. Se le
condizioni del paziente o della lesione
peggiorano, rivalutare il programma di
trattamento [C].

Entro quanto tempo dovrebbe veders il
miglioramento della LDD?

Una lesione pulita dovrebbe mostrare I inizio
del proces di guarigione entro 2 settimane.
Se cio non avviene, rivalutare
complessivamente il piano d trattamento ed
anche il grado d adesione del paziente a
es®, pe stimare se son0 necessari  dei
cambiamenti [C].
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L’ALIMENTAZIONE

Cosa deve garantire |' alimentazione al
soggetto con LDD?

Occorre valutare gli introiti rispetto ai

Il paziente va incoraggiato ad arricchire la sua
alimentazione n supplementi calorici e
proteici (alimenti comuni e graditi, tipo crem-
caramel, prosciutto, ecc 0 integratori
farmaceutici) e controllato nei comportamenti
alimentari registrando le awunzioni di cibo
quali-quantitative  nella  documentazione

fabbisogni calorico-nutrizionali del soggetto. clinica[C].
Lapresenzadi LDD richiede: Uninsufficiente alimentazione orae puo
- un controllo della quota proteica @n indure il medico a mettere in atto

garanziadi proteine animali;

- un controllo della quota cdorica per
favorire un bilancio azotato positivo;

- un adeguato introito in micronutrienti Vedi il "Protocollo sulla nurizione del
(vitamine, ed in particolare vitamina C, portatore di lesioni da ceaubito” in allegato
minerali, ed in particolare Zinco) [B]. 10.

unalimentazione enterale o parenterale.

ALLEGATO 10

PROTOCOLLO SULLA NUTRIZIONE DEL PORTATORE DI LDD

[0 Una val utazione nutrizional e con adeguato piano terapeutico alimentare éparte del trattamento dcelle lesioni da
deaubito

Obiettivo
* Incrementare I'apporto cdorico-protei co
e Midliorarel'introito di nutrienti spedfici (proteine ad ato valore biologico, micronutrienti, ecc)
» Formulare unadieta posshil e nel rispetto dellecriticitadel  soggetto (disfagia, malassorbimento,ecc)

INTERVENTO NUTRIZIONALE DI SUPPORTO

Formulazione del piano dietoterapeutico

- Valutazione delle apacita del soggetto di assunzione del cibo e masticatorie
- Valutazione della funzionalita del tratto gastroenterico

Alimentazione Natur ale Possbil e

a) Scdtaddladietaappropriata - nel Dietetico Ospedali ero con supporto del dietista
- con prescrizione di dieta personaizzata

b) Controllo degli introiti alimentari e verificadell’ apporto cal orico-proteico

¢) Eventualeincremento cdorico-proteico con integratori

ALIMENTAZIONE NATURALE NON POSSBILE O INSUFFICIENTE £ NUTRIZIONE ARTIFICIALE
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Lanutrizione atificiale rappresenta un importante progresso scientifico e terapeutico, la ai attuazionerichiede
appropriatezza con individuazione @rretta del paziente candidato, scdta del tipo di NA, prescrizione di apporti
nutrizionali, e garanzie di sicurezzanella somministrazione.

a) Intestino normofunzonante: nutrizione enterale

b) Tratto gastroenterico insufficiente: nutrizione parenterale

ALIMENTAZIONE PREFERENZIALE

alimenti naturai + integratori K

- VALORE CALORICO ENUTRIZIONALE ELEVATO

- RISPETTO DELLE CAPACITA FUNZIONALI GASTROENTERICHE DEL PAZIENTE

- PASTI VARIATI NEL RISPETTO DELLE ABITUDINI ALIMENTARI DEL PAZIENTE

CARATTERI INTEGRATORI ALIMENTI NATURALI
Palatabilita Buona Buona

Scarsa per i prodotti con
amminoacidi liberi

Caloriejvolume Buono Scar so
Gusti M onotoni Vari
Igienicita Elevata Scar sa
Valore bromatologico | Certo Incerto
Valore nutrizionale Elevato Variabile
Influsso sull’ appetito | Scar sa stimolazione Variabile

ALIMENTAZIONE ENTERALE

Nei soggetti critici, arischio ocon malnutrizione @nclamata, con perdita delle riserve nutritizie dell’ organismo, con
stress e incrementato metabadi smo che ne mnsegue, quando I’ alimentazione naturale per os non e posshile o
insufficiente o comunque non soddisfacente, I’ alimentazione enterale per sonda o PEG ingauratain fase precce
pud migliorarelo stato nutrizionale dell’ utente edi conseguenzala prognosi.

MisCeLE PER NUTRIZIONE ENTERALE
FORMULE POLIMERICHE STANDARD (< 1lkcal/ml)
FORMULE POLIMERICHE STANDARD ( 1kca/ml )

FORMULE POLIMERICHE STANDARD CON FIBRE

FORMULE POLIMERICHE |PERPROTEICHE
FORMULE POLIMERICHE |PERCALORICHE\IPERPROTEICHE (> Lkcal/ml)
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FORMULE SEMIELEMENTARI
FORMULE ELEMENTARI

FORMULE SPECIALI PER PATOLOGIA

IL DOLORE

Come gestire il dolore nél paziente con
LDD?

Valutare in tutti i pazienti con LDD la
presenza del dolore dovuto ala lesione ele
modalita di trattamento [C].

ESPOSIZIONE Al FATTORI DI
RISCHIO

Comegestirei fattori di rischio delle LDD?

Quandoil soggetto e all ettato

» Evitare di posizionare il soggetto sulla
lesione [C].

» Fare uso di presidi di posizionamento per
diminuire la pressione sulla LDD. Se il
paziente non presenta ulteriori rischi di
sviluppare altre lesioni da deaubito,
impiegare sovramaterassi 0 materassi
senza motore. Non utilizzare presidi a
ciambella[C].

» Stabilire un programma scritto di cambio
posturale [C].

» Evitare il posizionamento ad angolo retto
sul trocantere. Utilizzare ausili (come
cuscini 0 schiume) per aleviare la
pressione sui cacagni, oppue tenerli
sollevati dal letto [C].

» Utilizzae dispositivi (cuscini 0 schiume)
per prevenire il contatto dretto tra le
prominenze os®ee (ginocchia e aviglie)
[C].

» Mantenere la testata del letto a piu bas
grado di elevazione, tenendo conto delle
indicazioni cliniche [C].

» Mantenere il monitoraggio della aite al

fine di prevenire ulteriori LDD [ScHeDA bi
PREVENZIONE DELLE LESIONI DA DECUBITO

(LDD)] [C].

» e il paziente pud modificare la sua
posizione, senza gravare ol peso sulla
lesione e senza “toccane il fondo”,
utilizzare un sistema di supporto statico
[B].

» Utilizzae un sistema di  supporto
dinamico (ad esempio: materass a
pressione alternata) se il paziente non € in
grado d cambiare la sua posizione, o se il
paziente “tocca” il fondo d un presidio
statico, 0 se la lesione non dimostra segni
di miglioramento [B].

» Se il paziente € portatore di lesioni
multiple di stadio I1l o IV in zone diverse
é indicao un sissema a bassa cessone
d aria o ad ariafluidizzata [C].

» Se esiste il rischio d macerazione wtanea
e di ulteriori lesioni, un sistema di
supporto che fornisca un flusso d’aria puo
essre importante per asciugare la aite e
prevenire altre lesioni [C].

Vedi protocollo d cambio pcsturale e presidi
antideaubito in alegato 2.

Quand0|l SOQCEtto € seduto
Evitare dhe la posizione seduta determini
una pressione su una LDD; anche quando
puo esere ridotta la pr&ssione sull’ ulcera,
utilizzae la posizione seduta per un
tempo limitato [C].

» Quando s mette la persona seduta
favorire I'alineamento pogturde, la
distribuzione del peso, il bilanciamento, la
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stabilita e la riduzione della pressone
sullalesione [C].

» Riposizionare |l malato seduto
preferibilmente ogni ora. Nel caso cio sia
impossibile, rimettere a letto la persona
Gli individui che ne sono in grado,
dovrebbero cambiare spontaneamente la
posizione seduta ogni 15 minuti [C].

» Utilizzae un cuscino adatto ale necessita
del paziente per ridurre la cmpressone in
posizione seduta. Evitare ausili circolari
[C].

Sviluppare un programma scritto che faciliti
la gestione del posizionamento della persona
[C].

Vedi protocollo di posizionamento seduto in
allegato 3.

Comeimpostarela curadellaLDD?

La aura della lesione da deaubito comprende
lo sbrigliamento, la pulizia della ferita,
I applicazione di medicazoni. In alcuni casi &

richiesto il trattamento chirurgico [ScHepA DI
MONITORAGGIO DELLE LESIONI DA DECUBITO

(LDD)].
TRATTAMENTO DELL'ESCARA

Come eseguire la rimozione dell' escara

dallaLDD?

Il tessuto neaotico ritarda la guarigione delle

LDD e rappresenta un terreno d coltura per lo

sviluppo batterico.

Larimozione dei tessuti non vitali deve tenere

conto delle mndizioni della persona e degli

obiettivi assistenziali. Nei pazienti terminali

prima di attuare il debridement andrebbe

presa in considerazione la qualita generae

dellavita

Appropriate temiche di toilette sono in

funzione del grado di neaos con diverse

possibilita di sceltache comprendono:

- toilette chirurgica, sbrigliamento
meacanico, enzimatico, autolitico.

Quando vi e urgenza di rimuovere il tesaito

neaotico in presenzadi lesioni profonde & in

presenza di cellulite o sepsi, € indicato
I' intervento chirurgico.

Medicazioni asciutte-umide sono efficaci per
allontanare picoole quantita di  tesauto
neaotico superficiale.

Medicazioni asciutte devono esere aciate
allo sbrigliamento meacanico o enzimatico.

In caso di ulcera seaca del calcagno, la
Nea'osi Non va rimossa Se non sono_presenti:
edema, eritema, fluttuazone o seaezione.
Qualora questi segni comparisero, s deve
procedere dlo sbrigliamento tempestivo.

Se énecessario va trattato il dolore assciato
alle manovre dirurgiche [C].

DETERSIONE DELLA LESIONE DA
DECUBITO

Come deve essre effettuata la pulizia della
LDD?

Utilizzae un' irrigazione n  soluzione
fisiologica sterile che non e dannosa per i
tesauti [C].

Deve essre utilizzaaa una pressione
sufficiente per pulire la lesione senza
traumaetizzala (pud essre utilizzaa una
siringa @n ago del 19G) [C].

Utilizzae una minima forza mecanica se ci
S serve di garze, telini o spugne.

Non é indicao I' uso di detergenti cutanei o
agenti antisettici (iodio povidone, clorexidina,
soluzione di ipoclorito d sodio, aado acdico,
aqjua ossigenata) [B].

In presenza di flittene, forarla per permettere
la fuoriuscita del liquido contenuto, ma
lasciare in sede il tetto (Attenzione!
Intervento da dfettuare con la massma
sterilita).

LE MEDICAZIONI

Quali medicazioni devono essre usate?
Utilizzae una medicazione che mantenga
umido il fondo dellalesione [A].

Le medicazioni asciutte-umide (bagnate con
soluzioni fisiologica e lasciate asciugare),
sono efficaci per rimuovere piccole quantita
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di tesauto neaotico superficiale, ma posono
compromettere lariepitelizzazione.

I nuovi tipi di medicazoni sintetiche
forniscono un ambiente umido che promuove
la pulizia della piaga e favorisce la
riepitelizzazione. Il confronto tra le diverse
medicazoni sintetiche non ha mostrato
significaive differenze nei confronti del
proces d guarigione [B].

In presenzadi perdita di sostanza éopportuno
riempire lo spazio vuoto con uno zdfo
morbido [C].

La scelta del tipo di medicazione va fatta
anche tenendo conto della disponibilita di
tempo del persondle di asdstenza Le

ALLEGATO 11

medicazoni dovrebbero essre lasciate in
sede per il maggior tempo possibile in
rappato al’andamento clinico e alle
specifiche del prodotto. La rimozione
frequente puo danneggiare il fondo della
lesione [B].

Le medicazioni in sede perianale vanno
controll ate piu volte al giorno per I' alto rischio
di contaminazione [C].

Vedi il "Protocollo sulle medicazioni delle
lesioni da decubito con schede medicazoni
avanzate" in allegato 11.

PROTOCOLLO SULLE MEDICAZIONI DELLE LESIONI DA DECUBITO CON SCHEDE MEDICAZIONI

AVANZATE
TRATTAMENTO
Stadio Detersione Medicazone Cadenza Area @rcostante
I° con soluzione | - pelli cola semipermeabile lvoltaala |Cremabase per cute grassa;
fisologicao trasparente di poli uretano settimanao a | crema enollienteeoli per
ringer lattato |-  idrocolloidi extra sottili bisogno. cute sec@; crema dl' acqua
o alo zinco per prevenire
e/o trattare la macerazione
cutanea.
e [dem - idrocolloidi extra sottili I[dem [dem
- schiumadi poli uretano
Flittene [dem - forare, con manovra asettica 1voltaala [dem
senzarimuovereil tetto e @prire | settimanao a
con schiuma di poliuretano bisogno.
e evi® [dem Vedi spedfiche seguenti. [dem
SpecIFICHE Il ° EIV® STADIO
Variantelesione Medicazone Cadenza
Se escara - pomate enzimatiche (darinnovare ogni 8 are) ecoprire | ogni 24/72 ore
con garze
- idrogeli ericoprire mn medicazione abase di schiumadi
poli uretano
- rimozione dirurgica
* graduale o
* totale
Selesione emorragica - alginato e garze sterili ogni 8/24 ae
Attenzione! Evitare larimozione traumatica.
Selesione essudativa, - idrogdli ericoprire ogni 24/72 ore
neaoticaoriccadi fibrinao * con medicazione a base di schiumadi poli uretano o
granuleggiante @mn esudato * placcaidrocoll oidale
- fibraidrocoll oidale ricoperta @n placcaidrocoll oidale
Selesione avitaria @n - tamponein schiumadi poliuretano ricoperta mn placca | dagiorni alterni a 3/4




abbondante esaudato

di schiumadi poliuretano giorni
- fibraidrocoll oidale ricoperta @mn garze
Attenzione! No garze iodoformiche.

Selesione granuleggiante | -

1 voltaallasettimanao
a bisogno

schiumadi poli uretano
- placcaidrocolloidale

Se lesioneinfetta

- fibraidrocoll oidale ricoperta @mn garze
Attenzione! Evitarel'occlusione.

S consiglia antibiotico sistemico.
Consultare specialistain Wourd Care

ogni 24

SCHEDE MEDICAZIONI AVANZATE

PELLICOLE SEMIPERMEABILI TRASPARENTI

Composizione: Membrana di poliuretano.

Serilizazione: Ragg beta con lotto e scadenza.

Soccaggio: Orizzontal e a temperatura ambiente.

Tipdogia: Medicazone adesiva, trasparente, conformabil e, sel ettivamente permeabil e, a volte wn griglia

per perimetrare le dimensoni dellalesione.

Caratteristiche
chimico-fisiche:

*  Permeahilitaa vapore MVTR in g/mg/24 are etraspirazione
e Adesione N/25 mm

e Spessore mm

+ Eladicita%

« Facilitadi applicazone edi asportazione

Qualita: Certificazone 1SO 9001/En46001.

Indicazione: Stadio I° o fase di riepitelizzazione o come medicazione sendaria
Tempo medio d 4-7 gg.

permanenza:

Controindicazioni:

Non applicare direttamente su ferite infette 0 con essudato.

IDROCOLLOIDI

Compasizione:

Sostanzeidrocoll oidali (gelatina, pedina, sodio carbossmetil cdlulosa CMC) dispersein una
matrice adesiva ericoperte da un dorso di  materia e impermeabil e 0 semipermeabil e.

Serilizazione:

Raggi beta con |otto e scadenza.

Soccaggio:

Orizzontale a temperatura ambiente.

Tipdogia:

Asorbono I’ essudato in modo lento e @ntrollato formando un gl soffice a contatto con la
lesione (inversione di fase).

Caratteristiche
chimico-fisiche:

*  Permeahilitaa vapore MVTR in g¢/mg/24 are
e Adesione N/25 mm

e Spessore mm

+ Eladicita%

»  Capacitadi asorbimento g/mq

* Integrita dlarimozione (parte residuale)

Qualita: Certificazone 1SO 9001/En46001.
Indicazione: Stadi [1° - 111° - V° mediamente essudanti.
Tempo medio d 3799

permanenza:

Controindicazioni:

Non usarein presenzadi essidato abbandante.

IDROGELI

| Composizione:

| Gel abase di acqua (contenuto superiore d 50% fino a 70% ) abase di polimeri idrofili




idrocoll oidali (carbossmetil cdlulosa, pedina, gommadi guar). Possono contenere alginati.

Serilizazione:

Soccaggio:

Orizzontale a temperatura ambiente.

Tipdogia:

Debridment autolitico (idratalanecros ) favorendo il processo di detersione autolitica e
asrbe I’ esaudato. Disponibil e in applicatori 0 in forma di medicazione dasdca

Caratteristiche
chimico-fisiche:

e Capacitadi idratazione % H20
e Grado di viscosita (> piu efficace)
e Trasparenza

Qualita: Certificazone 1SO 9001/En46001.

Indicazione: Per il trattamento di tesauti neaotici o fibrinosi, richiedono una medicazione semndaria e
alutano amantenere umida la zona dellalesione, facilitando il debridment autolitico.

Tempo medio d 24 ore-3 giorni.

permanenza:

Controindicazioni:

Un uso improprio pud macerare la pell e sana circostante lalesione a causa dell’ el evato
contenuto in acqua.

ALGINATI

Compasizione:

Derivati dalle dghe brune. A base di calcio ocalcio e sodio con funzione asorbente e
gdificante. Contengono I’ acido alginico, polimero a base di residui di acido mannuronico e
glucuronico (aginati ricchi di acido mannuronico formano gel soffici e flessibili mentre quelli
ricchi di acido glucoronico formano gel piu compatti).

Serilizazione:

Soccaggio:

Orizzontal e a temperatura ambiente.

Tipdogia:

Piastre o nastro. Lafibradi alginato a mntatto con |’ essudato dellaferita g trasforma,
attraverso un processo chimico di scambio ionico Ca/Na, in un gl viscoso eidrdfili co.
Possede proprieta enostatiche. Un aginato € in grado di assorbire fino a 20 valte il suo peso,
permette |o scambio gasso tra ferita e ambiente esterno. La strutture a fibre perpendicolare
impedisce dl’ esaudato di spandere oltrei bordi dellaferita, per evitareil rischio di
macerazione.

Caratteristiche
chimico-fisiche:

»  Capacitadi asorbimento g/mq

e Strutturareticolare, % acido mannuronico e % acido glucuronico
e Integrita dlarimozione

* % Cdcio

Qualita: Certificazone 1SO 9001/En46001.

Indicazione: Dopo escaredomia per |’ effetto di emostasi nelle prime 24 are (senzaaltre medicazioni).
Ulcera aforte essudazione di stadio Il1°, I11° elV°. Ulcerainfetta (non medicazioni
occlusive).

Tempo medio d 3-7 giorni

permanenza:

Controindicazioni:

Ulcera ecessvamente asciutta.

SCHIUME

Compasizione:

Poli uretano ad asorbimento idrocdl ulare @n varie strutture (alveolare, tridimensonae), gas
permesbile

Serilizazione:

Soccaggio:

A temperatura anbiente.

Tipoogia:

Medicazone adsorbenti adesive enon, con pelli cole di rivestimento (poliuretano o pebax) per
creae una ulteriore barriera antibatterica Le schiume creano un ambiente umido e
favoriscono |I’isolamento termico dellalesione euno spessore protettivo.

Caratteristiche
chimico-fisiche:

*  Permeabilitag/m?2
»  Capacitadi asorbimento g/mq
»  Capacitadi idro-ritenzione del liguidi




e Adattamento e conformabilita dla cavita
» Indeformabili ta della medicazione (mantenereil contatto)
Qualita: Certificazone 1SO 9001/En46001.
Indicazione: Stadi 11° - 111° - 1V° inrelazione dl’ essidato o medicazione semndaria associata agli idrogdli .
Tempo medio d 3-7 giorni.
permanenza:
Controindicazioni: Ulcere ecessvamente asciutte.

Vedi scheda di monitoraggo seguente.




Sezione sintetica SCHEDA DI MONITORAGGIO DELLE LESIONI DA DEcuBITO (LDD)

SERVIZIQ
INFERMIERISTICO
L N7

Timbro del Reparto
Codice a barre

COgNOME NOMIB: L.ttt e e e e e ettt et e e ae et eaa e enaas

Data di nascita:...... [...... [t Data di ricovero: ...... [...... [ociiiiiiii.
(se necessario)
Datal1° Numero sedelesione | Gradoles. | Condizionelesione Bordi lesione Cute
osservazone (vedi figura) princip. principale principale perilesion.le
Principae*: ° I° | Cm. O Detersa | O Lineai 0O Maceati | O Integra

L esione presente | Secondarie: * V* ' 5 Fibrina O Esudato | O Neaotici O Infetti | 0 Arrossata
al'ingresso: O Escara o

0S ONO O Neaos O Infetta | - Frastegliai 0 Macerata

(*) Criteri di valutazione dellalesione principale: valutareinizialmente|'escara (se presente), poi il grado dellalesione ed infine I'estensione.

Eventuali Note SUllE I@SI0NT SBODNAITE. ... ....v it e et et et e et et e et et et et e et e e e e e e et e e eee e rearans

Sintesi dd trattamento

Stadio Detersione | Medicazone Cadenza Area drcostante
1°ell° Soluzione | [ pellicola semipermeabil e trasparente | 1 voltaala | Cremabase o emalliente o
fisologica |di poliuretano (1°) o sttimanao | al'acquaoallozinco
oringer O idrocolloidi extra sottili (I-11°) o SO.
lattato O schiumadi poliuretano (11°)
Flittene Idem O forare senzarimuovereil tetto lvoltaala |ldem
Attenzione! Intervento asettico. settimana o
O schiumadi poli uretano SO.
e evie Idem Vedi spedfiche Idem
Spedfichelll ° elV° stadio
Variantelesione | Medicazone Cadenza ey ) .
Se ecara O pomate enzimatiche + garze Ogni 24/72 are. k}\. '\}J }
O idrogdi + schiumadi poliuretano Rinnovo pomate . N 2?
Rimozione dirurgica: enzimatiche ogni (3 3 FI 4 \
O graduale o O totale 8ore. K Vo \* (5
Se enorragica O dginati + garze stexili ogni 8/24 ae Gb ] 6( \
Se esudativao | O idrogei + [0 schiumadi poliuretano | ogni 24/72 ore ( ‘
neaoticao o [0 placcaidrocall oidale ) / \
fibrinosa. O fibraidrocoll cidale + placcaidrocoll . (07 (8
Se avitariacon | [ tamponein schiumadi poliuretano + | dagiorni aterni a 9 ,+\9 \ }5
abbondante schiumadi poliuretano 3/4 gorni, .
esaudato O fibraidrocoll oidale + garza /
Attenzione! No garze iodoformiche. \,. ”( 10
Selesione O schiumadi poliuretano 1lvoltaalla
granuleggiante | O placcaidrocoll oidale settimana o SO. } \
Selesioneinfetta | O fibraidrocoll oidale + garza ogni 24 ore f \
Attenzione! Evitare |'occlusione. ) l (
S consiglia antibiotico sistemico 1"'2 ' U

Consultare specialista in Wourd Care

Informazioni piu particolareggiate nelle Linee Guida

Firmainfermiere ......coooieeii e




Legenda |° = Eritema cutaneo che non II° = Soluzione di continuo 1ll °=Ulcera a
stadiazione: scompare alla digitopressione dell’'epidermide e/o derma

Ve = Ulcera a tutto spessore con

ossee

Inviare mpia per 1° segnalazione al Settore sorveglianza LDD al numero fax. 3049

Rivalutazioni settimanali - Data: / /
Lesione Numero sede lesione | Grado les. Condizionelesione Bordi lesione principale Cute
(vedi figura) princip. principale perilesionde
O Principale ° II° |0 Detersa O Fibrina | O Lineai O Maceati | O Integra
0 Sewndaria W V* 'O Essidato 00 Neaos |0 Neaotici [ Infetti | 0 Arrossata
D Escara | | otetta Com. 0 Frastagliati 0 Macerata

Note sullalesione erisultati del trattamento: ...................

TERAPIE COMPLEMENTARI

E’ utileil ricorso aterapie mmplementari?
A quali ricorrere?

L’ efficecia della terapia iperbarica, dei raggi
infrarossi, ultravioletti, della laserterapia,
degli ultrasuoni non e ancora stata stabilita
con una evidenza tale da giugtificarne la
raccomandazone [C].

L’ efficecia terapeutica di una miscellanea di
agenti topici (zucchero, vitamine,
oligoelementi, ormoni, altre sogtanze), di
fattori della aescita edi equivalenti della aite

non & ancora Sata sabilita on un' evidenza

tale da giustificarne laracaomandazione [C].
L’ efficacia di agenti sistemici non antibiotici,
non é stata sufficientemente stabilita al fine di
permettere la loro racomandazione per |l
trattamento delle LDD [C].

Nel caso in cui lesioni di stadio 111° e IV° non
abbiano risposto positivamente alla terapia

Firmainfermiere ...

convenzionale, prendere in considerazione
una serie di trattamenti con elettroterapia. La
stimolazione elettricapaotrebbe essere utile nel
caso di lesioni di stadio 11° che non tendono a
guarire [C].

CONTAMINAZIONE BATTERICA E
TERAPIA ANTIBIOTICA

Come procedere in caso di colonizzazione
batterica della lesione da deaubito?

Un' efficace pulizia e lo sorigliamento
minimizzano la @lonizzazione batterica della
lesione [A].

In presenza di seaezione purulenta e
maleodorante, pulire mn maggiore frequenza
e vautare se e necessario ancora lo
sbrigliamento o latoilette chirurgica[C].

E’ utile eseguire tamponi culturali sulla
LDD? Come gestire la terapia antibiotica?

tutto spessore interessamento muscolare fino alle strutture
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Nelle LDD non € necessario effettuare
tamponi di routine per fare diagnosi di
infezione [C]. Nel caso il medico decidesse
comunque di effettuare una wltura, il prelievo
dovra essre effettuato mediante una biopsia
del fondo della lesione.

Non e consigliato I'uso di antisettici topici
(iodio povidone, iodoformica soluzione di
ipoclorito di sodio, acqua ossgena, acido
acdico e dorexidina), per ridure la
contaminazione batterica

Antimicrobici topici, quali argento
sulfodiazina in crema, possono ridurre la
caica batterica ma anche selezionare
microrganismi resistenti.

La maggior parte degli antibiotici topici non
penetra nelle ulcere e alcuni provocano
ipersensibilitd, dermatiti da @ntato o
tossicita da esorbimento.

Gli antibiotici sistemici andrebbero riservati
al trattamento delle celluliti, delle osteomieliti
e delle sepsi.

L'antibiotico sistemico deve essre efficace
contro i Gram +, Gram — e anagobi [A].

E' necessrio proteggere le LDD da
contaminazioni esterne?

E' necessario utili zzare tutte le precaizioni
possibili per evitare di diffondere I'infezione
al/dal paziente. Lavarsi le mani e ambiarsi i
guanti da un paziente el'altro.

Quando si medicano piu lesioni di uno stes
paziente lasciare per ultima la piu
contaminata [C].

Ococorre utilizzare medicazioni sterili?

In ospedale utilizzare medicazioni e strumenti
sterili per lo sbrigliamento d unalesione [C].
Al domicilio posono esxre utilizzae
medicazioni pulite (ma comunque strumenti
sterili).

Fare datenzione asmaltire i rifiuti seguendo i
criteri relativi alle norme locali [C].

TERAPIA CHIRURGICA

Quali sono i pazienti eleggibili per una
riparazione dhirurgicadellaLDD?

Sono arruolabili alla terapia dirurgica |
pazienti con lesioni senza materiale necrotico
a lll°/1Iv° stadio che non rispondono al
trattamento topico. | candidati devono essere
in condizioni cliniche stabili, adeguatamente
nutriti e in grado di tollerare una perdita
ematica intraoperatoria e  I'immobilita
postoperatoria. Occorre inoltre considerare la
qualita della vita, i desideri del paziente, gli
obiettivi del trattamento, i rischi di recidive e
gli obiettivi attesi di riabilitazione [C].

Controllare i fattori che posono contrastare il

successo dell’intervento, quali: il fumo, la
spasticita, il livello d  colonizzazone

batterica, I'incontinenza, le infezioni del tratto
urinario [C].

Come procedere per la riparazione
chirurgicadellaLDD?

Utilizzae la temica piu efficace e meno
traumatica per riparare l'ulcera. | metodi
posono essre: chiusura diretta, lembi
cutanei, lembi miocutanei, lembi liberi. Al
fine di minimizzare il rischio d recidiva, la
scelta della temica chirurgica si deve basare
sui bisogni e sulle mndizioni generali del
singolo paziente [C].

Pud essre raccomandata |'ischiedomia
profilattica?

No, [I'ischiedomia profilattica non ¢
racaomandata perché sovente esita in ulcere
perineali e fistole uretrali, che sono problemi
piu gravi delle ulcere ischiatiche [C].

Come gedtire il paziente sottoposto a
riparazione dhirurgicadellaLDD?

Minimizzare per ameno due settimane la
pressione sulla zna operata, utilizzando un
letto fluidizzao 0 a bassa cessone d'aria
Controllare la vitalita dei tesati operati
seondo i protocolli in uso. La compressione
della zona sottoposta a lembo sara graduale.
Per gtabilire il grado di tolleranza al peso del
lembo, ossrvae s il palore o
I’arrossamento (o entrambi), non si risolvono
nel giro di dieci minuti. Per evitare recidive e
fondamentale educare il paziente [C].
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Fare molta dtenzione a problema delle
recidive. Dovrebbe essere fornita una
adeguata formazione ai prestatori di cure
riguardo alle misure per ridurre la pressione,
al’osservazione aitanea qudidiana e alle
temiche di cambio posturale [A].

EDUCAZIONE SANITARIA

S devono svolgere programmi di
educazione sanitaria per il trattamento
delleLDD?

Si devono progettare, sviluppare eredizzae
programmi di educazione sanitaria rivolti ai
pazienti e ai loro familiari sulle procedure in
grado d promuovere la guarigione delle LDD
e di prevenire lerecidive [C].

| programmi educativi devono essre adeguati
al livello d comprensione dei diversi uditori.

ALLEGATO 12

Chi deve essere coinvolto nel programma
di educazione sanitaria?

Coinvolgere i pazienti, i loro familiari ed altri
eventuali  fornitori d asdstenza nella
prevenzione e nel trattamento delle LDD. Il
programma deve amprendere le
informazioni sulla gestione di problemi quali
il dolore el i disagi, gli obiettivi e la durata
del trattamento. Incoraggiare il paziente, i
familiari ed i fornitori d asdstenza ala
partedpazione dtiva e ala presa delle
decisioni [C].

Vedi descrizione dei contenuti nella "Cheklist
di controllo per il programma di educazione
sanitaria sul trattamento delle lesioni da
decubito" in allegato 12.

CHECK LIST DI CONTROLLO PER IL PROGRAMMA DI EDUCAZIONE SANITARIA SUL TRATTAMENTO
DELLE LDD

1. | problemi di trattamento delle LDD

Contenuti trasmess Data

Verifica comprensone Firma

Sanguinamento
Infezione

Dolore

Tempi di guarigione
Alimentazione el
idratazione

Igiene personale
Incontinenza

Segni di miglioramento e
peggioramento

o Altro

O0000oOo

Oooo

2. Tecniche di medicazione delle LDD

Contenuti trasmess Data

Verifica comprensone Firma

Detersione

Tipi di medicazioni
Antisettici e disinfettanti
Controllo delle
medicazioni

0o0o0oo
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S devono istituire programmi  di
formazione sul trattamento delle LDD?

Si devono progettare, sviluppare eredizzae
programmi di formazone per il personale
sanitario impegnato sul percorso di cura delle
LDD enfatizzando I’ approccio ala
prevenzione e descrivendo le procedure di
trattamento efficaci [C].

Cosa devono includere i programmi di
formazione?

| programmi di formazione devono
identificare i ruoli ed i livelli di responsabilita
di ogni figura minvolta. Sono in primo luogo
rivolti ai referenti per la prevenzione e
trattamento delle lesioni da decubito e
descrivono il ruolo di ciascuno di essi in
relazione alla profesdonalita rappresentata.
Le informazoni e il grado di partecipazione
richiesso devono essre appropriate ali
interlocutori [C].

| programmi formativi devono enfatizzae la

necessita di un' acarata, precisa e uniforme

oservazione & um  descrizione e
documentazione dell’estensione dei tesaiti
danneggiati, come da scheda di monitoraggio
delle LDD in allegato [C].

Gli argomenti dei programmi formativi
devono trattare:

-I' eziologia delle LDD e le patologia

coll egate;

- i fattori di rischio con il glossario per la
corretta stadiazione;

- 1 principi sullaguarigione delle LDD;

-1 principi per il supporto nutrizionale e le
diete in uso;

-1 programmi individualizzai di cura della
cute;

ALLEGATO 13

-1 principi di pulizia e di controllo delle
infezioni;

- le modalita di prevenzione dell e recidive;

- la selezione dei prodotti come da schede
allegate per caegorie & usi in relazione ai
sistemi di supporto, ale medicazoni, agli
antibiotici ed altri agenti;

- I' influenza dell’ ambiente fisico e meacanico
sulle LDD e le strategie per la sua rretta
gestione;

- le modalita di documentazione e ontrollo
dei dati sulle LDD, con inclusione degli
interventi di trattamento e del progressi
nella guarigione, come indicao nella
scheda di monitoraggio delle LDD in
alegato.

|  programmi formativi devono essre

aggiornati ogni 3 anni a fine di incorporare

teaologie eteaiche nuove [C].

Valutare I'efficecia dei programmi formativi

in termini di obiettivi misurabili: adesione alle

linee qguida (audit clinico); livelli di

miglioramento delle lesioni esistenti (schede

di monitoraggio delle LDD); riduzione

dell’incidenza edella prevalenza (programma

di  sorveglianza); prevenzione  delle

complicanze (scheda monitoraggio delle

LDD).

|  programmi formativi devono essre

sviluppeti, attuati e valutati usando i principi

di apprendimento degli adulti: spiegazione,

dimostrazione, dibattito, discussione in

gruppq esercitazione [C].

Incoraggiare il paziente, i familiari ed i

fornitori d' assistenzaalla partecipazone dtiva

e allapresa delle decisioni [C].

Vedi "Programma formativo per |l
trattamento delle LDD" in allegato 13.
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PROGRAMMA FORMATIVO PER IL TRATTAMENTO DELLE LDD

Ordine | Argomento Ore* | Docente Metodol ogia Didattica

1 L'eziologiadelle LDD ele patologia | 2 Medico Internistao Lezione frontale mn
coll egate. Geriatra proiezione filmati.

2 | fattori di rischio con il glossario 1 Infermieraperfezionata | Lezione frontale cn
per la wrretta sadiazione. in wound care esercitazione @n immagini.

3 | principi sullaguarigione delle 1 Medico dermatologo Lezione frontale mn
LDD. proiezione filmati.

4 | principi per il supporto nutrizionale | 1 Didtista Lezione frontale mn schede
eledietein uso. dietetiche.

5 Le modalitadi prevenzione delle 1 Infermiera ase manager | Lezionefrontale el
redadive. esercitazione @n immagini.

6 La selezione dei prodotti per 3 Farmacista Lezione frontale @mn schede
categorie e ud inrelazione ai temiche.
sistemi di supporto, ale
medicazioni, agli antibiotici ed altri
agenti.

7 | programmi individualizzati di cura |1 Infermiera perfezionata | Lezione frontale el
ddla ate. in wound care esercitazione @n immagini.

8 | principi di puliziaedi controllo 1 Infermieraperfezionata | Lezione frontale mn
ddleinfezioni. in wound care proiezione filmati.

9 Le modalita di documentazione e 1 Infermiera perfezionata | Lezione frontale wn scheda
controllo dei dati sulle LDD, con in wound care di monitoraggio delle LDD.
inclusione degli interventi di
trattamento e dei progress nella
guarigione

* tempi indicativi, non comprensivi della valutazione della ammprensione edi esercitazioni individuali.

MIGLIORAMENTO DELL A
QUALITA’

Come migliorare la qualita della gestione
delleLDD?

Mantenere il comitato interdisciplinare e
interprofessionale di redazione delle linee
guida sulla prevenzione e trattamento delle
LDD come omitato di implementazione,
valutazione el aggiornamento periodico delle
lineeguida[C].

Monitorare regolarmente |'incidenza e la
prevalenzadelle LDD [C].

ALLEGATO 14

Sviluppere erivalutare i programmi educaivi
sulla base dei dati di incidenza e prevalenza
[C].

Attivare |’ ufficio per il controllo delle LDD,
con funzioni di consulenza formazione e
misurazione di incidenza e prevalenza
[SCHEDA DI MONITORAGGIO DELLE LESIONI DA
DecusiTo (LDD)].

Effettuare audit clinici periodici di verifica

Vedi "Guida per audit clinico sulla
valutazione della implementazione delle linee
guida per la prevenzione ed il trattamento
delle LDD" in allegato 14.
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GUIDA PER AUDIT CLINICO SULLA VALUTAZIONE DELLA IMPLEMENTAZIONE DELLE LINEE GUIDA

PER LA PREVENZIONE ED IL TRATTAMENTO DELLE LDD

Raccomandazione

Criteri di audit

Come @ondurrel’ audit

Identificare gli individui a
rischio.

Valutare eregistrareil
livello individuale di rischio
di svilupparele LDD.

Come estato valutato il livell o di rischio?
Lavalutazione del rischio e stata eff ettuata
atutte le persone entro le prime 24 are del
ricovero?

Larivalutazione del rischio € dfettuata
ogni 7 giorni o al variare delle wndizioni
cliniche?

| risultati dellavalutazione sono stati
documentati o registrati?

In catelainfermierigica e
documentato il risultato della
valutazione ddl rischio?

Sele ondizioni del pazentes
modificano, ¢’ €laregistrazione della
rivalutazione?

Chi effettuala valutazone
del rischio.

I membri del team sono stati addestrati in
modo adeguato alla valutazione del
rischio?

Almeno un membro del team per
qualifica ha svolto un programma di
addestramento spedfico?

Scaladi valutazione del
rischio

Come sono utilizzate le scde di
valutazione del rischio?
E’ utilizzatalascaladi Braden?

Scaladi Braden: evidenzadd
punteggio.

Ispezione della cute

Lacute eispezonataregolarmente e
frequentementein risposta @ cambiamenti
delle mndizioni dell a persona?
L'ispezione della aite éfocalizzataalle
areedi riconosciuta vulnerabilita?

| cambiamenti sono documentati?

La scheda di prevenzione delle LDD
mostraladata el il risultato
dell’ispezione della aite?

Sono documentate le azioni
intraprese?

Presidi di ridistribuzione
dellapressone

| pazienti valutati a rischio sono su un
materas a pressone alternata o su atri
presidi atemologia adatta?

Sono variati i supporti al variare delle
condizioni del paziente?

La scheda di prevenzione delle LDD
indicaquale supporto & utilizzato per
ogni paziente?

Controllo del materass e delle
superfici di supporto.

Presidi non appropriéti

Sono assenti strumenti non appropriati
quali:

* velli di pecorasintetici o naturdi;

* presidi circolari.

Ossrvazone dellapratica

Piano di riposizionamento
del paziente

C'é evidenzachei pazienti valutati come a
rischio sono mohili zzati?

La scheda di prevenzione delle LDD
riflette il piano d mohili zzazione
individuale?

Ossrvarelapratica

Formazione degli operatori
sanitari

| diversi componenti del team sono stati
addestrati ala prevenzione del rischio d
deaubito e a trattamento delle LDD?
Chi eraincluso nell’ addestramento?

Chiedere dei referenti del team
spedficatamente formati (medico,
infermiere).

Chiedere agli operatori circalaloro
formazone.

Educazione dei pazienti

| pazienti ed i familiari sono educati
riguardo:

Lavalutazione del rischio dalesione?
Le strategie preventive?

| problemi di trattamento (es.
sangunamento, infezione, ecc)

Chiedere ai pazienti se hanno
ricevuto informazioni ed educazione.
E' consegnatalaguida?

Chiedere agli operatori cosa é
compreso dell e informazioni fornite
ai pazienti, familiari e caregiver.

Vautazione dellaLDD

Quando, come e on che msa € dfettuata
lavalutazione ddlaLDD?

La scheda di monitoraggio delle
LDD mostraladata ei risultati della
valutazione?

L’ alimentazione

E' vautatal' alimentazione dd paziente?

La scheda di monitoraggio delle
LDD valutal' aimentazione del
paziente?

Escara

L e escare sono trattate chirurgicamente o

Nella documentazione dinica &
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con sostanze chimico-enzimatiche? riportato il trattamento dell 'escara?
Protocoll o medicazione [l protocoll o di trattamento documentail E' documentato il protocoll o di
grado della LDD e |e medicazioni trattamento dell elesioni seando il
utilizzate? grado?
| cetificati di richiestade presidi sono Sono compil ati i certificati di
predisposti per i pazienti prima della richiestadei presidi primadella
dimissone? dimissone?
Invio comunicazione Ladenunciadi lesione éinviaa dl'ufficio | Verifica documentazione.
di controllo?
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REMIND PER | PROFESSIONI ST

1° - REMIND SCALA DI BRADEN

SERVIZIO
INFERMIERISTICO

SINTESI

Azienda Ospedaliera di Bologna - Paliclinico S.Orsola-Malpighi
DIREZIONE SERVIZIO INFERMIERISTICO
0 Tabella per il calcolo dell'indice di BRADEN

Indicatori e 4 3 2 1
Variabili
Percezione Non limitata. Leggermente limitata. Molto limitata. Completamente limitata.
sensoriale. Risponde agli ordini Risponde agli ordini Risponde solo a stimoli Non vi & risposta (non geme,
Abilita a verbali. Non ha deficit verbali ma non pud dolorosi. Non pud non si contrae o afferra)allo

rispondere in
modo corretto alla
sensazione di
disagio correlata
alla

sensoriale che limiti la
capacita di sentire ed

esprimere il dolore o il
disagio.

comunicare sempre il suo
disagio o il bisogno di
cambiare posizione.

0]

Ha impedimenti al

comunicare il proprio disagio
se non gemendo o
agitandosi.

Ha impedimento al sensorio

stimolo doloroso, a causa del
diminuito livello di coscienza
od alla sedazione.

0]

Limitata capacita di percepire

pressione. sensorio che limita la che limita la percezione del dolore in molte zone del
capacita di avvertire il dolore almeno per la meta corpo.
dolore o il disagioin 102 | del corpo.
estremita.
Umidita. Raramente bagnato. Occasionalmente Spesso bagnato. Costantemente bagnato.
Grado di La pelle & abitualmente bagnato. Pelle sovente ma non La pelle e mantenuta
esposizione della | asciutta. Le lenzuola sono | La pelle & sempre umida. Le lenzuola costantemente umida dalla

pelle all'umidita.

cambiate ad intervalli di
routine.

occasionalmente umida,
richiede un cambio di
lenzuola extra 1 volta al

devono essere cambiate
almeno 1 volta per turno.

traspirazione, dall'urina,
ecc..Ogni volta che il
paziente si muove o si gira lo

giorno. si trova sempre bagnato.
Attivita. Cammina Cammina In poltrona. Allettato.
Grado di attivita frequentemente. occasionalmente. Capacita di camminare Costretto a letto.
fisica Cammina al di fuori della Cammina severamente limitata o

camera almeno 2 volte al
giorno e dentro la camera
1 volta ogni due ore (al di
fuori delle ore di riposo).

occasionalmente durante
il giorno ma per brevi
distanze con o senza
aiuto, Trascorre la
maggior parte di ogni
turno a letto o sulla sedia.

inesistente. Non mantiene la
posizione eretta e/o deve
essere assistito nello
spostamento sulla sedia a
rotelle.

Mobilita. Limitazioni assenti. Parzialmente limitata. Molto limitata. Completamente immobile.
Capacita di Si sposta frequentemente | Cambia frequentemente la | Cambia occasionalmente Non puo fare alcun
cambiare e di e senza assistenza. posizione con minimi posizione del corpo o delle cambiamento di posizione
controllare le spostamenti del corpo estremita, ma & incapace di senza assistenza.
posizioni del fare frequenti o significativi
corpo. cambiamenti di posizione

senza aiuto.
Nutrizione. Eccellente. Adeguata. Probabilmente inadeguata. | Molto povera.
Assunzione Mangia la maggior parte Mangia piu dellameta dei | Raramente mangia un pasto | Non mangia mai un pasto

usuale di cibo.

del cibo, Non rifiuta mai il
pasto, talvolta mangia tra i
pasti. Non necessita di
integratori.

pasti, 4 porzioni o piu di
proteine al giorno.
Usualmente assume
integratori.

0]
Si alimenta artificialmente
con TPN, assumendo il
quantitativo nutrizionale
necessario.

completo, generalmente
mangia la meta dei cibi
offerti. Le proteine assunte
includono 3 porzioni di carne
o latticini al giorno,
occasionalmente integratori
alimentari.

0]
Riceve meno quantita
ottimale di dieta liquida o
enterale (con SNG)

completo. Raramente
mangia piu di 1/3 di qualsiasi
cibo offerto. 2 o meno
porzioni di proteine al giorno.
Assume pochi liquidi e
nessun integratore.

0]

E’ a digiuno o mantenuto con
fleboclisi o beve bevande per
piu di 5 giorni.

Frizionamento e
scivolamento

Senza problemi
apparenti.

Si sposta nel letto e sulla
sedia in modo autonomo
ed ha sufficiente forza
muscolare per sollevarsi
completamente durante i
movimenti.

Problema potenziale.

Si muove poco e necessita di
assistenza minima. Durante
lo spostamento la cute fa
attrito con le lenzuola o con il
piano della poltrona,
occasionalmente puo slittare.

Problema.

Richiede da una moderata a
una massima assistenza nei
movimenti. Frequentemente
scivola nel letto o nella
poltrona. Frequentemente
richiede riposizionamenti con
la massima assistenza. Sono
presenti spasticita,
contratture, agitazione, che
causano costantemente
attrito contro il piano del letto
o della poltrona.

Da: Profilassi delle lesioni da decubito e cambio posturale. ANIN — NEU; A.L.S.L.E.C.
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2° - REMIND PREVENZIONE LDD

SERVIZIO

Azienda Ospedaliera di Bologna - Paliclinico S.Orsola-Malpighi
DIREZIONE SERVIZIO INFERMIERISTICO
O Prevenzione Lesioni da decubito - LDD

OSSERVAZIONE

- Alimentazione: Controllare cheil paziente assuma almeno meta del cibo offerto ai pasti ed eventuali spuntini e
merende.

- Umidita: Valutazione dello stato d continenza; i spezione quotidiana dell a cute.

- Mobilizzazone eattivita: Asscurare cheil paziente modifichi la propria postura dmeno una volta ogni 2 ore.

E' necessario utilizzare la SCHEDA DI PREVENZIONE DELLE LESIONI DA DECUBITO (LDD) per riportate gli
interventi attuati.

Nell’ambito dell’ispezione della cute, occorre fare particolare attenzione alle prominenze osse in relazione dle
diverse posture assunte dal paziente.

GRANDE |
MALLEOLO comDILI TROCANTERE  COSTOLE ORECCHIO

I T
TALLONI SACRO GOMITI SCAPOLE

X
> v“/ NON utilizzare presidi circolari, come la dambella, o velli.

>  Stabilireun programma scritto di cambio posturale edocumentarlo nella SCHEDA DI PREVENZIONE DELLE
LESIONI DA DECUBITO (LDD). Ricordars, nel cambio delle posture, la crretta successone delle 4 posizioni:

* decubito supino;

* fianco destro;

* decubito prono (se possibile egradito dal pazente);

* fianco snistro per evitare di rimettere sempreil malato in pasizione supina a ogni cambio.

Evitareil posizionamento ad angolo retto sul trocantere. Utilizzare ausili per alleviare la pressione sui calcagni,
oppuretenerli sollevati dal letto con un supporto.

Utilizzare dispositivi per prevenireil contatto diretto tra le prominenze ossee (ginocchia e @viglie).

Mantenere latestata del | etto al pit basso grado di elevazione, tenendo conto delleindicazioni cliniche.

v VYV Vv

Utilizzare un sisemadi supporto dnamico:

* materass abassa cessionearia, indicati per i pazienti conindice di Braden inferiore a9 €/oin presenza di
LDD al 3° 0 4° stadio;

* materass a pressione dternata automatica, indicati per i pazenti con indice di Braden minore di 13 e/o con
presenzadi LDD al 1° 0 2° gtadio;

* materass a pressione dternata calibrata, indicati per pazenti con indice di Braden inferiore o ugualea 16;
* |etti ad aria fluidizzata, indicati solo per alcune particolari indicazoni cliniche.

Da: LG Prevenzione e trattamento lesioni da decubito
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3°- REMIND TRATTAMENTO LDD

SERVIZIO
INFERMIERISTICO
N,

Azienda Ospedaliera di Bologna - Paliclinico S.Orsola-Malpighi
DIREZIONE SERVIZIO INFERMIERISTICO

O Trattamento Lesioni da decubito - LDD

Stadiazione: |1° = Eritema cutaneo che non scompare alla digitopressione. 11° = Soluzione di continuo
dell’'epidermide e/o derma. Ill ° = Ulcera a tutto spessore. 1 V° = Ulcera a tutto spessore con
interessamento muscolare fino alle strutture ossee
Lapresenza di escaraimpedisce la stadiazione della lesione.
Osservazione descrittiva:

- Occorreindividuarelalesione principale ele eventuali secondarie
- La condizione della lesione pu0 essere espressa con: detersa, fibrinosa, essudante, necrotica, infetta.
- Ledimensioni in cm. permettono d verificarne I'andamento nel tempo.

- | bordi dellalesione possono essere: lineari, macerati, neactici, infetti, frastagliati.

- Occorre osservare la cute perilesionale che pud presentarsi: integra, arrossata 0 macerata.
Segnalare al settore controllo LDD la 1° osservazione con |'appositaSCHEDA DI

MONITORAGGIO DELLE LESIONI DA DECUBITO (LDD).

Stadio Detersione | Medicazione Cadenza Area circostante
1°ell® Soluzione O pellicola semipermeabiletrasparente | 1 voltaala | Cremabase o emolliente o
fisiologicao | di poliuretano o settimanao | all'acquao allo zinco
ringer lattato | O idrocolloidi extra sottili (1-11°) o SO.
O schiuma di poliuretano (11°)
Flittene Idem O forare senzarimuovereil tetto lvoltaala | Cremabaseo emollienteo
Attenzione! Intervento asettico. settimanao | all'acquaoallo zinco
0 schiuma di poliuretano SO.
Il°eVI® |consal. Vedi specifiche Crema base 0 emolliente o
fisiologica all'acquao alo zinco
Variantelesione | Medicazione Cadenza

R X Se escara 0 pomate enzimatiche + garze Ogni 24/72 ore.
1) L o ;; O idrogeli + schiumadi poliuretano | Rinnovo pomate

b}" 1 \JJZ\ Rimozione dhirurgica: enzimatiche ogni
f,/ e, f L 0 graduale o O totale 8ore.
(3 V| Sw [ \4 . Se amorragica 0 alginati + garze sterili ogni 8/24 ore
1) - ( Se essudativao | O idrogdli + O schiumadi poliuretano | ogni 24/72 ore
(.. \ necrotica o o 0 placcaidrocolloidale

y \ fibrinosa. O fibraidrocolloidale + placca

R ¢ (8 idrocoll.

-9 *9 P N Se cavitaria on | O tamponein schiumadi poliuretano + | dagiorni aterni a

)%(

12

\ (T

S consiglia antibiotico sistemico
Consultare spedalista in WoundCare

abbondante schiuma di poliuretano 3/4 giorni,
essudato O fibraidrocolloidale + garza
Attenzione! No garze ioddformiche.
Selesone 0 schiuma di poliuretano 1lvoltaala
granuleggiante O placcaidrocolloidale settimana o SO.
Selesioneinfetta | O fibraidrocolloidale + garza ogni 24 ore
1~ Attenzione! Evitare 'ocdusione.

Da: LG Prevenzione e trattamento lesioni da decubito
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INFORMAZIONI PER IL PAZIENTE E FAMILIARI

PREVENIRE E TRATTARE LE LESIONI DA DECUBITO
- GUIDA PER | PAZIENTI E | LORO FAMILIARI OD ALTRI
ASSISTENTI

IN ALLEGATO
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INFORMAZIONI PER | SERVIZI CHE GARANTISCONO LA CONTINUITA D'ASSSTENZA

FACSIMILE SCHEDA PER IL COLL EGAMENTO CON LE STRUTTURE TERRITORIALI O RESIDENZIALI
O ALTRI FORNITORI D'ASSISTENZA PER IL TRATTAMENTO DELLE LESIONI DA DECUBITO (LDD)

Timbro del Reparto

COgNOME NOMIB: L.ttt e et et e ettt et e et et e e enaas

Data di nascita....... [...... [, Data di dimissione: ...... [...... [,
(se necessario)
Data insorgenza lesione principale: ...... [...... Lo 0 Non nota
Data ultima Numero sedelesione | Gradoles. | Condizionelesione Bordi lesione Cute
0sservazone (vedi figura) princip. principale principale perilesion.le
Principale*: ° I° | Cm. O Detersa | O Lineai 0O Maceati | O Integra
Secondarie: W* WV ' Fibrina 0 Essudato | 0 Neaotici O Infetti | O Arrossata
[] Escara -
0 Neaos [ Infetta O Frastagliati O Macerata

(*) Criteri di valutazione dellalesione principale: valutareinizialmentel'escara (se presente), poi il grado dellalesione ed infine I'estensione.
Eventuali Note SULE 1ESI0NI SEODNUAITE: ... ...cui it et et e e e e e e ettt e e et et et e et et e e aaas

Sintes dd trattamento

Stadio Detersone | Medicazone Cadenza Area grcostante
1°ell® Soluzione | [0 pellicola semipermeabil e trasparente | 1 voltaala | Cremabase o emalliente o
fisologica |di poliuretano o settimanao | al'acqua o alo zinco
oringer O idrocoll oidi extra sottili (I-11°) o SO.
| attato O schiumadi poliuretano (11°)
e evie Idem Vedi spedfiche Idem
Spedfichelll ° elV° stadio
Vaiantelesione | Medicazone Cadenza Fy ) I~
Se ecara 0 pomate enzimatiche + garze Ogni 24/72 are. *}\. { ‘wzj
O idrogdli + schiumadi poliuretano Rinnovo pomate ~ o ({
Rimozione dirurgica: enzimatiche ogni ( 3\ 3 | W,
O graduale o [ totale 8 ore. v) L ) %
Se enorragica | O aginati + garze stexili ogni 8/24 are (6 6 (
Se esudativao | 0 idrogeli + [ schiumadi poliuretano | ogni 24/72 ore \ ) p \
neaoticao o [0 placcaidrocall oidale v 7 (8
fibrinosa O fibraidrocoll oidale + placcaidrocoll. 949 \ }S
Se @vitariacon | [0 tamponein schiumadi poliuretano + | dagiorni alterni a .
abbondante schiumadi poliuretano 3/4 gorni, \] /‘
essudato O fibraidrocoll oidale + garza Iy ﬁ{ 10
Attenzione! No garze iodoformiche. \ |
Selesione O schiumadi poli uretano 1voltaala / ‘
granuleggiante | O placcaidrocoll oidale settimana o SO. “ (,f \
Selesioneinfetta | O fibraidrocoll cidale + garza ogni 24 ore )_':'2 ‘ Ut
Attenzione! Evitarel'occlusione.
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S consiglia antibiotico sistemico
Consultare specialista in Wound Care

Firmainfemiere ...

Legenda [|° = Eritema cutaneo che non II° = Soluzione di continuo Il °=Ulcera a Ve = Ulcera a tutto spessore con
stadiazione: scompare alla digitopressione dell’'epidermide e/o derma  tutto spessore interessamento muscolare fino alle strutture
ossee

Se possibile fornireriscontro della fine di trattamento al Settore sorveglianza LDD al numero
telefonico 051 6363847 - fax. 6363049
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REFERENZE

METODOLOGIA SEGUITA

La metodologia che ha @mnsentito d stendere

le presenti lineeguida estatala seguente:

I. reaupero  delle  linee guida sulla
prevenzione €o trattamento delle lesioni
da deaubito presenti nella letteratura
internazionale dal 1992ad ogg;

II. redazione di una prima bozzadi elenco di
raccomandazoni sulla base delle evidenze
individuate e drutturate in forma di
domande erisposte;

llI.  completamento delle raccomandazioni
deboli (evidenze [C]) con il contributo del
professionisti del gruppo di studio sulla
base delle esperienze di ciascuno nei
rispettivi settori di competenza;

IV. integrazione delle ossrvazioni dei
professionisti su spedfici  temi  con
elementi ricavati dall'esame di articoli di
approfondimento;

V. definizione dei protocolli di prevenzione e
trattamento per la realtd aiendale sulla
base delle racaomandazoni e del consenso
degli esperti;

VI. reapeo e
documentazioni
sanitarie limitrofe;

VII. sesura dedla bozza finde per
I'approvazione da parte de gruppo d
studio;

VIII. validazione della bozzafinale da parte
di  soggetti esterni  al'azienda e
rappresentativi delle aee professionali
medica einfermieristica;

IX.  pubHicazione delle linee guida sulla
prevenzione e trattamento delle lesioni da
deaubito dell’Azienda Ospedaliera di
Bologna Policlinico S.Orsola-Malpighi.

confronto con le
presenti nelle azende

TAVOLE DELLE EVIDENZE

Prevenzione

1

10.

11

12.

13

14.

15

Tutti i malati che non sono in grado di
muovers in modo completamente autonomo
devono eswxre valutati per il rischio di
sviluppare LDD [B].

E' consigliabile I'utilizzo di
valutazione del rischio [A]

La scala va rivalutata, nel pazienti in degenza
protratta, almeno wna volta alla settimana [C].

E' bene eseguire un'ispezione completa di tutto il
corpo, dedicando particolare attenzione dle sedi
corrispondenti all e prominenze ossee[C].

Bisogna dtuare tutti gli interventi necessari per
migliorare la tolleranza della aite e dd
sottocutaneo alla pressone [C].

E' utile limpiego di sostanze emalienti ed
idratanti per la ate sec@, e l'uso di pelicole
protettive per proteggere i punti amaggior frizione
[C].

Lo spostamento oi cambi di posizione nd |etto del
malato devono essre attuati utilizzendo appositi
sistemi, per evitare dhe la parte a contatto con il
letto venga strofinata [C].

Non utilizzare presidi circolari, come la dambella,
ovdli [C].

Evitare il posizionamento ad angolo retto sul
trocantere [C].

Utilizzare ausili per alleviare la pressone sui
calcagni, oppure tenerli sollevati dal letto con un
supporto [C].

Utili zzare dispositivi per prevenire il contatto
diretto trale prominenze ose[C].
Mantenere |la testata ddl |etto al pit bas grado di
elevazone, tenendo conto dele indicazioni
cliniche [C].

Utilizzare un sistema di supporto dinamico seil
paziente non € in grado di cambiare la sua
posizione [B].

Quando s mette la persona seduta favorire
I"allineamento posturale, la distribuzione del peso,
il bilanciamento, la stabilitd e della necessta di
ridurrela pressone [C].

Riposizionare il malato seduto preferibilmente
ogni ora Nel caso ci0o sia impossbile rimettere a
letto la persona [C].

Gli individui che ne sono in grado, dovrebbero
essre aucati a cambiare spontaneamente la
posizione seduta ogni 15 minuti [C].

una scala di
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L'utilizzo dei presidi ed il piano d mohili zzazione
devono essre definiti in un report scritto e
monitorato [C].

La cute dowrebbe essere pulita non appena s

sporca e a intervalli regolari. La frequenza della
pulizia cutanea dowrebbe essre personalizzata
secondo le necessta [C].

Evitare di utilizzare acqua troppo calda el usare un

detergente  delicato che riduca d minimo
I’irritazione elasecthezzaddlapele[C].

Durante la pulizia prestare estrema dtenzione per

ridurre a minimo la forza e la frizione gplicate
alacute [C].

Ridurre a minimo i fattori ambientali qudi la
scarsa umidita ed l'esposizione a freddo che
possono causare la disidratazione della pelle. La
pelle seca dovrebbe essere trattata con prodotti
idratanti [C].

Ridure a minimo [’esposizione dela cute
al’umiditd causata da incontinenza, sudorazione o
seaezioni delle ferite. S posono anche utilizzare
agenti topici che agiscano da barriera contro
I"umidita[C].

E' necessrio individuare tempestivamente il
paziente malnutrito o a rischio nutrizionale,
candidato ad un intervento nutrizionale di supporto
[C].

Se I'aimentazione €& inadeguata, s dovrebbero
prendere in considerazione interventi nutritivi
come la nutrizione entrale o parenterale, sempre
che do sia ompatibile ©n le ondizioni cliniche
del soggetto [C].

Per i soggetti che presentano uno stato nutrizionale
compromess, s dowrebbe attuare un piano di
sostegno €/o integrazione nutrizionale e soddifi
le necessta ddl’individuo e sia @nforme agli
scopi generali dellaterapia[C].

Se il paziente é odtretto a letto e non sono a
disposizione materass antideaubito, la postura va
modificata ogni 2 ae eitando che il paziente
appoggi  sulle zone a maggior rischio o
eventudmente gia arrosste [C].

S devono organizzare programmi formativi

sulla prevenzione delle lesioni da decubito per
tutti gli operatori sanitari [A].

[l programma formativo deve essre aggiornato
ogni 3 anni a fine di incorporare temologie e
teaiche nuove [C].

| programmi formativi devono essere sviluppti,
attuati e valutati usando i principi di apprendimento
degli adulti [C].

S deve svolgere educazione sanitaria per la
prevenzione delle lesioni da decubito ai pazienti
in grado di comprenderla ed ai loro familiari

[A].

31

32

[l rischio di LDD deve essere rivalutato ogni 7
giorni o in caso di forte cambiamento delle
condizioni cliniche[A].

Tutte le valutazioni del rischio dovrebbero essere
documentate [C].

Trattamento
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Ogni singolo individuo, sottoposto a trattamento
delle lesioni da deauhito, dovrebbe essere oggetto
di una valutazione multidimensionde. La
valutazione dovrebbe prendere in considerazione,
ameno i seguenti punti: stato d coscienza, dato
mentale &l eventuade depressone; abitudini di
vita, sostegno sociale; plurifarmacologia o abuso
di farmaci; abuso di alcod e/o stupefacenti [C].
Vautare le risorse a disposizione dei soggetti
portatori di LDD asdstiti adomicilio [C].
Stabilire gli scopi dd trattamento e la @wnformita
a valori ed dlo dile di vita ddl soggetto e del
familiari. [C].

Organizzare gli interventi rispettando i ritmi di vita
e le dtivita del soggetto. Collaborare @n il
soggetto ed i suoi familiari nella pianificazione del
piano d trattamento [C].

Occorre ossrvare la lesione descrivendo: la sede,
lo stadio, la dimensione, la presenza di tratti
sottominati, fistole, la presenza di esaudato, di
tesato neaoctico, e la presenza o asenza di
tessito di  granulazione e di  zone di
riepitelizzazione [C].

[l programma di intervento, dedso per la cura di
una lesone, non deve essere modificato ad
intervalli inferiori ad uwa settimana Se le
condizioni del paziente o della lesione peggiorano,
rivalutare il programmadi trattamento [C].

Una lesione pulita dovrebbe mostrare I’inizio del
processo di guarigione entro 2 settimane. Se do
non avviene, rivalutare complessvamente il piano
di trattamento ed anche il grado d adesione a
esso [C].

Occorre valutare gli introiti rispetto ai
fabbisogni calorico-nutrizionali del soggetto. La
presenza di LDD richiede: un controllo della
quota proteica con garanzia di proteine
animali; un controllo della quota calorica per
favorire un bilancio azotato positivo; un
adeguato introito in micronutrienti (vitamine,
ed in particolare vitamina C, minerali, ed in
particolare Zinco) [B].

Il paziente va incoraggiato ad arricchire la sua
alimentazione @n supplementi cdorici e proteici e
controllato nei comportamenti alimentari [C].
Valutarein tutti i pazenti con LDD la presenza del
dolore ele modditadi trattamento [C].

Evitare di posizionare il soggetto sullalesione[C].
Fare uso di presidi di posizionamento per
diminuirela pressone sullaLDD [C].
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Mantenere il monitoraggio della aite d fine di
prevenire ulteriori LDD [C].

Se il paziente pud modificare la sua posizione,
senza gavare @l peso sulla lesione e senza
“toccarne il fondo”, utilizzare un sistema di
supporto statico [B].

Utilizzare un sistema di supporto dinamico se il
paziente non € in grado di cambiare la sua
posizione, o seil paziente “tocca” il fondo di un
presidio statico, o se la lesone non dimostra
segni di miglioramento [B].

Se il paziente € portatore di lesoni multiple di
stadio Il o IV in zone diverse é indicao wn
sistema abass cessone d’ aria o ad aria fluidizzata
[C].

Se esiste il rischio di macerazone wtanea e di
ulteriori lesioni, un dstema di supporto che
forniscaun fluso d'aria pud essere importante per
asciugare la aite eprevenirealtre lesioni [C].
Evitare che la posizione seduta determini una
pressone su wna LDD; anche quando puo essre
ridotta la pressone sull'ulcera, utilizzare la
posizione seduta per un tempo limitato [C].
Quando s mette la persona seduta favorire
I"allineamento posturale, la distribuzione del peso,
il bilanciamento, la stabilita e la riduzione della
pressone sullalesione[C].

Quando vi € urgenza di rimuovere il tesauto
neaotico in presenza di lesioni profonde el in
presenza di cdlulite o seps, eindicao |' intervento
chirurgico [C].

Medicazioni umide sono efficaci per alontanare
piccole gquantita di tessito neaotico superficide
[C].

In caso di ulcera seca del calcagno, la necrosi non
va rimossa se hon sono presenti: edema, eritema,
fluttuazione o0 seaezione. Qualora questi segni
comparissro, ad una ossrvazone quotidiana, s
deve procedere allo sbrigliamento [C].

Se énecessrio va trattato il dolore associato ale
manovre chirurgioche [C].

Utili zzare un' irrigazione mn soluzione fisiologica
sterile chenon e dannosa per i tesauti [C].

Deve essere utilizzata una pressone sufficiente per
pulirelalesione senzatraumatizzarla[C].

Non é indicato I'uso di detergenti cutanei o
agenti antisettici [B].

Utilizzare una medicazione e mantenga
umidoil fondo dellalesione[A].

Utili zzare una medicaz one che mantenga umido il
fondo dellalesione[C].

Le medicazoni asciutte-umide (bagnate con
soluzioni fisiologica e lasciate asciugare), sono
efficaci per rimuovere piccole quantita di tesauto
neaotico superficiae, ma posono compromettere
lariepitelizzazione [C].
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| nuovi tipi di medicazioni sntetiche forniscono
un ambiente umido che promuove la pulizia
della piaga e favorisce la crescita epidermica. ||
confronto tra le diverse medicazioni sintetiche
non ha mostrato significative differenze nel
confronti del process di guarigione [B].

In presenza di perdita di sostanza & opportuno
riempire lo spazio woto con uno zafo morbido
[C].

La scdta del tipo di medicazione va fatta anche
tenendo conto della disponibilita di tempo del
personale di assstenza [C].

Le medicazioni dowrebbero essre lasiate in
sede per il maggor tempo possbile in rapporto
all’andamento clinico e alle specifiche de
prodotto. La rimozione frequente puo
danneggareil fondo dellalesione [B].

Le medicazoni in sede perianale vanno controllate
pit volte a giorno per |I' ato rischio di
contaminazione [C].

L'efficacia della terapia iperbarica de raggi
infraross, ultravioletti, della laserterapia, degli
ultrasuoni non & ancora stata stabilita @n una
evidenza tale da giustificarne la raccomandazione
[C].

L’ efficacia tergpeuticadi una miscdlanea di agenti
topici (zucchero, vitamine, oligoelementi, ormoni,
atre sostanze), di fattori della crescita e di
equivalenti della cute non € ancora stata stabilita
con un' evidenza tale da giudificane la
raccomandazione [C].

L’ efficacia di agenti sistemici non antibiotici, non
e stata sufficientemente dabilita a fine di
permettere la loro racoomandazione per |l
trattamento delle LDD [C].

Nel caso in cui lesioni di stadio 111° e IV° non
abbiano risposto positivamente alla terapia
convenzionale, prendere in considerazione una
serie di  trattamenti con eettroterapia  La
stimolazione dettrica potrebbe essre utile ne
caso di lesioni di stadio 11° che non tendono a
guarire[C].

Un'efficace pulizia e lo sbrigliamento
minimizzano la colonizzazione batterica della
lesione [A].

In  presenza di  seaezione purulenta e
maeodorante, pulire @n maggiore frequenza e
valutare se énecessario ancora lo sbrigliamento o
latoil ette chirurgica [C].

Nelle LDD non e necessario effettuare tamponi per
fare diagnosi di infezione [C].

Non & mnsigliato I' usodi antisettici topici, per
ridurre la cntaminazione batterica[C].

Gli antibiotici sistemici andrebbero riservati a
trattamento dell e cdl uliti, dell e osteomiditi e delle

sepsi [C].
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L'antibiotico sistemico deve essre efficace
controi Gram +, Gram —e anaer obi [A].
Quando s medicano pu lesioni di uno stes
paziente lasciare per ultimala pit contaminata[C].
In ospedale utilizzare medicazioni e strumenti
sterili per lo sbrigliamento di unalesione [C].

Al domicilio possono essere utilizzate medicazioni
pulite, ma comunque strumenti sterili [C].

Sono arruolabili ala terapia dirurgica i pazient
con lesioni senza materiadle neaotico a Il °/1vV°
stadio che non rispondono a trattamento topico
[C].

Controllare i fattori che possno contrastare il
successo dell’intervento, quali: il fumo, la
spagticitd, il livello di colonizzazione beatterica
I’incontinenza, leinfezioni del tratto winario [C].
L'ischiedomia profilattica non € raccomandata
perché sovente esita in ulcere perinedli e fistole
uretrali, che sono problemi piu gavi ddle ulcere
ischiatiche[C].

Minimizzae per ameno due settimane la
pressone sulla mna operata, utilizzando un letto
fluidizzato oa bassa cessone d aria. Controllare la
vitalita dei tesauti operati secondo i protocolli in
uso [C].

Dovrebbe essre fornita una adeguata
formazione ai prestatori di cure riguardo alle
misure per ridurre la pressone,
all’oservazione atanea quotidiana e alle
teaiche di cambio posturale[A].

S devono progettare, sviluppare e redizzae
progglammi di educazone sanitaria rivolti ai
pazienti e a loro familiari sulle procedure in grado
di promuovere la guarigione delle LDD e di
prevenirelereddive [C].

S devono progettare, sviluppare e redizzae
programmi di formazione per il personale sanitario
impegnato sul percorso di cura delle LDD
enfatizzando I’approcdo alla prevenzione e
descrivendo le procedure di trattamento efficaci
[C].

Mantenere il comitato interdisciplinare e
interprofessionale di redazione delle linee guida
sulla prevenzione e trattamento delle LDD come
comitato di implementazione, valutazione e
aggiornamento periodico delle lineeguida [C].
Monitorare regolarmente l'incidenza e la
prevalenzadelle LDD [C].

Sviluppare erivalutarei programmi educativi sulla
base dei dati di incidenza eprevalenza[C].
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