Definizione di piaga da
decubito

= |esione tessutale con R
evoluzione necrotica, i
che interessa la cute,

Il derma, e gli strati
sottocutanel, fino a
raggiungere negl
stadi piu grawvi |
muscoli e le ossa

Non sono una malattia ad eziologia (causa) sconosciuta o infettiva e/o
degenerativama una patologia determinata da una inadeguata
impostazione clinica e assistenziale,fornita da personale sanitario e/o
da familiari e personale di aiuto domestico.




Eziopatogenesi

| principali fattori/cause responsabili dell'insorgenza delle lesioni da decubito
si possono distinguere in INTRINSECI (o “del paziente™) ed ESTRINSECI (o
“esterni” al paziente) o possiamo dividerli in LOCALI, o SISTEMICI.

FATTORI INTRINSECI FATTORI ESTRINSECI

Alterato controllo vasomotorio Compressione cutanea

Riduzione della sensibilita’ prolungata
cutanea Sfregamento cutaneo

Atrofia delle masse muscolari Condizioni igieniche del

Flaccidita’ muscolare pEZIENE |

Scadenti condizioni generali * Piano d appoggio non
- B adeguato

Stato di iponutrizione

Infezioni batteriche

Disturbi psichici

www.fisiokinesiterapia.biz




Eziopatogenesi

Fattori locali:

Pressione - quando la pressione
esercitata dal peso corporeo sul
piano di appoggio, supera dei periodi
prolungati di 2 ore con dei valori
pressori che superano i 32 mmHg, si
crea una condizione di ischemia dei
tessuti, con conseguente necrosi
tessutale, che evolve a stadi,
iniziando dai tessuti sottocutanei.
Forze di stiramento o di taglio — |
vari segmenti corporei tendono a
scivolare da una posizione all'altra se
non vengono sorretti da una idonea
postura.

Attrito o frizione — E' la forza
esercitata da due superfici per
sfregamento delle due parti,
preparando la cute ad eventi lesivi.

Fattori sistemici:

Eta —diminuzione del tessuto adiposo
sottocutaneo, diminuita risposta
immunitaria cellulo mediata, diminuita
percezione del dolore,

rallentamento alla guarigione delle

ferite, la riduzione del microcircolo, la
diminuita risposta infiammatoria
locale, |la diminuizione della
sensibilita e dell'elasticita.

Riduzione della mobilita —
compromissione dello stato mentale,
le malattie psichiatriche o
neurologiche, la sedazione
farmacologia, il dolore o le fratture
ossee

Malnutrizione —soggetti anziani,
iperpiressie prolungate e cachessia
neoplastica.




Di seguito sono elencate le patologie che piu di altre favoriscono l'insorgenza
delle lesioni da decubito:

- || Diabete: per le alterazioni neurologiche (neuropatia, alterato deficit della
sensibilita) e per le alterazioni del micro circolo.

- Le Neoplasie: cachessia, anemia, malnutrizione, febbre.

- Le Lesioni midollari: deficit della sensibilita e della mobilita, incontinenza,
deplezione proteica.

- Patologie ischemiche/emorragiche cerebrali: deficit di mobilita, alterazione
trofismo cellulare

- Patologie neurologiche cronico degenerativi: il Morbo di Parkinson, la
Malattia di' Alzheimer

- [La Miastenia: a causa delllimmobilita, diminuzione della diminuzione della
forza di contrazione muscolare e per I'astenia che porta il soggetto a muoversi
poco ed a mantenere a lungo la stessa posizione

- La Sclerosi multipla: per I'immobilita, la spasticita, I'incontinenza

- |l Coma: per la pit 0 meno assoluta immobilita




Valutazione del
rischio sul singolo paziente

La valutazione del rischio deve essere
effettuata nei soggetti con una o piu delle
seguenti caratteristiche:

» allettamento protratto,
 posiura seduta protratta,
* [ncapacita di cambiare posizione, e

comungue non puo prescindere dal
giudizio clinico.




Stadiazione

Stadio Caratteristiche

1 |Eritema cutaneo che non scampare alla
digitapressione

Parziale ispessimento epidermico o peroita
del derma, presentando in supericie
un'abrasione, vescicala o craterse

-
LN RN R AN R
R R

Danna & pieno spessore o necrosi profonda

fino alla fascia sottostante, presentando un |

profondo cratere con o senza insediamento | y
heltessuto circostante [ 19062004 SR

wg;mﬁ-‘im ¥
Oisfruzione a pleno spessare, MECIosl, pnc” (R
danno muscolare, ossen, o delle strutturg di | et ™
sostegno; pud esserct coinvolgimento delle
cavita, osteormielite o artrte settica
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PROMINENZE OSSEE
Mell'ambito dell"ispezione della cute, occorre fare particolare attenzione alle promunenze ossee in relazione alle diverse
posture assunte dal paziente.

- Paziente in decubito supino: - Paziente i decubito laterale
Sacro: Trocanter::
Tallonai; Creste 1liache;
Prominenze vertebrali: Nialleoli:
Scapole; Prominenze ossee laterali al ginocchio;
Occipite; Costato;
Groriti. Gromiti;
Spalla;

Orecchio.

ZRASMDE
MALLEOLD CcoraDuL: TRODCANTERE COSTOLE SRECCHID

s Pariente in decubito prono: - Paziente seduto:
Dorso del piede:; Tallomna;
Ginocchia; Prominenze
Pube; 1schiatiche;
Creste 1liache: Sacro;

Sterno; Prominenze
Clavicole: wertebral:
Zigomi; Gromiti;
Orecchio. Scapole.

ALLLIC WIMOCCHA aE ALl BEMI ACESMISN




PROTOCOLLO DI
PREVENZIONE
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EDUCAZIONE E ADDESTRAMENTO

. LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO
. LA MOBILIZZAZIONE

L'ALIMENTAZIONE

. L'IGIENE PERSONALE
. ILLETTO E LA BIANCHERIA
. L'INCONTINENZA




EDUCAZIONE E
ADDESTRAMENTO

- ['equipe assistenziale rileva e quantifica le
condizioni di rischio

- programma un piano di prevenzione

personalizzato

- g| dota degli strumenti tecnici e del presidi
sanitari utili alla prevenzione e cura di

decubiti




Modalita di prevenzione da
applicare sul paziente

= [spezionare la cute nelle aree a rischio
almeno una volta al giorno. LLe aree a
rischio sono

= E fondamentale mantenere una buona
idratazione della cute (evitare acqua
troppo calda, saponi alcalini, prodotti
contenenti alcool; fare attenzione alle
forze di frizione applicate),eventualmente
utilizzando creme idratanti.




LA VALUTAZIONE DEL
RISCHIO

Tutte le linee guida raccomandano di
utilizzare per la valutazione del rischio in
alternativa

 |a scala di Braden
e |a scala di Norton

’utilizzo delle scale si affianca - ma non
sostituisce - il giudizio clinico.




A seconda del punteggio individuato s1 rendono necessan diversi tipn di intervents.

Se 1l puntegzio della scala di Braden & tra:

20-17 Occorre attuare un piano di monitoraggio per I'mdividuazione precoce di lesione (solo
per I'Ortopedia).

Occorre attuare un prano di monitoraggio ed un piano preventivo con lutilizzo di
eventuali presidi antidecubito anche sulla base della valutazione complessiva del
paziente.

Occorre attuare un piano di monitoraggio ed un piano preventivo con il ricorso a
presich antidecubito (letto a pressione alternata o a cessione " aria) fatto salvo di una
diversa valutazione clinica.

l6-13

SCALA DI BRADEN

Indicator e
YWariabih

4

3

2

1

Fercezione
sensoriale.
Abilita a
rispondere
in modo
corretto alla
sensazione
di disagio
correlata
alla
pressione.

Non limitata.
Risponde agli
ordini verbali. Non
ha deficit
sensoriale che
limiti la capacita di
sentire ed
esprimere il dolore
o 1l disagio.

Leggermente
limitata.
Risponde agli ordini
verbali ma non pud
comunicare sempre il
suo disagio o il
bisogno di cambiare
posizione.

O
Ha impedimenti al
sensorio che limita la
capacita di avvertire il
dolore o il disagio in 1
0 2 estremita.

Molto limitata.
Risponde solo a
stimoll dolorosi. Non
pud comunicare il
proprio disagio se non
gemendo o
agitandosi.

O
Ha impedimento al
sensorio che limita la
percezione del dolore
almeno per la meta
del corpo.

Completamente
limitata.
Mon vi & risposta (non
geme, non sl contrae o
afferra)allo stimolo
doloroso, a causa del
diminuito hivello di
coscienza od alla
sedazione.

O
Limitata capacita di
percepire dolore in
molte zone del corpo.

Umidita.
Grado di
esposizione
della pelle
all'umidita.

Raramente
bagnato.

La pelle &
abitualmente
asciutta. Le
lenzuola sono
cambiate ad

intervalll di routine.

QOccasionalmente
bagnato.

La pelle &
occasionalmente
umida, richiede un
cambio di lenzuola

extra 1 volta al giorno.

Spesso bagnato.
Pelle sovente ma non
sempre umida. Le
lenzuola devono
essere cambiate

almeno 1 volta per
turno.

Costantemente
bagnato. La pelle &
mantenuta
costantemente umida
dalla traspirazione,
dall’'urina, ecc. Cgni
volta che il paziente si
muove o si gira lo si
trova sempre bagnato.




Adfivita
Grado di
attivita fisica

Cammina
fregquentemente.
Cammina al di
fuor della cameara
almeno 2 volte al
giormo e dentro la
cameera 1 valta
ogni due ore {(al di
fuor delle aore di

Cammina
occasionalmeante.
Cammina
occasionalmente
durante il giormo ma
per brevi distan=ze con
O senZa aiuto,
Trascorre la maggior
parte di ogni turmo a

Im poltrona.
Capacita di
camminare
severamente limitata
o inesistente. MNon
mantienes la posiziona
eratta e/o deve
essere assistito nello
spostamento sulla

Aldlettato.
Costretio a letto.

cambiare
i
controllare
le posizioni
del corpac.

Si sposta
freguentemente e
senZza assistenza.

Cambia
frequentemaente la
posiZions con minirmi
spostament del corpo

occasionalmente
posizione del corpo o
delle estremita, ma &
incapace di fare
frequenti o significativi
cambiament di
posiFione senza aiuto.

riposol). letto o sulla sedia. sedia a rotelle.
Mobialita. Limitazioni FParzialmeaente Molto limitata. Completamente
Capacita di assenti. limitata. Cambia immobile.

Mon pud fare alcun
cambiamento di
posiZions senza
assisten=za.

MNMutrizione .
Assunzicne
usuale di
cilbo.

Eccellante.
Mangia la maggicr
parte del cibo, Mon
rifiuta mai il pasto,
talvolta mangia tra
I pasti. Non
necessita di
iNntegrator.

Adeguata.
Mangia pia della meta
dei pasti, 4 porzioni o
pia di proteine al
giormo. Usualmente
assume Iintegratori.
[
S ahmeanta
artificialmentse con
NPT o ME,
assumendo il
gquantitativo
nutrizionale
nNnecessario.

Probabilmente
imadeguata.
Raramante mangia un
pasto completo,
generalmente mangia
la meta dei cibi offerti.
Le proteine assunte
iNncludono 3 por=ziomni
di carme o latticini al
glormo,
occasionalmente
integratorn alimantarn.
O
Ricewve meno quantita
ottimale di dieta
liguida o enterale (con
SMNGE)

Molto powvera.
MNon mangia mail un
pasto completo.
Raramente mangia pid
i 1/3 di qualsiasi cilbo
offerto. 2 o meno
porzioni di proteine al
giormo. Assume pochi
liguidi & nessun
IiNntegratore.

O
E" a digiuno o
mantenuto con
fleboclisi o bewve
bevande per pia di S
gQiormi.

Frizionamsen

Senza problermi

Problerma

Problerma.

to e apparenti. potenziale. Richiede da una
scivolament S osposta nel letto e 51 mMuowve poco moderata a una
la sulla sedia in mMmodo necessita di massima assisten=za nei
autonomo ed ha assisten=za minima. mowvimenti.
sufficiente forza Durante lo Frequentemente
muscolare per spostamento la cute scivala nel letto o nella
sollevarsi fa attrito con le poltrona.
completaments lenzuola o con il piano | Frequentemente
durante i mowimenti_ della poltrona, richieds
occasionalmente pud riposizionament con la
slittare. massima assistenza.
Sono presenti
spasticita, contratture,
agitazione, che
causano costantemente
attnto contro il piano del
letio o della poltrona.
~N.B. ™Mel caso di pamiente cateterizzato. ovwvero di fatto continente. s1 attribusce un puntegszio di 4 all ' mmdicatore
wamiclita.




« Indice di Norton

SCALA A PUNTEGGIO DI MORTON

IMDICATORI VARIABILT

COMDIZIONT GEMERALT BLONE DISCRETE SCADENTI GRAY]
STATO MEMTALE L ID APATICOD COMA APALLICO CiaMA
MOBILITA AUTOMOMA  POCOLUIMITATA  MOLTO UMITATA IMMOBILITA'

IMCOMTIMEMZA FECALE ASSEMTE QCCASIOMNALE COMTROWLATA Dd FARMACT COMTIMUA
punteqqio indicators 4 3 2 1

Punteqgio finale RISCHIO ASSENTE: da 16 a 13
RISCHIO LIEVE: da 142 12
RISCHIO ELEVATO: uguale o inferiare a 11




LA MOBILIZZAZIONE

Ad ogni individuo considerato a rischio, quando

allettato, deve essere posizionato un dispositivo che e det ot oer
riduca la pressione ( materassi ad aria statica, ad fo sul fiance

aria circolante, gel, ad acqua ).

* |_e persone allettate completamente immobili, dovrebbero essere
dotate di dispositivi che alleviano interamente la pressione sui
calcagni, semplicemente sollevando questi dal letto senza usare
dispositivi circolari (ciambelle).

* I'individuo andrebbe posizionato cambiando le zone soggette a
pressione ogni ora, o rimesso a letto, compatibilmente con gli
obiettivi terapeutici . Gli individui che ne sono capaci dovrebbero
essere educati a cambiare posizione ogni 15 minuti.
Figura 6. Il corretfo posizionamento del paziente

* Le posture che si possono far assumere ad un paziente sono: supino
1. postura supina;

2. pestura laterale sinistra o destra;

3. postura prona (raramente utilizzabile);

4. postura di Fowler o decubito ortopnoico.

Ridurre al minimo i tempo di contatto o meglio evitare completamente
il contatto con questa zona.

« Mantenere la testata del letto al piu basso grado di elevazione
compatibile con le condizioni cliniche, e ridurre al minimo il numero di
cuscini per sollevare la testa; e consigliabile non usarne piu di due per
evitare che si verifichi scivolamento del corpo verso il basso.




Cambio posturale

Neil pazienti costretti all'immobilita (letto,
carrozzina), il cambio posturale deve avvenire
al massimo ogni 2-3 ore anche in presenza di
presidi antidecubito.

Eseguire il cambio posturale evitando I danni da
frizione o da stiramento.

Nel pazienti autonomi, la postura seduta va

gestita suggerendo di cambiare | punti di
appoggio almeno ogni 15 minuti, ed
eseguendo un cambio posturale almeno ogni
ora.

Alcune linee guida ricordano come la decisione di
eseguire un cambio posturale debba
considerare le condizioni cliniche generali del
paziente e Il suo confort.

Se Il paziente presenta un decubito evitare la
postura sulla zona decubitata.




L’alimentazione

Fondamentale e pertanto la correzione tempestiva delle
carenze alimentari, fornendo:

* Una sufficiente quantita di liquidi:

* Un adeguato apporto proteico e in particolare di
aminoacidi essenzialr;

* Un adeguato apporto di carboidrati;

* Un adeguato apporto dii grassi (soprattutto di acidi grassi
essenziali);

e un adeguato apporto di Vitamine C, A, K e complesso B;

* Un adeguato apporto di sali minerali e oligoelementi
(Zinco).




L'IGIENE PERSONALE

» mantenere la pulizia e l'integrita della
cute;

» mantenere l|'elasticita della cute;
* prevenire e/o ridurre le macerazioni

E' bene usare e/o consigliare:

= acqua tiepida (prova del gomito);

= saponi e shampoo idonei (di Marsiglia, neutri, acidi, o la linea dei non
saponi);

= asciugamani, teli da bagno di spugna o di cotone morbidi e puliti;

= prodotti idratanti per la cute.




Trattamento

[l trattamento delle lesioni da pressione deve procedere per gradi, partendo
da una consapevole e precisa fase di VALUTAZIONE, per divenire poi
strettamente “pratico” nelle fasi di DETERSIONE,” DEBRIDEMENT”e
MEDICAZIONE.

Fondamentale €’ la rivalutazione periodica, programmata e documentata
delle condizioni delle lesioni, per consentire di constatare i benefici
terapeutico/assistenziale a distanza e consentire eventuali modifiche al piano
di cura.

- Sede
- Caratteristiche cliniche (dimensioni,fondo della lesione,

essudato,condizioni della cute perilesionale)




DETERSIONE DELLA LESIONE:
A - Utilizzare soluzione salina o Ringer lattato

B - Utilizzare una pressione sufficiente per pulire
la lesione senza causare traumi al letto della
stessa

C - Se si utilizzano garze, imprimere una minima
forza meccanica

D - Limitare al minimo indispensabile I'utilizzo di
antisettici per la detersione delle lesioni

DEBRIDEMENT : e’ la rimozione di tessuto
devitalizzato da una ferita. Necessario in
guanto:

A - Si rimuove un terreno favorente l'infezione
B - Si facilita la riparazione tessutale

C - Si migliora |a possibilita” di valutare le reali
dimensioni della lesione

I metodi di debridement comprendono :

A'-'la tecnica chirurgica( eseguita da persona
competente)

B - 'uso di enzimi proteolitici
C - |a tecnica autolitica (idrogeli)
D - a tecnica biologica (larve)

MEDICAZIONE

| prodotti piu’comuni attualmente a nostra
disposizione rispondenti a questo criterio
Sono:

A - Idrogeli

B - Poliuretano(spugna,placca,pellicola)

C - Idrocolloidi(placca,pellicola,pasta)

D - Alginati

L’uso degli antisettici come MEDICAZIONE
(iodopovidone) dovrebbe essere limitato nel
tempo e preferibilmente nel periodo
immediatamente successivo a
“debridement” chirurgico.

Le MEDICAZIONI dovrebbero essere mantenute
in sede il piu” a lungo possibile

La MEDICAZIONE va rimossa/sostituita quando

necessario, quando viene a mancare
I’effetto barriera contro le contaminazioni

esterne(medicazione satura, frammentata,
asciutta).




Il trattamento

TRATTAMENTO DELLE LESIONI Al
DIVERSI STADI

TRATTAMENTO DELLE LESIONI AL I°
STADIO

A - Mobilizzazione
B - Igiene
C - Detersione della lesione

D - Utilizzo di prodotti barriera(crema
base,films in poliuretano)

TRATTAMENTO DELLE LESIONI AL II°
STADIO

A - Mobilizzazione
B - Igiene
C - Detersione della lesione

D - Film trasparente in poliureta
idrocolloide

TRATTAMENTO DELLE LESIONI AL 111°
STADIO

A - Mobilizzazione
B - Igiene
C - Debridement

D - Utilizzo di alginati o poliuretano in
spugna se la lesione e’ cavitaria

E - Risolta la fase essudativa utilizzare
idrocolloide in placca e/o pasta

TRATTAMENTO DELLE LESIONI AL IV®
STADIO

- |dentico al trattamento delle lesioni al
[11° stadio




_Le complicanze (a)

Anche se medicate correttamente la lesione, possono insorgere dei
problemi,tra cui dolore e infezione.

Il 'dolore puo rendere difficoltosa la mobilizzazione, |a partecipazione
e la collaborazione nelle cure del paziente. Linfezione puo
rallentare |la guarigione.

GESTIONE DELDOLORE
Si puo avvertire dolore all'interno od intorno alla lesione.

La copertura/protezione della lesione con una medicazione, |l
cambiamento della posizione possono ridurre il dolore.

Se si sente dolore durante il cambio della medicazione, o la pulizia
della lesione, potreste aver bisogno di farmaci per ridurre queste
sintomatologie.




Le complicanze (0)

Infezioni

= | 'infezione puo manifestarsi come sepsi generalizzata, osteomielite o
pioartrite. In pit del 30% dei casi si ha una batteriemia polimicrobica in
cui spesso sono inclusi Gram-negativi quali il Proteus mirabilis,
I'Escherichia coli, lo Pseudomonas aeruginosa e la Klebsiella e
anaerobi come il Bacteroides fragilis

Le lesioni da decubito possono essere la causa di morte nel paziente

anziano: € stato stimato che la mortalitai dovuta ad infezioni originate dalle
lesioni da decubito puo raggiungere anche il 38% di tali pazienti ed &€
particolarmente elevata negli ultrasettantenni e nei portatori de lesioni
multiple

= disidratazione,
= anemia,
= squilibri idroelettrolitici
= deplezione proteica




