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ABSTRACT

Introduzione: L'incidenza delle ulcere da pressione €& considerat indicatore della
qualita dell’assistenza sanitaria e il continuo eoto di tale fenomeno risulta essere un
problema rilevante nella realta sanitaria italiase in termini di qualita di vita del
paziente, sia in termini di risorse umane e mdtelia chiave per risolvere 'aumento
dell'incidenza delle ulcere da pressione e la pmewme. L'infermiere, responsabile
nell'assistenza generale infermieristica, di carattpreventiva, curativa, palliativa e
riabilitativa, ha pertanto un ruolo importante heéntificazione delle azioni di
prevenzione e di cura. Alla base di tali azionoedamentale conoscere quali sono i fattori
che influenzano lo sviluppo della lesione, indihadel i pazienti a rischio, formulare un
piano di assistenza che permetta di ridurre o ehnei i fattori di rischio e di poter
monitorare le condizioni cliniche del paziente ¢miscopo di ottenere outcome positivi.
Obiettivo: L’analisi dei dati studio di prevalenza condotttirderno della realta
ospedaliera dell'Ulss7 di Pieve di Soligo, ha lomse di verificare in che misura tale
problema sanitario € presente all'interno delletaumiperative ed ad approfondire quali
sono le decisioni assistenziali che possono irElgiresto fenomeno.

Materiali e metodi: il materiale utilizzato sono i dati ottenuti daldagine condotta
nell’anno 2015 all'interno dei tre presidi ospedaldell’ Ulss7, sottoponendo lo strumento
di rilevazione agli assistiti presenti in tutte deee di degenza ad esclusione dell’area
materno infantile, servizio psichiatrico di diagnas cura, pazienti in regime di day-
surgery. L'analisi dei dati effettuata mediante applicazione creata con un data base
Excel.

Risultati: il campione dell'indagine 2015 & di 332 pazientiqiiesti assistiti il 15,4%
hanno una lesione e il 70,6% di queste lesioni sosarte all’interno delle unita operative.
L’eta media delle persone con ulcere da pressiotie8& anni. | pazienti sottopeso sono
maggiormente soggetti a lesioni rispetto agli aisisrormopeso e obesi. Le patologie che
presentano un’ elevata percentuale di lesioni saieturbi cognitivi e i pazienti in fase
terminale. La maggioranza degli assistiti, ovvéi28i3%, non sono a rischio di sviluppare
le lesioni. L'11,8% dei pazienti con lesione hammomaterasso standard ospedaliero e lo
stesso presidio é predisposto all’ 8,8% dei pazahaltissimo rischio. Tali dati sono stati
confrontati con l'indagine effettuata nel 2014 denstesse modalita di rilevazione del
2015.






1.1 INTRODUZIONE

Le ulcere da pressione (PU) costituisce uno ddblproi sociali, clinici, economici della
societa. Infatti le sfide nella gestione del PU mbtimitano spesso a decisioni cliniche,
esse, oltre la cura del paziente, influenzano mlitiearee: quella psicologica, finanziaria,
normativa e medico-legale.(Niezgoda, Mendez-Easti206)

Piu della meta dei PU si sviluppano mentre i pazgono ricoverati all'interno dei presidi
ospedalieri. Questo porta ad un allungamento del/ero ospedaliero e di conseguenza ad
una diminuzione dei posti letto per pazienti aeuid un aumento del consumo di risorse
specialmente quando queste non vengono gestit@do mppropriato.(Sullivan, Scholles,
2013) Ne deriva quindi I'elaborazione di numerosdiverse linee guida e protocolli da
poter applicare all'interno della realta ospedalieana I'unico elemento certo, attraverso
cui si puo ridurre la frequenza di lesioni, € uparetta prevenzione sia dello sviluppo che
della progressione delle stesse. Dunque l'inso@etelle ulcere da pressione viene
utilizzata sempre piu frequentemente come misuraatiitazione sia della qualita delle
cure prestate allinterno di una struttura saratasia dell'assunzione e dell’efficacia di
misure implementate per la prevenzione delle uldarpressione.

L’infermiere attraverso la pianificazione ha un lnomportante nell’ambito della
prevenzione. Non vi sono, infatti, ulcere evitakilinevitabili a prescindere; esse possono
definirsi tali solo in seguito alla valutazione de&chio, definizione e attuazione degli
interventi e ausili per ridurre o eliminare i fattéavorenti lo sviluppo di PU, porre degli
obiettivi personalizzati, monitorare 'efficaciagleinterventi e in caso di outcome negativi
rivedere e rielaborare il piano di trattamentoa(, et al., 2011)

Per questo € indispensabile individuare precocesnerfattori di rischio intriseci ed
estrinseci alla persona, avvalendosi degli struménvalutazione del rischio validi, e

assicurando le misure e ausili preventivi per ndur eliminare tali fattori.






CAPITOLO |- DEFIZIONE DEI CONCETTI E DESCRIZIONE DE L FENOMENO

1.1Epidemiologia delle ulcere da pressione.

In Italia i dati relativi ad uno studio nazionaliepdevalenza che ha valutato 13.081 pazienti
ricoverati in ventiquattro strutture ospedalieranho evidenziato un tasso di prevalenza
pari al 10,97%. Quest'ultimo valore non si ass@daun’adeguata implementazione delle
misure preventive che, infatti, venivano applicatdo nel 9,4% dei casi. Un secondo
studio effettuato nei reparti di neurologia, getegatmedicina interna, chirurgia, ortopedia,
neurochirurgia, rianimazione ed urologia di ventegxdi ospedalieri dove sono stati
valutati 12.048 pazienti, ha documentato una pesza dell’8,6% e un’analisi piu
approfondita dei singoli reparti ha messo in eviadgerun valore di prevalenza maggiore
nelle unita operative della rianimazione (26,6%®unochirurgia (13%), geriatria (11%)
verosimilmente in rapporto alla presenza dei pdzigmu compromessi. (Sistema
Nazionale per le Linee Guida., update 2008)

Altri studi sono stati condotti, nei presidi ospleel® dall’associazione infermieristica per
lo studio delle lesioni cutanee (AISLeC). Il prinstudio fu condotto nel 1994 su una
popolazione di 2156 pazienti in cui la prevalengh U e stata stimata al 12,45%; un
secondo studio e stato effettuato nel 1996 aveateeccampione 2525 assistiti con
prevalenza del 13,98% e infine l'ultimo studio atsteffettuato nel 2010 sulla base della
valutazione di 3426 pazienti ed e stato evidenaigtdasso di prevalenza pari a 19,53%.
Da sottolineare che tra lo studio del 1996 alladistudel 2010 vi € un incremento dei
pazienti di eta superiore ai settantacinque anquaili, nel 2010 corrispondono al 70,9%
dei pazienti presi in esame. (Paghetti, 2011)

In azienda Ulss7 e stato effettuato nel 2008 undistdi prevalenza all'interno di tre
presidi dal quale € emersa una prevalenza di 6,37%&lazione ad un campione di 439
pazienti di cui il 2,2% affetti da PU multiple. Questo panel, i pazienti valutati con scala
Norton modificata Stotts, sono risultati: ad aitiss rischio il 15,28% ad alto rischio |l
6,15%, a medio rischio il 9,79%, basso rischi®il5B%, e non a rischio il 49,20%.



1.2 Ulcere da pressione: definizione e classificanie.

L’'organizzazione Mondiale della Sanitd considera BUD indicatore della qualita
dell'assistenza o meglio un indicatore della gadli¢lle cure prestate sia ai pazienti che ne
sono gia portatori, sia ai potenzialmente a risch&éoprevenzione e il trattamento del PU
rappresentano, sia in ambito ospedaliero sia natesto domiciliare, un rilevante
problema di assistenza sanitaria, dal quale neegoresun importante impegno gestionale
in termini di risorse umane e materiali.(Ackroyiatz, 2014)

La definizione internazionale di PU elaborata daogaan Pressure Ulcer Advisory Panel

(EPUAP) and National Pressure Ulcer Advisory PENEIUAP) € la seguente:

“Un’ulcera da pressione € un danno localizzato allee e/o ai tessuti sottostanti, che

insorge generalmente sopra una prominenza ossea gsuftato della pressione o della

pressione combinata a forze di stiramento/taglile Allcere da pressione e altresi
associato un certo numero di fattori contribuenti confondenti”. (EPUAP &

NPUAP.,2009)

In letteratura esistono diverse classificazioni pelutare la stadiazione, ovvero,

I'evoluzione della lesione da pressione. Le clasaszioni si basano su criteri clinici, di

stato e topografici. L'importanza delle classificae € correlata ad una corretta

identificazione dei parametri locali (tessuto, elda, profondita, presenza o meno di

infezione) che costituisce una componente essenpel la scelta della medicazione: la

conoscenza dell’effetto terapeutico dei materiahjta alla corretta valutazione della
lesione, guidera I'assistenza alla scelta piu idatigrattamento locale del PU. (Galleazzi,

Scalise, Ippolito, 2012)

Nell’'ambito dei criteri clinici le classificaziomrincipali sono:

» scala di Shea, American geriatric society,

» scala secondo Agency for Health care policy,

» stadiazione secondo EPUAP E NPUAP. Quest'ultinfayimento per la valutazione
del PU nella realta sanitaria, si articola in quatttadi, con aggiunta di due fasi non
stadiabili, i quali descrivono un stato clinico &) in progressivo peggioramento.

La classificazione in stato prende in considerazifaspetto del letto della ferita e la

presenza di essudato. Infine la classificazionedogfica indica una correlazione tra sedi

anatomiche in cui possono insorgere le lesioni gokgzioni che pud assumere il paziente

ovvero: supina, prona, laterale e seduta.(Berndhbaies-Gravina, Mammarella, 2011)



1.3 Aspetti di prevenzione dello sviluppo delle ulceréa pressione.

La prevenzione delle PU, gioca quindi, un ruolodamentale e si basa innanzitutto
sull’identificazione dei fattori di rischio.(Keas2007)

Ogni contesto sanitario dovrebbe elaborare ed a@otina politica che includa esplicite
raccomandazioni per un approccio strutturato al#utazione del rischio nel proprio
ambito sanitario e anche provvedere a relativa mectazione.(Registered Nurses'

Association of Ontario, 2011)

1.3.1 Valutazione del soggetto a rischio di ulcere dassrene

La strutturazione della valutazione del rischioil @unto focale della prima fase della

prevenzione, ovvero, I'assestment che richiedeapproccio olistico alla persona e una

raccolta rigorosa di informazioni sulle condiziogenerali dell’assistito (anamnesi

patologica prossima e remota), sulla valutazion#admobilita e sulla valutazione

completa della cute. Infatti si considera un pa®enrischio nei seguenti casi:

e anamnesi positiva per lesioni da pressione;

e soggetti costretti a letto/sulla sedia e/o non iradg di muoversi in modo
completamente autonomo

* presenza di alterazione dell'integrita cutanea.

Inoltre sono da considerare I'impatto dei seguiattori nello sviluppo di PU:

-Indicatori nutrizionali;

-Fattori che influenzano la perfusione e ossigenmaz,i

-Umidita della pelle;

-Eta avanzata;

-Frizione e forze di taglio;

-Percezione sensoriale.(EPUAP & NPUAP, 2009, Andsiral., 2010, )

La valutazione del rischio deve essere effettudtanamento della presa in carico

assistenziale e ripetuta nel momento in cui le o cliniche del paziente peggiorino,

attraverso uno strumento di rilevazione vali(hnders, et al., 2010, Niederhauser, A., et

al., 2012)

Le scale di valutazione piu comuni sono la Nomore, indice di Braden, scale di Knoll,

Gosnell e Waterloo.



Le caratteristiche e peculiarita di Norton, Brage@osnell si adattano meglio ai reparti di
lungodegenza o continuita assistenziali; mentreevitat/ e Knoll sono piu indicate per
reparti di acuzie o nelle sale operatorie.

Tra questi strumenti quelli maggiormente utilizzatino: la Norton Score e la scala
Braden.

La Norton Score e stata formulata nel 1962 partest@lbosservazione di 600 pazienti.
Essa identifica cinque parametri ulteriormente stsidin quattro sottoparametri ai quali
viene assegnato un punteggio che varia da 1 a dnblaensibilita del 73-92% (capacita di
identificare i pazienti effettivamente a rischioupa specificita del 61-94% (capacita di
identificare i pazienti che non sono effettivamemtéschio).

La scala Braden ideata nel 1985, mostra una sétesjimri a 83-100% e una specificita tra
il 64%-77%. Questo strumento risulta quindi avena maggiore sensibilita rispetto alla
scala Norton, ma una minore specificita.(Giuli@tiQ7, Pancorbo-Hidalgo et al., 2006)
Pur con i propri limiti, tali scale consentono argonale di applicare un linguaggio
comune che verra integrato con il proprio giudiciimico. La finalita di questi strumenti
non sara poter affermare che quellindividuo svilepa una lesione da decubito, ma di
individuare il rischio di sviluppare lesioni, ci@pnette di focalizzare meglio gli interventi,
le risorse umane e i materiali.(Galleazzi, Scaligeolito, 2012)

Infatti, in seguito all'individuazione del soggett® rischio di sviluppare lesioni da
pressione, € necessario approfondire, individuandestendo fattori di rischio intrinseci

(inerenti al paziente) ed estrinseci (esterni algyae).
1.3.2 Interventi di prevenzione dei fattori intriseciagvi al paziente.

Eta: Circa il 70% del PU si verificano nella popolaziogeriatrica. | pazienti anziani
dimostrano un’aumentata vulnerabilita ai danni tegha pressione a causa dell’aumento
delle comorbilita, della diminuzione della percemodel dolore, di una ridotta risposta
immunitaria e delle modificazioni della cute legakinvecchiamento. La loro pelle,
infatti, presenta una diminuzione del contenut@achjua, della resistenza alla trazione e
una compromissione dellintegrita delle giunziora il derma e I'epidermide. L’atrofia
delle ghiandole sebacee provoca secchezza delle pella riduzione del tessuto
sottocutaneo, come della vascolarizzazione, sottorifaaggiunti che compromettono la
morfologia cutanea. (Thomas, 2001, Langemo 200@gefs) et al., 2010)



Tutti gli individui a rischio, infatti, dovrebberessere sottoposti a un’ispezione cutanea
sistematica almeno una volta al giorno, prestarattiqonlare attenzione alle salienze ossee.
Tale valutazione include l'identificazione del dapdel calore localizzato, del’edema. La
valutazione deve essere continuativa per potetifdzme i segni di danno secondario alla
pressione e potrebbe rendersi necessario aumdathegjuenza dell'ispezione in risposta
a qualsiasi peggioramento della condizione genéel@aziente. (Agency for Health Care
Policy and Research, update 2010)

Malnutrizione: Numerosi studi hanno messo in evidenza [|'assami@zi tra
compromissione dello stato nutrizionale e rischisdiluppo delle ulcere da pressione.
(Lichford, et al., 2014)

Infatti un deficit di apporto calorico e proteicdetermina un’insufficiente contributo di
sostanze indispensabili per il metabolismo celtular di conseguenza, una maggiore
probabilita di sviluppare necrosi tissutdl@orner, et al., 2009)

Nel caso vi sia presente l'ulcera da decubitogfiait calorico e proteico, puo svolgere un
ruolo importante nel ritardare il processo di ggiame della ferita poiché & condizionato
da: uno stato sistemico ipermetabolico, che righiath aumento della produzione
dell’energia, cosi come da uno stato catabolicoveete dalla necessita di sintesi proteica
al fine della riparazione tissutale.(Demling, 2001)

Risulta quindi necessario attuare un attento sargemutrizionale a tutti gli individui a
rischio di sviluppare ulcere e se esso sollevesaspetto di malnutrizione, verra intrapresa
una valutazione piu approfondita da parte di uraista o di un team multidisciplinare
nutrizionale. Essendo la malnutrizione una condigim cui, i soggetti possono essere ben
nutriti dal punto di vista quantitativo, ma avere udotto apporto calorico/proteico, €
essenziale, come primo intervento, correggereorathe compromettono tale assunzione
(disfagia, malassorbimento..) e in seguito fortar® un supporto nutrizionale.(NPUAP &
EPUAP, 2009)

Comorbilita: le patologie che influiscono sullo sviluppo di Pldne: patologie
cardiovascolare, respiratorie e insufficienza ren@ldotta perfusione, compromissione
ossigenazione arteriosa edemi,..) diabete melétter@zioni neurologici e circolatorie),
squilibri idroelettrolitici, patologie neurologiche patologie che compromettono la
mobilita (riducono i movimenti volontari, alterate sensibilita e quindi la percezione del
dolore). (RNAO, 2005)



1.3.4. | fattori estrinseci relativi al paziente.

| fattori estrinseci sono: pressione, forze di tagé di stiramento, attrito o frizione,
microclima. Dall’interazione di questi fattori engerun elemento importante nell’eziologia
delle ulcere da pressione infatti, la pressioneferize di taglio sono strettamente collegate
tra loro, la frizione svolge un ruolo nello svilupgelle forze di taglio, e il microclima
influenza la suscettibilita della pelle e dei tessolli.

Pressione:descrive I'effetto di una sollecitazione esternais soggetto e corrisponde alla
quantita di forza applicata perpendicolarmente a saperficie per unita d’area. Nel
momento in cui si applica una pressione sulla digeercutanea, e specialmente in
corrispondenza di una prominenza ossea, questaiggodna deformazione della cute
stessa e dei tessuti molli sottostanti. Nella fasgale, lo stress dei tessuti sottoposti a
pressione, si manifesta con pallore della cuteste causa dell’'ischemia; se la pressione
e stata esercitata in un arco di tempo breveugsth del sangue e il colore della cute
ritorneranno nella norma, altrimenti determina aswne capillare provocando cosi
I'eritema persistente che non scompare alla digisgione(lesione di I° grado). (Wounds
International, 2010)

| fattori principali alla base dell’effetto dannodslla pressione sono quindi la quantita e la
durata della pressione. (Sprigle, Sonenblum, 2011)

Il valore di riferimento della pressione nell’esti¢a arteriolare capillare del dito era di
circa 32 mmHg, tuttavia molti studi hanno dimosirah’ampia varieta di valori pressori
nei capillari delle diverse sedi anatomiche, cateelall’eta dei pazienti e alle patologie
concomitanti degli stessi. (Galleazzi, Scalisepljp, 2012)

Forza di taglio: si ha quando una forza parallela € applicata tazigenente a una
superficie, mentre la base rimane immobile. La ipdga che una forza di taglio applicata

I tessuti provochi un’occlusione dei vasi sanguighpende dalla lassita delle fibre del
tessuto connettivo che si trova tra gli strati #ideegrita degli strati stessi. Le differenze
di compatezza dei diversi tessuti adiacenti sificaritra I'osso e il muscolo, dove anche le
pressioni d’interfaccia tendono ad essere piu égvaa anche tra il muscolo e il tessuto
adiposo nonché tre il tessuto adiposo e la cutgubsto senso € facile capire perché le
ulcere da pressione si sviluppano in corrispondetele prominenze ossee.(Reger,
Ranganathan, Sahgal, 2007, Palevski, 2006).



Frizione: é la resistenza al movimento in direzione paralidmtiva alla superficie
d’'unione comune tra due superfici. Essa contriteuss@rodurre forze di taglio ed e questo
un elemento rilevante nel contesto di prevenziagldPtl: infatti, quando la frizione causa
sulla cute una forza tangenziale che € maggiorka gebssione, oppure una pressione
leggera con una forza tangenziale elevata, posgwowocare abrasioni, ulcerazioni
superficiali o vesciche. Da questo ne deriva cherémsenza di zone cutanee gia irritate o
con flogosi dovuta a diverse cause (maceraziomepatée da incontinenza) produce una
predisposizione alla formazioni di lesioni supeadiic e profonde.(Galleazzi, Scalise,
Ippolito, 2012)

Microclima: e indicato ridurre i fattori ambientali che det@ramo un’eccessiva umidita o
secchezza della pelle. L'umidita e strettamenteatkegall’incontinenza. Quest’ultima
associata a inadeguate cure igieniche puo provoicatg breve tempo, macerazioni della
cute con conseguenti PU, soprattutto per le perabthektate. Diventa quindi indispensabile
detergere la pelle dopo ogni evacuazione e minzienémitare i danni dell’umidita
correlata all'incontinenza attraverso tecniche,ilads continenza (per esempio condom)
ed eventualmente passare alla cateterizzazioneltsemetodi risultano inefficaci o

materiali che mantengano asciutta la pelle. (Thampst al., 2005)

1.4Interventi di prevenzione dei fattori estrinseci.

Alla base della formazione dell'ulcera, intervengamolteplici fattori e inevitabilmente
concorrono numerosi interventi. Tuttavia per defiome del PU esso non puo formarsi
senza la forza di pressione, stiramento e di tadfisulta quindi necessario prestare
particolare attenzione a questi elementi e appdifenla conoscenza in merito agli
interventi che possono garantire una prevenzioineaeé.

Come detto in precedenza gli elementi alla basela®ho della pressione sono la quantita
e la durata della stessa. Lo sviluppo di PU pugiané con un sospetto danno tissutale
profondo, durante la prima ora fino a quattro ooseidi immobilita dell'individuo.(Gafen,
2008)

La rotazione della posizione del paziente, ridueguantita di tempo in cui le differenti
superfici corporee sono esposte alla forza dellesgione, ed essendo questa la sua
premessa, € inducibile che sia uno dei punti chjzela prevenzione del PU.(Sprigle,
Sonenblum, 2011)



Fu Florence Nightingale, nel 1860, la prima addimitare come la mobilizzazione degli
allettati riducesse l'incidenza del PU, identifidan teoricamente la frequenza di
riposizionamento ogni due ore. Tale intervallo eiffirimento, tutt'oggi, in molte realta
sanitarie che mantengono questa standardizzazpomenon essendoci un forte livello di
evidenza scientifica.(Hagisawa, Ferguson-Pell, 2608pfl, Gray, 2008).

Infatti, studi recenti, evidenziano che gli intdtvai tempo tra un posizione e l'altra
dipendono anche dalla superfice di supporto. Unguesti e lo studio di Defloor et al. che
hanno dimostrato che un intervallo di posizionamergni due o tre ore ha portato allo
sviluppo di ulcere nel 24% dei pazienti aventi uatenasso standard, ma anche pazienti
con intervalli di posizionamento ogni sei ore chér@vavano in materassi viscoelastici,
hanno portato al medesimo risultato. Oltre allaesfige di supporto, emergono, da altri
studi, ulteriori fattori da prendere in considecsg nella valutazione del posizionamento,
ovvero: tollerabilitd dei tessuti del pazientetstdella cute, il grado di mobilita, obiettivo
del piano assistenziale e lo stato di salute généde paziente.(Vanderwee, 2007,)

Queste affermazioni non precludono all'assistenza ddcumentare il piano di
posizionamento del paziente descrivendo frequermastira e valutando gli outcome del
trattamento adottato.(NPUAP & EPUAP, 2009, RNAOL 20

Le tecniche di mobilizzazione corrette sotto intmal che la postura del corpo e il
posizionamento hanno un rapporto diretto con lao@e esercitata su specifici siti del
corpo. La postura, dunque, € un elemento che vsideEnato nell’elaborazione di strategie
per la prevenzione del PU.(RNAO, 2005)

In particolare la posizione seduta, € una posizioreli I'area su cui si concentra il carico
di tutto il corpo risulta relativamente piccola,deessione esercitata sara elevata, per cui &
utile insegnare ai pazienti che sono capaci, diitaahrsi in modo da ridistribuire il peso
ogni quindici minuti mediante inclinazioni del trmm avanti, laterali e indietro.(Gefen,
2007)

Importante, inoltre, che durante gli spostameng\diare di sottoporre la cute a pressione
o forze di taglio mediante ausili idonei perchemaggior parte delle lesioni da frizione
possono essere ridotte proprio attraverso l'adaziahn tecniche di mobilizzazione

adeguateilwww.evidencebasednursing.it/progetti/LDD/.../LG_RI2010_sito.pdf)
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1.4.1 | sistemi antidecubito

L’altro punto chiave per la prevenzione e trattatoeshel PU mediante la riduzione dei
fattori estrinseci sono i presidi antidecubito. Usiaperficie antidecubito, detta anche
superfici di supporto, € un dispositivo per la stdbuzione delle pressioni, elaborato per
gestire la pressione esercitata sui tessuti, il ronlocna e altre  funzioni
terapeutiche.(NPUAP, 2007)

In particolar modo il principio della ridistribuzie si base sull’adattamento piu o0 meno
marcato della superficie di supporto alla morfadogorporea, permettendo di ampliare la
superficie su cui agisce la pressione del corpsssteEsso quindi, va ad agire sia sulla
forza di pressione che sulla durata di quest’ultidéa base della ridistribuzione vi sono
delle caratteristiche proprie del materiale, chemattono tale funzionamento quali:
immersione, definita come grado di affondamentauil fine € ridistribuire la pressione
sull’area circostante al perimetro del corpo, dmzifocalizzarsi sulle prominenze ossee;
avvolgimento, ovvero, la capacita di conformarte aregolarita dell’assistito evitando un
forte incremento della pressione; bottoming ouctare il fondo”, risulta quando il grado
di affondamento é eccessivo, e lo si puo valutarepticemente ponendo il palmo della
mano tra il materasso e la rete di sostegno ddidel sacro, notando che tra i due vi € uno
spazio inferiore di tre centimetri. Questo effepmd essere il risultato di: peso,
sproporzione tra il peso e l'altezza del pazieptesizione semiseduta nel letto ed errate
impostazioni della superficie. (Wounds Internatip2810)

Tali caratteristiche lo differenziano notevolmernda un materasso standard il cui
funzionamento, invece, é quello di adattarsi afleliogia del corpo mantenendo, pero, una
certa resistenza alla forza della pressione cogoesercitata sulla superficie. Revisioni di
letteratura documentano, infatti, che l'uso di uaterasso antidecubito produce una
riduzione del rischio di sviluppo di PU del 69%pesto ad un materasso ospedaliero
standard.(Vanderwee, et al., 2008). Ne consegumpdiitanza dell’'utilizzo di materassi ad
alta densita anziché dei materassi standard pgritpazienti considerati a rischio di
sviluppo PU. (NPUAP, 2007, Sprigle, Sonenblum, 2(dast, 2007 )

Vi sono diversi ausili antidecubito e per valutamea superficie antidecubito rispetto ad
altre, bisogna disporre di standard di riferimenfdcuni autori hanno preso come
indicatori di performance le caratteristiche essdnzdel dispositivo che avevano

individuato. Essi si erano concentrati in particateodo sui fattori esterni causanti l'ulcera
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e sugli aspetti pratici.(Krouskop, van Rijswijk, ) Negli anni successivi si presero in
considerazione altri elementi quali: la pressioneatlusione capillare, la pressione di
interfaccia e pressure relief index (PRI). La pi@ss di occlusione capillare, ovvero una
pressione esercitata sul letto del capillare taeprbvocare I'occlusione, in seguito allo
studio del 1930 di Landis, fu dato un valore pa2ba32 mmHg. Tale parametro nel tempo
e stato preso come indicatore indiretto di perforoea ma studi piu recenti hanno
evidenziato che la pressione capillare nei pazesripromessi 0 a rischio, puo essere piu
bassa rispetto ai 32 mmHg, in particolare sullenpnenze ossee. Risulta improbabile,
inoltre, che i sistemi di supporto possano averevaeri inferiori rispetto a quelli esistenti
ritenuti gia molto bassi. La pressione di interfacovvero, la pressione che si crea tra la
cute e la superficie di supporto, ha diverse mdugie per poterla misurare, che sono
influenzate da diverse variabili, di conseguenzalta impossibile avere un confronto e
riprodurle nei vari studi. Oltre questo il pazieml’arco della giornata assume posizioni
diverse, fa uso di sistemi per I'incontinenza cbegmno, anche questi influenzare il valore
della pressione di interfaccia. Infine PRI € il papo tra I'intervallo di tempo in cui il
presidio e sotto la soglia del valore d’interfaccaggiungibile e l'intervallo di tempo
necessario per effettuare un ciclo completo di igogio e sgonfiaggio di ogni cella.
Quanto sara piu alto il suo valore tanto piu shvalbre di performance, ma esso € valido
solo per i supporti alimentati.(Mclnnes, E. 2011)

In generale, la creazione di superfici di suppaticsuccesso € difficile, a causa delle
differenze tra i fattori di rischio individuali, socome per la natura complicata del modo in
cui la pressione si distribuisce su tutta la sugietfinoltre non vi sono forti evidenze che
possano mettere in luce degli indicatori di perfance validi per ogni superfice
antidecubito, e che forniscano un adeguato cordrQldanna Briggs Institute, 2008,
Mclnnes, 2011)

In conclusione la scelta del presidio antidecubiten processo decisionale complesso che
non si basa solo sul livello di rischio di sviluppaPU e sulla gravita e localizzazione
dell'ulcera, ma anche sul comfort del paziente, butllo di mobilita, capacita di
controllare il microclima, la temperatura e la iize/taglio, il luogo e le circostanze

dell'assistenza fornita.
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1.4.2 | sistemi antidecubito in uso allULSS7

| presidi antidecubito maggiormente utilizzati imflerno della realta ospedalietdiss7
sono: Nimbus, Autologic, Alpha Exel.

Tutti questi dispositivi hanno superfici attive,nseoalimentati, hanno come componente
I'aria e si basano sul principio della fluttuaziodaamica, ovvero, imitano i naturali
movimenti della persona, attraverso l'alternanzaadscini ad aria, in un ciclo di dieci
minuti. Tuttavia I'effetto terapeutico dei tre dasptivi si differenzia.

Sistema Nimbus,e dotato di una fluttuazione dinamica avanzatategelo cosi criticita
gestionali e posturali al massimo livello; ha unamponente dinamica, ovvero la
fluttuazione, e una statica, in cui tutte le cslbeo gonfie garantendo un appoggio stabile
per i pazienti politraumatizzati. Il Nimbus, noncessita di alcun dispositivo di cessione
d’aria o microcessione, perché il principio di fugzione garantisce una naturale sorgente
d’aria volumetrica. E'indicato per pazienti ad sdimo e alto rischio di sviluppare PU o
con PU fino al quarto stadio.

Sistema Autologi¢ anch’esso dotato di fluttuazione dinamica avanzah microcessione
d’aria continua e funzione statica terapeuticaickt per pazienti ad alto rischio con PU
fino ad stadi elevati.

Sistema Alpha active caratterizzato da fluttuazione dinamica con scaattivo della
pressione integrata e microcessione d’aria coatenllComposto da modalita statico e

dinamico, € indicato per pazienti con medio mediio+aschio di sviluppo PU.
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CAPITOLO II: INDAGINE AZIENDALE DI PREVALENZA DELLE LESIONI DA
PRESSIONE 2015

2.1 Obiettivo

Gli obiettivi principali dello studio sono statiesificare I'incidenza del PU; descrizione
della popolazione che costituisce il campione (cdmitita, interventi, entita dei fattori di
rischio); verifica del livello di rischio del cangme mediante scala Norton modificata
Nancy A.Scotts e indice di Braden; valutazione’dpfiropriatezza del presidio utilizzato
rispetto al grado di rischio; e valutazione delfiuB interventi preventivi documentati.
Disegno di studio

Lo studio e di tipo trasversale e corrisponde akgno dell'indagine di prevalenza. Lo
studio di prevalenza rappresenta la componentevetpar: identificare I'entita del PU,
ottenere dati su specifiche pratiche assistenzgairmettere l'individuazione di un
programma di prevenzione e di controllo. | risultille indagini, vengono utilizzati come
indicatori degli interventi effettuati e come elamtiedi confronto per successivi studi di
sorveglianza.

L’indagine di prevalenza, rappresenta quindi unmonséento di clinical governance che
costituisce la base per orientare e programmaaétiieta future. Tale studio & basato sulla
raccolta e analisi dei dati, rilevati in tre giomaall'interno di tre presidi ospedalieri
dell'UIss7. La rilevazione & avvenuta nei segu@ntirni: 21 aprile 2015, nel presidio
ospedaliero De Gironcoli, il 23 aprile 2015, nedpedale civile di Conegliano e il 24

aprile 2015, nell'ospedale civile di Vittorio Vemwet

2.2 Materiali e metodi

Popolazione in studio Tutti i pazienti ricoveratiliaterno delle aree di degenza,
escludendo le seguenti unita operative: area nmterfiantile e servizio psichiatrico di
diagnosi e cura.

Fonte dei dati: La fonte dei dati & rappresentataedame diretto ed intervista al paziente,

esame della documentazione clinica (medica e inéistica) per alcune variabili dello

studio.
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Criteri di esclusione: tutti i pazienti nuovi eritrgdalla mezzanotte) nel giorno della

rilevazione, assistiti in dimissione il giorno deltlagine, pazienti in regime di day-
surgery.

Formazione per utilizzo della scheda di rilevaziostidenti universitari del terzo anno

accademico del corso di laurea in infermieristifoamati per la rilevazione dei dati,
attraverso incontri antecedenti allo studio. Taditidsi concretizzano in: presentazione
dell'indagine, spiegazione dello scopo dello stuglimodalita di sviluppo, presentazione e
spiegazione della scheda di rilevazione e dellaodwbgia nell'utilizzo di essa,
approfondimento dei concetti principali del PU particolar modo delle scale di rischio e
del loro corretto utilizzo.

Strumento di rilevazione : le variabili osservategistrate per ciascun paziente sono state:

-Area assistenziale: codice ospedale, unita op@ragiorni di degenza (il primo giorno a
partire dal giorno successivo al ricovero, vieneluso il giorno della rilevazione) e
giornata post operatoria (tenendo conto che ilngiatell’intervento € considerato “giorno
zero” e il giorno dopo intervento il “giorno uno”).

-Variabili demografiche: codice paziente, eta, sgesse presente al momento della
rilevazione.

-Condizioni generali: peso, diagnosi d’'ingressoygye patologia/condizione che hanno
determinato il ricovero); comorbilita, temperatunaresenza di edemi, contenzione,
presenza di apparecchi ortopedici, catetere vdscicpermanenza e presenza di ulcere di
altra natura.

-strumenti di valutazione del rischio: scala di tdarmodificata secondo Nancy A.Stotts e
indice di Braden.

-Presenza di PU: localizzazione (sede destra stsi stadio, dove sono insorte, se a
domicilio, e in tal caso specificando se il pazeerd stato seguito dall’Assistenza
Domiciliare Integrata; medicazioni e tipologia dedicazione utilizzata e presenza dolore
durante la medicazione.

-Misure preventive, solo se munite di relativa doeatazione

-Sistema antidecubito: indicando la tipologia.

L'inserimento dei dati € avvenuto nei tre giorncsessivi la rilevazione. | dati sono stati
inseriti, mediante un programma informatico, chenprende le variabili presenti nella

scheda di rilevazione.
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2.3 Risultati

Lo studio aziendale di prevalenza di PU e statdizesto in tre presidi ospedalieri
dell’'Ulss7: ospedale civile di Conegliano, ospedBle Gironcoli e ospedale civile di
Vittorio Veneto.

Il totale delle persone ricoverate all'interno tiei presidi ospedalieri era di 351 pazienti.
Di questi degenti non erano presenti al momenttadéévazione 19, i quali, per questo
motivo, sono stati esclusi dallo studio.

Il campione quindi preso in considerazione e di p8&sone di cui: 178 uomini (51%) e
173 donne (49%). Gli assistiti presi in esame eudistribuiti all'interno delle tre strutture
ospedaliere nel seguente modo: 148 all'ospedalke @v Conegliano, 59 all’ospedale De
Gironcoli e 125 all’ospedale civile di Vittorio Veto.

Le principali patologie che hanno causato il rigovesono state: disfunzioni
cardiovascolari e muscolo-scheletriche (20,5%)piratorie (19%), gastrointestinali ed
epatiche (13,9%) e infine neurologiche (10,5%)llggato n°1]

La media dei giorni di degenza, al momento delevazione, é stata di 11 giorni. Inoltre
di questi assistiti, 97 erano in giornata post-afmia.

L’eta media dei pazienti intervistati era di 74 arin merito all’aspetto dell’eta, essendo
guest'ultima, una componente da tener presente seilluppo di PU, e stato verificato in
che misura, l'avanzare degli anni della personajda nell'incremento di PU. Si é
osservato un incremento di PU, dai 68 ai 93 anls percentuale piu elevata di PU si
rileva nei paziente di 88 anni. L’etd media deiipa con PU é di 81 anni. [Allegato n°2]
Delle 332 persone facenti parte dell'indagine € mmeuanto segue: 51 persone (15,4%)
presentavano PU; di questi, 25 (49%) avevano ulsaesione, mentre 26 (51%) avevano
piu di una lesione. [Grafico ]

15,4%

m Con lesioni
® Senza lesioni

84,6%

Grafico | - 2015: % pazienti con lesioni su il tealei pazienti
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E stata esaminata la distribuzione dei pazienti Bah per aree di degenza: medica,
chirurgica e critica. Da questo esame e risulth& all’interno dell’'area medica il 22,5%
dei soggetti presenta PU, nell’'area chirurgica,898 degli assistiti ha lesioni, mentre
all'interno dell’area critica non vi sono assisttie presentano PU.[Allegato n°3].

Dallo studio emerge che i luoghi in cui sono inede PU sono: il 45,1%, quasi la meta,
nella stessa unita operativa, il 25,5% in un'alinita operativa, il 19,6% a domicilio, il
5,9% in altro ospedale e il restante 3,9% in casgadso.[Allegato n°4]

Le zone corporee principalmente coinvolte da PUpniine decrescente, sono: il sacro
(42,7%), il gluteo (21,3%), il gomito (10,1%), ibtantere (5,6%) e I'arto inferiore (5,6%).
[Allegato n°5]

Per ognuna di queste sedi anatomiche, € stataididito in che percentuale sono presenti
I quattro stadi di lesione. Dall’'analisi risultaechnelle aree del sacro (42,4%), il gluteo
(57,9%) e I'arto inferiore (60%) e prevalente itsrdo stadio, mentre nell'area del gomito
e presente il primo stadio (55,6%) e nel trocantggemo e il quarto stadio (40%).

In sintesi, quasi la meta del PU sono di secondalict(48%), il primo stadio ha
percentuale pari al 30% delle lesioni, il quartda® e il terzo all'8%. Nell'allegato n°6
sono precisate le percentuali dei quattro stadi iseldi sopra citate.

Successivamente sono state analizzate le condigesrerali dei pazienti e la presenza di
alcuni trattamenti specifici, come contenzionechse farmacologica, al fine di verificare la
relazione tra questi e il rischio di sviluppo di PU

Esaminando le condizioni generali la prima varmbdonsiderata e stata il peso. Il
campione della ricerca era composto da una prexaldei soggetti normopeso 216 , i
pazienti obesi erano 78 e i pazienti sottopesol®8l'analisi dei dati si evince che la
categoria dei pazienti che ha riportato il maggiomero di lesione e che quindi sembra
essere piu esposta al PU, e quella dei soggetibipssto (34,2%).[Grafico 1]

La seconda variabile considerata € stata la cofitarbn questo caso si e voluto verificare
quale fosse la patologia che favorisce l'insorgelte lesioni. L’analisi ha dimostrato che
le patologie che evidenziano un maggior rischi®di sono: i disturbi cognitivi (41,1 %),
la terminalita (36,4 %), l'insufficienza respira®(27,6%) e renale (20,6%). [Grafico Il1]
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Grafico Il - 2015: % pazienti con lesioni su totglazienti dello stesso BMI
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H% senza lesion)i  81,6% 72,4% 79,4% 82,5% 58,9% 90,9% 83,9% 63,6

Grafico Ill - 2015: % pazienti con lesioni per ogmtologia

Inoltre la comorbilita comporta un aumento dellidenza di PU (20,3%) rispetto a coloro

che soffrono di un'unica malattia (5,5%).[AllegattY]

| trattamenti analizzati sono gli interventi di ¢enzione, fisica e farmacologica. E stato
preso in considerazione questo fattore nell’anglesi le conseguenze che ne derivano.
Infatti nella contenzione fisica, il paziente é tceio a letto, limitando la possibilita di

mobilizzarsi; e la contenzione farmacologica pudumie la sensibilita del paziente e
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alterare la percezione del dolore, condizioni, pbgsono essere decisive nella formazione
dell'ulcera.

Del totale dei pazienti con contenzione, dall’asiadiei dati si evince che, secondo la scala
Norton modificata Nancy A. Stotts, il 34,8% sonozipati ad altissimo rischio di
formazione dell'ulcera, il 24,2% sono ad alto rischl 18,6% a medio rischio, il 15,5% a
basso rischio e 6,8% non sono a rischio. Un al@to dda considerare, riguarda la
percentuale delle persone con lesione a cui e atiiato un intervento di contenimento
pari al 92,2%.

Poiché la prevenzione ¢ il concetto cardine neltaondel PU, un’analisi approfondita in
merito & di notevole rilevanza.

In primo luogo é stato identificato il livello dischio di sviluppo del PU di tutti i pazienti
mediante la scala Norton modificata Nancy A. Stdttanalisi riporta che il 28,3% dei
pazienti in esame non sono a rischio, il 27,4% sobasso rischio, il 17,2% ad altissimo
rischio e quasi a pari valori il medio e l'alto afiso, rispettivamente al 13,9% e
13,3%.[Allegato n°8]

Oltre alla valutazione su riportata, é stato vabjtaempre mediante scala Norton (Stotts) il
livello di rischio di pazienti che presentano PUedmerso che la percentuale piu elevata
corrisponde ai pazienti ad altissimo rischio, oové9,1% ,e in percentuale sempre minore
fino ai pazienti non a rischio che non presentasmhi[Grafico IV}].

100,0%
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50,0% -
40,0% -
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20,0% -
10,0%
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Altissimo Alto rischio Medio rischio| Basso rischig No rischio
rischio

% con lesioni 49,1% 25,0% 15,2% 5,5% 0,0%

® % senza lesioni 50,9% 75,0% 84,8% 94,5% 100,0%

Grafico IV - 2015: % pazienti con lesioni in badegeado di rischio scala Norton (Stotts)
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Dopo la valutazione del rischio, sono stati prasiesame le misure preventive per
verificare in che modo vengono attuate, quali sgihausili utilizzati e se vi € una corretta
associazione tra presidio e paziente. Gli inteiverdusili di prevenzione rilevati erano:
piani di posturazione a letto e letto-poltrona,lotaikere, archetti, cuscini e sistemi
antidecubito.

Dall'indagine risulta che i piani di posturaziondedto o letto-poltrona erano le misure
preventive meno utilizzate sia per i pazienti a&his, sia per quelli con lesioni. Infatti
coloro a rischio di sviluppare lesioni sono stathitizzati a letto e dal letto alla poltrona
nel’l,0% dei casi. Inoltre tra i pazienti con lesid 5,9% era mobilizzato a letto e il 2%
mobilizzato dal letto alla poltrona.

Per quanto riguarda I'utilizzo degli ausili, I'artho era impiegato nell’8,0% dei pazienti a
rischio, mentre talloniere e cuscini nel 2,0%. Nazienti con PU, l'ausilio piu utilizzato
era sempre l'archetto ,con una percentuale pa8, 24 , le talloniere erano adoperate nel
9,8% dei casi e i cuscini nel 7,8% . [Allegato n°9]

L'utilizzo dei sistemi antidecubito & stato valatagia nei pazienti con lesione sia nei
pazienti senza lesione. Le tipologie di materassnsmerate sono state: Nimbus,
Autologic110, Alpha Active e sistema standard osfietb.

Nell’elaborazione dei dati, si & evidenziato cheira percentuale del 15,4% delle persone
con PU, la maggior parte, ovvero il 41,2%, ha canstegno antidecubito il sistema
Nimbus, anche se vi & una percentuale di pazientiasione pari a I'11,8% che usufruisce
del sistema standard ospedaliero. Il grafico setguemidenzia le percentuali di pazienti
con PU per ogni sistema antidecubito [Grafico V].

11,8%

u SISTEMA
NIMBUS

23,5% uS|ISTEMA

AUTOLOGIC110

SISTEMA ALPHA
ACTIVE

u SISTEMA
STANDARD

23,5%

Grafico V - 2015: % pazienti con lesioni per sistem
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Con i dati rilevati si & potuto elaborare, in baseiascun livello di rischio della scala
Norton (Stotts), in che percentuale vengono utilizzsistemi antidecubito.

Nel seguente grafico vengono descritti le percdntda pazienti per ogni sistema
antidecubito in base al livello di rischio secors#ala Norton (Stotts) [Grafico VI].
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Grafico VI - 2015: % pazienti del relativo sistesiatotale pazienti del medesimo valore

di rischio secondo scala Norton (Stotts)

2.4 Discussione

La ricerca oggetto dello studio e stata effettwatehe nel 2014, con le stesse modalita di
rilevazione dell’ indagine 2015. Attraverso l'arsale il confronto dei dati ottenuti dalle
due ricerche si possono fare delle considerazidieille ipotesi di lavoro futuro.

Va precisato che il numero di pazienti presi innesanelle due ricerche & pressoche lo
stesso: ovvero 333 e 332 pazienti rispettivamealie studio 2014 e 2015. In entrambe le
ricerche le principali patologie che hanno deteatonil ricovero possono essere ordinate
nel seguente elenco: problemi cardiovascolari, wlosschelettriche respiratorie
gastrointestinali ed epatiche, ed infine neurolbgifAllegato n°10].

In entrambi gli studi 'eta media delle personeié’d anni, indice di una popolazione
anziana. La maggior incidenza di lesioni, nel cameiconsiderato, viene rilevata nella
fascia di eta compresa tra i 68 e i 93 anni e lhe&ia degli assistiti con PU corrisponde

agli 80 anni nel 2014, e nel 2015 a 81 anni [Alteg#¥11]. Infatti I'avanzare dell’'eta viene
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considerato in letteratura un fattore intrinsecgoatiente della formazione del PU per
laumento delle comorbilita e per i cambiamenti fotwygici della pelle legati
all'invecchiamento.

La prevalenza delle ulcere e considerevolmente atatein quanto i pazienti affetti da
ulcere nel 2014 erano 31 (9,4%), mentre 51 (15,486)2015. Tale aumento del PU e
evidenziato anche da studi italiani, come gli stddiprevalenza del PU AISLeC, che
riportano, nel primo studio effettuato nel 1994, dato di prevalenza pari a 12,45% e
nell’'ultima indagine del 2010, un valore pari a3@%. Quindi si puo affermare che il
tasso di prevalenza PU e un valore che con il teimpde ad aumentare.

Un altro dato importante, che rimane invariato enellie indagini, riguarda lo sviluppo di
piu lesioni per ogni paziente. Infatti in entraméeicerche, la maggior parte degli assistiti
ha piu di un PU[Allegato n°12].

Il principale luogo di insorgenza delle lesionitutti e due gli studi, risulta essere I'ambito
ospedaliero, in modo particolare nellarea medidéepato n°13] Tuttavia, nell’'ultima
indagine, si registra, dall’anno scorso a questamm’ aumento di lesioni all'interno delle
unita operative, con percentuali rispettivamente 88,8% e 70,6%. Il fatto che quasi la
totalita delle lesioni si siano sviluppate all'imie della realta ospedaliera ci permette di

focalizzare 'ambiente in cui si verifica I'incremi® di PU. [Grafico VII]
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Grafico VII - 2014/2015: % luogo insorgenza lesibne

Per quanto riguarda la sede della lesione, le zongoree piu colpite sono: il gluteo con
una percentuale del 35,6% nel 2014 e il sacro ewnpercentuale del 47,7% nel 2015.
[Allegato n°14]
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In entrambi gli anni, quindi, le zone piu colpiiguardano il gluteo e il sacro, questo Ci
permette di capire quali sono le zone in cui laspiene d’interfaccia risulta elevata. In
base ai dati ricavati si puo ipotizzare che I'etavaressione d’interfaccia dai cui deriva PU
al sacro e al gluteo sia una conseguenza dellerenisantenitive associate ad una
mancanza di mobilizzazione o di presidi antideaulibn sempre adatti alle condizioni
cliniche del paziente, riducendo cosi la poss#bitit prevenire il PU.

In entrambi le indagini si rileva che lo stadio greéquente di PU é il secondo stadio.
[Allegato n°15] Questo potrebbe indicare due dtaicnel monitoraggio del paziente, per
cui non vengono identificate le lesioni da primadsd le quali di conseguenza si evolvono
in secondo stadio; o criticita nel trattamento, erevvengono individuate precocemente,
ma il trattamento non ha outcome positivi.

Per quanto riguarda gli aspetti clinici la primai&hile considerata € il peso. Dall'analisi
dei dati risulta che le persone piu a rischio di $dso gli assistiti sottopeso (17,8% nel
2014 e 34,2% nel 2015) [Grafico VIII ]. Anche iritkratura si evidenzia I'associazione tra
malnutrizione e sviluppo di PU, il peso quindi e fattore intrinseco al paziente da
considerare nella valutazione del rischio e chi@iete adeguati interventi preventivi.
Sempre in merito agli aspetti clinici il seconderekento analizzato € la comorbilita. Le
principali, in entrambe le rilevazioni risultanosege: disturbi circolatori, insufficienza
cardiaca, insufficienza respiratoria e neoplasidtavia, nelle rilevazioni, le patologie piu
soggetta a PU sono i disturbi cognitivi (29,2% 2el4 e 41,2% nel 2015) e terminalita
(33,3% nel 2014 e 36,4% nel 2015) [Grafico IX]. @wedue patologie rientrano tra i
fattori intriseci che possono favorire il PU, nelipecifico: per I'alterata percezione del

dolore, la ridotta mobilita, la compromissione emathica e del sistema immunitario.
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Inoltre il fatto che la maggior parte degli assisti1,6% nel 2014 e 20,3% nel 2015)
hanno piu di una patologia risulta un fattore chm,pcome indicato dalla letteratura,
predisporre al rischio di formazione di PU; coma gpttolineato la presenza di piu di una
patologia per ogni paziente e strettamente cooelfitetd media dei pazienti, ovvero 74
anni.[Allegato n°16]

Per quanto riguarda la valutazione del rischiovduppare PU, nei pazienti presi in esame
nel 2015, si € osservato che piu della meta deertegono: non a rischio e basso rischio;
si evidenzia questo dato anche nell’anno precedge@iaenti non rischio pari a 33,6% e
pazienti a basso rischio pari a 24,3%); inoltr@ltano invariati le percentuali, degli altri
livelli di rischio [Grafico X]. Dunque il campionpreso in esame nel 2015, pur avendo un
aumento di persone affette da PU, non denota unazi@e significativa del rischio di

sviluppare PU rispetto al campione indagato ne201
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secondo scala Norton (Stotts)

Sempre in merito alla valutazione del rischio, éegentuale ottenute indagando il livello di
rischio nei pazienti che gia presentano PU, indicahe le percentuali piu elevate in
entrambi i campioni presi in considerazione sorbakissimo rischio (39,6% nel 2014 e
49,1% nel 2015), decrescendo: alto rischio, meoligso rischio e non rischio [Allegato
n°17]. Ne consegue che la maggior parte dei pazientPU sono ad altissimo rischio. E’
comungue da tener presente che in tutti i livelligthio, anche il basso rischio, vi € una
probabilita di sviluppare la lesione.
Infine, sono stati indagati: I'attuazione di piahiposturazione, l'utilizzo di ausili e sistemi
di prevenzione.
| piani di posturazione e gli ausili di prevenzigmassono ridurre, come gia sottolineato, i
fattori esterni al paziente nello sviluppo di Pguanto riducono la forza e la durata della
pressione nelle zone corporee a rischio. Questerenfgeventive perd sono state applicate
in una minima percentuale e questo dato, puo esem&derato un fattore che influenza
'incremento del PU.
Infine per quanto riguarda le due analisi effeguat merito all'ausili antidecubito i punti
principali sono i seguenti.
La prima analisi si focalizza sull’associazioneside antidecubito e paziente con PU. In
base ai dati ricavati emerge , sia nel 2015 che2@##, che il presidio antidecubito piu

utilizzato per coloro che hanno lesione, é il NimbBrecisando che il 39,6% dei pazienti
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del 2014 che hanno PU e il 49,1% dei pazienti @d/52che hanno PU sono ad altissimo
rischio, risulta necessario predisporre come ausintidecubito il Nimbus, poiche
quest’ultimo e indicato per assistiti con condizicimiche critiche, e quindi con un livello
di rischio altissimo o alto di sviluppare PU. Inelicome abbiamo potuto evidenziare in
entrambi i campioni vi sono fattori intriseci al gg®tto (come eta commorbilta,
malnutrizione) che aumentano il rischio di PU.

Il dato piu rilevante pero risulta il seguente:9%af% nel 2014 e al'11,8% nel 2015 dei
pazienti con lesione e stato predisposto un maeratandard ospedaliero. Per questi
pazienti che presentano gia un PU, sarebbe statess&rio, come indicato dalla
letteratura, un presidio antidecubito anziché iteresso standard. Inoltre € da sottolineare
che la percentuale di questi pazienti con PU, ailig@ stato predisposto un materasso

standard, & aumentata nel confronto delle dueadiewi. [Grafico Xl ]
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Grafico XI - 2014/2015: % pazienti con lesioni sivilel per sistema

Su totale pazienti con lesioni

Nella seconda analisi dei sistemi antidecubitcesifica I'associazione presidio e livello di
rischio dei pazienti. In base ai dati emerge che wina considerevole percentuale di
pazienti ad altissimo rischio a cui é stato prealsp il Nimbus (47,7% nel 2015 e 37,7%
nel 2014); tuttavia in entrambe le indagini, siisé@no percentuali di pazienti, della stessa
categoria di rischio, a cui é stato fornito il sista Alpha Active (37,7% nel 2014 e 21,1%
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nel 2015), indicato invece dalla letteratura, peazienti ad alto-medio rischio di sviluppo
PU. Inoltre per i pazienti a medio rischio & stiimito un sistema standard (53,1% nel
2014 e 43,5% nel 2105) anziché un sistema antidecAlpha Active come indicato dalle
evidenze scientifiche.

Un altro dato rilevante & che al 1,9% dei paziadtialtissimo rischio & stato fornito un
materasso standard ospedaliero, anziché un sistmidecubito come ausilio di
prevenzione sottolineato anche dalla letteraturaesQultima percentuale € aumentata
nell'indagine 2015, risulta infatti che I'8,8% deazienti ad altissimo rischio ha avuto un
materasso standard ospedaliero. Lo stesso si filevapazienti ad alto rischio: il 21,1%
nel 2014 e il 15,9% nel 2015 hanno avuto come @i@sun materasso standard
ospedaliero.[Allegato n°18]

E da sottolineare che il campione di studenti ctthmello studio e formati per questo, & lo
stesso in entrambe le rilevazioni. Tuttavia ildathe nella prima rilevazione tali studenti
sono del secondo anno accademico e successivamaféfindb@tano la seconda indagine da
studenti del terzo anno accademico, questo elemmritancidere nella raccolta dei dati e
costituire un possibile limite per l'analisi deitdanfatti 'esperienza e le conoscenze
maturate dalla prima indagine possono aver conad®il giudizio clinico dello studente

dalla prima alla seconda rilevazione.
2.5 Conclusioni

In conclusione, sulla base della discussione detnuti dall'indagine, si definiscono di
seguito i punti di maggior rilievo in tema di prexéone:
- I'eta media degli assistiti con PU é di 80 anni @14 e 81 anni nel 2015. Questi
dati indicano che l'avanzare dell’eta € un elematte incide nell’insorgenza del
PU;
- | pazienti sottopeso, rispetto ai pazienti normopesl obesi, € la categoria
maggiormente soggetta a lesioni;
- le comorbilita che presentano una maggior percémtda PU sono i disturbi
cognitivi e la terminalita;
- una mancanza di piani di posturazione e una sdglgresidio non idonea al
paziente sono elementi che possono incidere nelesutio di PU.
Essendo I'ambito ospedaliero quello in cui é stdéwata la maggior percentuale di PU e

prendendo in considerazione i punti precedenteméeseritti, vengono formulate delle
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proposte in merito alllargomento prevenzione daepatpplicare all'interno delle unita
operative. Quest'ultime sono state formulate peemptocalizzare le misure preventive ai
fattori, che in base allo studio, si considerarftuénti nello sviluppo di PU.

Assistiti con eta pari a 80 anni, assistiti sotsupee coloro che sono affetti da disturbi
cognitivi o in una fase terminale, dovrebbero essensiderati a priori pazienti a rischio di
sviluppare PU vista l'incidenza di lesione che appae a queste categorie di pazienti.
Tali assistiti dunque, dovrebbero essere identifidall'ingresso in reparto e come primo
intervento di prevenzione € necessario predisporreausilio antidecubito idoneo alle
condizioni cliniche dell'assistito. In seguito siropede ad elaborare un piano di
mobilizzazione e un monitoraggio continuo per potalutare il paziente e verificare se |l
piano di prevenzione sia adeguato o se vi € lasséeedi apportare modifiche per ottenere
outcome positivi.

Inoltre, sarebbe necessario verificare perché eghapazienti non sono stati predisposti
ausili antidecubito o che i piani di posturazioneritta, siano presenti in minima
percentuale. Poiche la scelta del presidio e umrgssm complesso, che comprende le
caratteristiche del paziente, quelle tecniche dstmma, e le circostanze dell'assistenza,
diverse possono essere le variabili che influenzZanscelta. Le ipotesi che si possono
formulare in merito sono le seguenti: i pazientg eth momento della rilevazione con PU o
ad altissimo rischio e ai quali viene predisposto materasso standard, non vengono
rivalutati dopo lingresso; la scelta del sistematidecubito e influenzato dalla
disponibilita dei materassi; incidenza del fattecenomico.

Quello che perod dovrebbe essere tenuto in congide e che la prevalenza del PU e un
valore che tende ad aumentare nel tempo con comsegwer il paziente, in termini di
comfort, e di un maggior impegno di risorse umadereateriali per I'assistenza.

Alla luce dello studio svolto, l'implementazione llde pianificazione infermieristica

nell’ambito della prevenzione ha lo scopo di riéua prevalenza PU.
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Allegato 5- 2015: sede delle lesioni
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15% -
10% -
5% -
0%

Cardiova | Respirat | Gastroin | Endocrin | Muscolo | Occhio Renali | Genito/u| Ostetric | Psich./ | Neurolo orl

scolare orie testinali o scheletri rinarie | o/gineco | demenz giche

ed metaboli che logiche a
epatiche che

W 2014 | 20,4% 18,9% 16,5% 1,2% 18,6% 0,6% 4,2% 1,5% 1,5% 0,0% 11,4% 5,1%
W2015| 20,5% 19,0% 13,9% 3,3% 20,5% 0,0% 2,4% 3,9% 2,1% 0,3% 10,5% 3,6%

Allegato 10- 2015: % patologie che hanno deternonbticovero
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N° pazienti con lesioni

48

60 -

50 A

30 A

10 -

53 58 63 68 73 78 83 88 93
Eta [Anni]

Allegato 11- 2014/2015: Eta dei pazienti con lesion

Monolesione Plurilesioni Totale

m 2014

15 16 31

m 2015

25 26 51

Allegato 12- 2014/2015: % su pazienti con lesioni
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25,0% -
20,0% -
15,0% -
10,0% -
5,0% -
A
0,0%
CHIRURGICA MEDICA CRITICA
m2014 2,7% 0,0% 0,0%
2015 3,6% 22,5% 0,0%

Allegato 13- 2014/2015: % pazienti con lesionectalé pazienti di ogni area di degenza

45,0% -

40,0% -

35,0% A

30,0% A

25,0% -

20,0%

15,0% -

10,0% -

5,0% -

%
OIO/ SACRO | TROCAN | GLUTEO | TALLON | MALLEO | GOMITO | SPALLA | SCAPOL | MANO |INGUINE| ARTO ARTO
TERE E LO A SUPERIO | INFERIO
RE RE
m2014 | 32,2% 6,8% 35,6% 3,4% 1,7% 11,9% 1,7% 1,7% 0,0% 0,0% 5,1% 0,0%

m2015| 42,7% 5,6% 21,3% 3,4% 1,1% 10,1% 2,2% 0,0% 2,2% 2,2% 3,4% 5,6%

Allegato 14- 2015: confronto sede lesione
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100,0% -
90,0% -
80,0% -
70,0%
60,0% -
50,0%
40,0% -
30,0%
20,0% -
10,0% -

0,0%

SACRO

TROCANTERE

GLUTEO

GOMITO

ARTO
SUPERIORE

ALTRO

TOT

ml

15,8%

50%

19%

29%

0%

40%

22%

2

57,9%

25%

33%

57%

100%

60%

49%

w3

10,5%

0%

38%

14%

0%

0%

19%

m4

15,8%

25%

10%

0%

0%

0%

10%

25,0% -

20,0% -

15,0% -

10,0% -

5,0% -

Allegato 15- 2014: % grado associato a sede del&one

0,0%

PAZIENTI POLIPATOLOGIE

PAZIENTI MONOPATOLOGIA

TOTALE PAZIENTI

m2014

11,6%

4,0%

9,3%

m 2015

20,3%

5,5%

15,4%

Allegato 16- 2014/2015: comorbilita e lesioni
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50,0%
45,0% -
40,0% -
35,0% -
30,0% -
25,0% -
20,0%
15,0% -
10,0% -

5,0% -

-

e =

0,0%

Altissimo rischio

Alto rischio

Medio rischio

Basso rischio

No rischio

m2014

39,6%

10,5%

6,1%

0,0%

2,7%

m 2015

49,1%

25,0%

15,2%

5,5%

0,0%

Allegato 17- 2014/2015: % livello di rischio deizpanti con lesioni secondo scala

100,0% -
90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

Norton (Stotts)

0,0%

Altissimo rischio

Alto rischio

Medio rischio

Basso rischio

No rischio

B SISTEMA NIMBUS

37,7%

26,3%

20,4%

6,2%

0,9%

B SISTEMA AUTOLOGIC110

22,6%

18,4%

12,2%

2,5%

0,9%

W SISTEMA ALPHA ACTIVE

37,7%

34,2%

14,3%

7,4%

0,9%

B SISTEMA STANDARD

1,9%

21,1%

53,1%

84,0%

97,3%

rischio secondo scala Norton (Stotts)
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Allegato 18-2014: % pazienti del relativo sisterndatale pazienti del medesimo valore di
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