ULCERE DA PRESSIONE

Prof. Giovanni Zuliani & Dr. Franco Romagnoni

Le ulcere da pression@iaghe da decubitopossono comparire a
qualsiasi eta; tuttavia, esse rappresentano un problema grave ed
asse frequent: negli anzian immobilizzat in quantc piu del 50%

delle ulcere compare in soggetti ultrasettantenni.

Si preferisce parlare dulcere “da pressione” che non “da
decubito” perche guesta seconda definizione implica il fatto che il
paziente sia steso, mentre e noto che le ulcere si possono formare
anche in pazienti non allettati (es. pazienti seduti possono
sviluppare piaghe sacrali ed ai talloni).
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NO PRESSURE!

Va sottolineato che un individuo non immobilizzato puo restare
seduto o a letto per un lungo periodo senza che si manifestino le
ulcere da pressione poiché egiodifica automaticamente e
frequentemente la sua posizioeecon essa l'area del corpo in
contatto con il piano di appoggio.

— ulcer free zone

La rapidita di comparsa e l'evoluzione delle ulcere puo variare
moltissimo @a alcune ore ad alcuni mgse dipende oltre che dalla
integrita dell’irrorazione sanguigna delle aree interessasache
dallo stato generale del soggetto.
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STADIAZIONE DELLE ULCERE DA
PRESSIONE

Le lesioni possono essere classificate diversamente a seconda
degli autori considerati.

La classificazione di Sheaomprende 4 gradi:

- | grado: e presente urritemadovuto a vasodilatazione post-
Ischemica; puo esservi una soluzione di continuo della cute

- Il grado: si ha unasoluzione di continuoche coinvolge
I'epidermide e il derma fino al pannicolo adiposo sottocutaneo

- Il grado: [l'ulcera si estende fino al tessuto muscolare;
tipicamente la lesione ha margini sottominati; si ha formazione
di una escara (tessuto necrotico nero e duro)

- IV grado: la lesione coinvolge il tessuto 0sseo
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EPIDEMIOLOGIA DELLE ULCERE AD PRESSIONE

Le ulcere compaiono di solito entro lprime 2 settimaneds
ospedalizzazione; tra | pazienti con ulcere da pressione, il 60% le
ha sviluppatelopo il ricovero in ospedale.

Prevalenza di ulcere tra gli anziani residenti nelle residenze
sanitarie assistite (RSA): 20-30% ha ulcere di lIgkado.

Nei soggetti con ulcerda mortalita € aumentata inoltre
I'incapacita di un ulcera di migliorare/guarire e un cattivo indice
prognostico nei soggetti in RSA

In ospedale la mortalita dei pazienti con ulcere da pressione e del
20-40%. La maggior parte delle morti riguarda pazienti con
malattie gravi, per cui e assai difficile valutare il reale cdmtto
delle ulcere a tale evento.



FATTORI DI RISCHIO 1

/1 \
NO PRESSURE!

| principali fattori di rischio per la comparsa di ulcere
da pressione sono:

1) Tutte le condizioni che si associand/&/OBILITA tra cul:

- lesioni del midollo spinale (paraplegia, tetraplegia)

- grave parkinsonismo e altre malattie neurologiche (es. SLA)
- demenza negli stati avanz

- grave scompenso cardiaco o BPCO

2) INCONTINENZA urinaria o fecale (per la sede sacrale)

3) MALNUTRIZIONE: ridotta conta linfocitaria,

Ipoalbuminemia, magrezza, riduzione della plica tricipitale e dieta
Ipocalorica sono fattori che sono stati associati alla comparsa di
ulcere.
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FATTORI DI RISCHIO 2

4) Disturbi dello stato di COSCIENZA: coma, delirium
nella sua forma ipoattiva

5) Altri fattori di rischic. Altre condizion che sonc state
associate alla comparsa di ulcere da pressione sono:

- CUte troppo secca

- aumento della temperatura corporea (febbre)

- riduzione della pressione arteriosa (ipotensione)
- eta molto avanzata
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PATOGENESI DELLE ULCERE DA PRESSIONE

Quattro fattori sono stati implicati nella patogenesi delle ulcere d
pressione:

1) Compressionela pressione del sangue nei capillari e circa 33
mmHg alla estremita arteriosa e 16 mmHg alla estremita venosa;
se la compressior esercitat € inferiore a quest valori, la cute
rimane intatta. Tuttavia, le pressioni misurate sotto le prominenze
ossee (es. sacro, gran trocantere) in soggetti stesi su materassi
convenzionali, possono raggiungere 100-150 mmHg; queste
pressioni sono in grado dridurre la tensione di o0ssigeno
transcutanea livello prossimi allo zero.

Nei soggetti seduti le pressioni misurate sotto le tuberosita
Ischiatiche possono arrivare a 300 mmHg. tampressione
ripetuta e prolungata favorisce la comparsa di ulcere.



2) Forze di stiramento. Molti pazienti allettati sono posti in
posizione semiseduta ed il corpo tende a scivolare in avanti fino a
raggiungere la posizione supina. engono cosi a crearsifdetie

di stiramento tangenti alla superficiementre la cute sacrale
rimane ferma (per le forze di sfregamento) i vasi glutei sottostanti
sono allungati e stirati. In questa condizione l|a pressione
necessaria ad occludere un vaso si riduce maRossono inoltre
formars pieghe cutane che favorisconcl'occlusione vasalt.

3) Forze di sfregamento.Lo sfregamento puo causare piccole
vesciche intra-epidermichehe una volta a cielo aperto risultano

In una erosione. Queste lesioni possono comparire quando Il
paziente viene tirato sopra un lenzuolo, o quando esegue
movimenti ripetitivi.




4) Umidita. Livelli intermedi di umidita aumentano le forze di
sfregamento tra due superfici, mentre livelli elevati o ridotti le

riducono. Inoltre, 'umidita cutanea eccessiva puo portare alla
macerazione e alle lesioni dell’epidermide
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LOCALIZZAZIONE DELLE ULCERE

_e zone In cul tipicamente si formano le ulcere da
pressione possono variare a seconda del decubito del
paziente (supino, prono, laterale, seduto).

Tipicamente l'ulcera da pressione si forma al di sopra di
unaprominenza ossea

Le sedi piu frequenti sono: il sacro, i glutel, il gran
trocantere, | malleoli esterni, i tallonti, le spalle, | gami
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COMPLICAZIONI DELLE ULCERE

La SEPSIrappresenta la complicanza piu grave delle ulcere da
pressione.

Altre complicazioni settiche delle ulcere comprendono le
Infezioni Locali, la Cellulite e 'Osteomielite.

Altra complicazione puo essere rappresentata dalla grave
Ipoalbuminemia dovuta alla perdita massiva di proteine
(essudazione) in caso di lesioni estese.



PREVENZIONE DELLE ULCERE

Innanzitutto e necessario identificareSoggetti a Rischio di
sviluppare ulcere da pressione.

Esistono diverse scale per la valutazione del rischio di decubiti.
Molto utilizzata a tale scopo e lacala di NORTON (dal nome
delle infermiereé ingles¢ che la propose che consider: le
condizioni generali del paziente, lo stato mentale, la mobilita, la
deambulazione, I'incontinenza.

Il punteggio ottenuto e inversamente proporzionale al rischio di
decubiti; per punteggi < 12 il rischio e elevato.

/1 \
NO PRESSURE!

the pressure

— ulcer free zone
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Scala di Norton

Indice di Norton (Norton, 1962)
Indicatori Variabili
4 3 2 |
Condizion: General Buone Discrete Scadentl Pessime
Stato Mentale Lucido | Apatico Confuso Stuporoso
Deambulazione Normale [Cammina Costretto | Costretto
con amto su sedia a letto
Mobilita Piena Moderatamente Molto [mmobile
Limitata limitata
[ncontinenza Assente  |Occasionale Abituale Doppia
urine




Scala di Braden

BRADEN SCALE FOR PREDICTING PRESSURE SORE RISK

Pallent's Name Case?2

Evaluslor's Name

Date of Assessment

SENSORY PERCEPTION

1. Campletely Limited

2. Very Limited

3. Slightly Limited

4. Mo Impalrment

Unresponshee (does nol moan, Responds onty o painful Responds to verbal com- Responds to verbal
abdity to respond meaning- flmeh. or grasp) bo painiul stimull. Cannol communicate mands. but cannot always commands. Has no
fully 1o pressure-related stirmull, due to dminished level of discomifort except by moaning communicate discomfon or the sensory defict which would
disgomfort con-sclousness or sedation o restiessness need lo be tumed limdt ability to feel or voice

OR OR OR pain or discomfort
lirmited stality 1o feel hes B sensory impairment which has Some SEnsory |mpairment
pain over most of body limits the abiity to feel pain or which Eméis abiliy to feel pain
discomfont over \: of body. or discomiort in 1 o 2 extremities.

MOISTURE 1. Constantly Maist 2. Very Molst 3. Occasionally Molst: 4, Rarely Molst

Skin is kept mofst almost Skin is often, but not atways meist Skin is cccasionally meist, requiring | Skin is usually dry, linen
degres 1o which skin is constantly by perspiration, urine. Linen must be changed ol leasl an exira linen change appresimately | only requires changing at
exposed 1o molsture el Dampness is delected once & shif, onhce & disy. routing intervals,

every lime patient is moved or

turned

$

ACTIVITY 1. Bodiast 2. Chairfast 3. H}dn Occasionally 4, Walks Freguently

Confined to bed Abilty lowalk severedy imited or Walks occasionally during day, but ‘Waiks outside room at least

degree of physical activity

non-ewistent. Cannol bear own
weight andfor must be assisted into

for very short distances, with o
without assistance. Spends

twice a day and inside room
at least once every two

chair or wheelchair. majerity of each shift in bed or chair | hours during waking hours

MOBILITY 1. Completely immobile 2. Very Limited 3. Slightly Limited 4. Mo Limitation

Does not make even shight Makes occasional dlight chenges in | Makes frequent though slight Makes major and frequent
abilty to change andcontrel | changes in body o extremity body or extremity position bul changes in body or exiremity changes in position without
body position position withoul assistance unabie to make frequent or position Independently. assistance

significant changes independently

NUTRITION 1. Very Poor 2. Probably Inadequate 3. Adeguate 4. Exceflent

Never eals a compiste meal, Rarely eats a complete meal and Eats over hall of mest meals. Eats Eals most of every mest
usLal food ntake pattern Rarely eats more than s of amy generally sats only aboul ' of any & total of 4 servings of protein Hever refuses a meal

food offered. Enls 2 servings o food oftered, Frotein intake (meat, dairy products per day. Ususily eats a folal of 4 or

less of protein {meal or deiry indludes cnly 3 servings of meal or Occasionally will refuse a meal, bult more servings of meat and

products) per day. Takes flujds dairy products per dey. will usually take a supplement when dairy produds.

poorty. Dots nol take a liguid Qccasionaly will take & dietary affered Cccasionally eals between

dietary supplement sispplement. OR meals. Does nol require

OR OR is on a tube feeding or TPN supplemantation

is NPO andior maintained on recehves less than optimum amount regimen which probably meets

clear Rquids or s for more of quid diet or ube feeding most of nutrtional needs.

than 5 days,
FRICTION & SHEAR 1. Problam 2. Potential Problom 3. No Apparent Problem

Requires moderale (o maximum Moves feebly or requires minimum Mowves in bed and in chair

assstance in movng. Complete | assistence. During & maove skin independenily and has suflicient

liting withcut sliding against probably shides to some extent muscle strength to it up

sheels is mpossible. Frequenthy agalinst sheels, chair, restraints or compietely during move., Maintains

slices dewn in bed or chair, olher devices, Maintains refatheehy pood positon in bed or chair,

requinng frequent reposiboning gooad position in chair or bed most

with maximum assistance, of the Bme bul occasionally sides

Spasticity. contractures or down

agitation eeds Lo akmost

constant friction
S Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1588 Al nghts resened . Tolal Score

oundRounds 54
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La prevenzione delle ulcere da decubito si basa su 3 tipi di
provvedimenti.

1) Curadella Pelle

Alcuni provvedimenti utili (basati sulla opinione di un pannello
di esperti comprendon:

Ispezionequotidiana della cute (!)
Lavaggio gentile con agenti non aggressivi, evitando I'acqua
troppo calda

Evitare I'eccessiva Secchezzautanea (usando per es. una
crema)

Evitare I'eccessiva Umidita cutanea (catetere urinario,
pannoloni per incontinenza)



2) Posizionamento del Paziente

Il frequente posizionamento e stato storicamente il primo metodo
efficace usato nella prevenzione delle ulcere da decubito.

L'idea e quella di cambiare continuamente la superficie di
appoggio del soggetto.

| pazienti a rischio dovrebbero essere posizionati ogni 2 ore; |l
paziente puo essere posto supimomodo tale che la schiena formi
un angolcdi 3C° cor le gambt.

Il paziente puo anche essere posto In_posizione latecale

semisedutoSe viene seduto non dovrebbe stare sulla sedia per piu

; F D T

di 1 ora.

e, s
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3) Dispositivi per la Riduzione della Pressione

Nonostante lo sforzo del personale infermieristico / OSS, un
posizionamento adeguato spesso non e possibile o sufficiente a
prevenire la comparsa di ulcere. Sono disponibili svariati ausili che
possono aiutare a ridurre la comparsa di ulcere da pressione. Tra
guesti vanno ricordati:

- Bendagg e tra quest gli idrocolloidali

- Gomitiere e tallonierein silicone

- Velli antidecubito in pelle o sintetici

- Imbottiture , sistemi di postura, cuscini

- Archetti per i piedi

- Letti antidecubito (letti rotatori, con materassi ad acqua, ad aria,

a pressione alternata ecc).
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TRATTAMENTO DELLE ULCERE DA PRESSIONE
1) Misure Generali

Sono molto importanti nella cura delle ulcere; devono essere
ottenute una NUTRIZIONE ed una SANGUIFICAZIONE
adeguate mediante l'uso di dieta ipercalorica, supplementi nutritivi
e/o vitaminici, trasfusioni di sangue.

Anche [aOSSIGENAZIONE del sangue deve essere adeguata.
Gli antibiotici per via sistemica sono indicati solo nei pazienti con
sepsi, cellulite ed osteomielite, o nella profilassi del tragato
chirurgico.



2) Cure locali. Le lesioni di |-l grado raramente richiedono I'udicuna
terapia specifica; una pellicola di poliuretansparente (es. Opsite) puo
essere applicata alle lesioni di | grado facilitamel la riepitelizzazione.
 Disinfezione. Le lesioni avanzate devono essere pulite e medocate
alcol etilico 70% o alcol isopropilico al 70% o poene-iodio (Betadine,
Braunoderm) o sali di argento.

» Detersione dei tessutil tessuto necrotico deve essere rimosso
chirurgicamente per ridurre la carica battericaalitare la guarigione. L
detersione puo essere ottenuta con soluzionedgicd o Ringer (che
contiene potassio). Possono essere utili gli ageEaiimatici proteolitici
come la collagenasi (Iruxol), fibrinolisina, strekinasi, ecc. sotto forma
di pomate. La colliguazione dei tessuti necrotiod @ssere ottenuta anche
mediate bendaggi occlusivi a base di idrocolloBio{ilm, Duoderm).

e CicatrizzazionePer favorire la cicatrizzazione (dopo disinfeziene
detersione) e possibile usare collagene eterologmb (Condress), acido
jaluronico (Connettivina), estratto di Triticum galre (Fitostimoline),

Centella asiatica (Centellase).



3) Terapia Fisica. Sono stati usati con risultati soddisfacenti la
fototerapia (aggi ultravioletti, raggi infraross),
I'ultrasuonoterapia, lanagnetoterapiala laserterapia.

4) Chirurgia. | principali tipi di intervento sono rappresentati
dagliinnesti o trapianti liberi di cute daitrapianti peduncolati da
zone viciniori Tuttavia, va ricordato che nell’anziano a causa delle
frequente compromissione delle condizioni generali, raramente si
ottiene l'intervento del chirurgo plasti

5) Ossigenoterapia iperbaricaPuo essere utile nelle ulcere

Infette. Consiste nella somministrazione di O2 alla stessaipnes
dell’aria contenuta nella camera iperbarica dove e accomodato il
paziente. A 3 atmosfere la quantita di O2 sciolta nel sangue e
triplicata (da 2 a 6 ml/100 ml plasma). | meccanismi di azione della
OTI sono: diffusione di O2 dai capillari alle cellule, azione anti-
edemigena, effetto battericida e batteriostatico.
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PREVENIRE e
molto meglio
che CURARE




