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INTRODUZIONE

ScorPO

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

TEAM

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

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

- Dott.ssa Cristina Bonzagni, Servizio di
Farmacia;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- Infermiera case manager Daniela Mosci,
Dipartimento d Medicinainterna e

dell'l nvecchiamento;

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

- Dott. Giuseppe Re, Dipartimento di
Emergenza eAccettazione.

VALIDAZIONE ESTERNA

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

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

GRADO DELLE EVIDENZE

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

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

suggerimento.

B Ce wuna ragionevole evidenza
sperimentale che supporta questa
racomandazone.

C La racomandazione € basata

sull'opinione degli esperti e sul

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

GLOSSARIO

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

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

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

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

ANGIOGENESI: la formazione di nuovi vas

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

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

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

ARROSSAMENTO: vedi eritema.

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

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

ATROFIA: diminuzione delo spessre e dela
resistenzadella aite.

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

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

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

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

CITOTOSS CO: potenziamente mortale per lecdlule.

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

[l coll agene viene prodotto durante la fase proliferativi

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

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

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

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

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

Epidermide

Derma

lessuto
sottocutance

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

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

EDEMA: gonfiore caisato da un aumento di liquido
intracdlulare.

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

EMOSTASI: arresto d un' emorragia.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

GANGRENA: necros tesautae @nseguente ad
anossa

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

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

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

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

IDROGELI: medicazioni avanzate idrofiliche che

promuovono |' ambiente umido. Contengono alte

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

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

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

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

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

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

LESIONE: termine aspedfico per descrivere un danno
tessitale.

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

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

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

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

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

NOCOSOMIALI, INFEZIONI: infezioni contratte in
ambiente ospedali ero.

PATOGENI: microrganismi in grado di causare una
malattia.

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

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

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

PURULENTO: che producepus.

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

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

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

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

SLOUGH: tesauto devitalizzato di colore gidlastro-
grigio che gpare sul fondo dellalesione. Puo facilitare

ALGORITMO

I'infezione e deve essere rimosso per attuare la
guarigione dellalesione.

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

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

SUPPURAZIONE: processo di formazione del pus.

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

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

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

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

1. VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI SVILUPPARE LESIONI DA DECUBITO
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Paziente
accede
all'ospedale
Ingresso paziente in Ingresso in reparto di
reparto ostetricia o pediatria
Presenza di LDD No Fine
Yes
y v
Calcolo indice di LG Trattamento
Braden delle LDD
Cartella
infermieristica T
Yes

I. di Braden >16 Presenza di LDD No Fine

LG Prevenzione
delle LDD
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2. PREVENZIONE DELLE LESIONI DA DECUBITO

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

A 4

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

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

\ 4

Calcolo indice di
Braden

Cartella
infermieristica

Presenza di

I. di Braden >16 LDD

No Fine

LG Trattamento
delle LDD
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3. TRATTAMENTO DELLE LESIONI DA DECUBITO

Paziente
con LDD

4

- VALUTAZIONE LDD

—» - INTERVENTO NUTRIZIONALE
- CONTROLLO DOLORE SCHEDA DI PREVENZIONE

DELLE LESIONI DA DECUBITO
(LDD)

Trattamento
escara

E' presente
escara?

Trattamento della
Yes—»  contaminazione e
antibioticoterapia

E' presente
contaminazione?

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

- INTERVENTO NUTRIZIONALE
- CONTROLLO FATTORI DI RISCHIO

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

EDUCAZIONE SANITARIA
SUL TRATTAMENTO DELLE
LDD




