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Epidemiologia delle lesioni da decubito
Pier Luigi Deriu, Renata Tappa 
Introduzione
La politica sanitaria, in uno scenario sociale come quello attuale, impone un ripensamento della strategia in merito alla difesa e promozione della salute. La caratteristica più evidente è quella di un numero di risorse limitato che crea un divario sempre più accentuato tra bisogni di servizi/prestazioni e possibilità di rispondervi in maniera adeguata; inoltre la gestione privatistica dei problemi di salute ha fatto (o sta facendo) dimenticare la dimensione reale della sanità sia sul piano individuale che collettivo. 
Perché iniziare con queste note, peraltro già ampiamente dibattute, un discorso sulle lesioni cutanee? Come si colloca la professione infermieristica in tutto questo? Ed infine il problema è veramente "un grande problema"?
Lesioni da Decubito e Professione Infermieristica: lo scenario.
Le caratteristiche organizzative e strutturali dipendono in gran parte dalle risorse che si possono mettere in atto per raggiungere gli obiettivi preposti: con la netta riduzione del numero di personale, infermieristico nel nostro caso, ha causato un graduale e progressivo calo degli standard assistenziali erogati negli ospedali ed a domicilio. 
A questa carenza endemica fa da contraltare una maggiore consapevolezza ed autonomia dell’infermiere del suo ruolo sancito dal riconoscimento legato all’emanazione del D.M. dei "Profili professionali" nel ’94. 
Lo scenario è completato dall’incremento delle patologie croniche, degenerative ed invalidanti, parallelo all’aumento dell’età media della popolazione (vedi tab. 1).
	 
	Classi d’età
	Tot. in milioni

	Anno
	0-4
	5-14
	15-44
	45-54
	55-64
	>65
	 

	1931
	11,2
	18,5
	45,6
	9,8
	7,6
	7,3
	41,0

	1951
	9,1
	17,0
	45,9
	11,4
	8,4
	8,2
	47,5

	1961
	8,3
	16,2
	43,5
	12,8
	9,6
	9,6
	50,6

	1971
	8,2
	16,3
	41,8
	11,5
	10,9
	11,3
	54,1

	1981
	5,9
	15,7
	42,4
	12,7
	10,3
	13,2
	56,6

	1991
	-
	-
	-
	-
	-
	14,8
	57,4


Tab. 1 Distribuzione percentuale della popolazione italiana negli ultimi cinquant’anni per classi di età (fonte ISTAT, 1993)
Lo scopo dell’esistenza della figura dell’infermiere all’interno della società è quello di fornire una risposta adeguata ai bisogni di persone che per un qualche motivo non riescono a svolgerlo da soli (forza, volontà, conoscenza): uno dei bisogni fondamentali, a cui si correla il problema delle lesioni da decubito, è quello che V. Henderson definisce: il bisogno di muoversi e cambiare posizione a seconda delle proprie necessità. Non applicare una corretta pianificazione assistenziale, legata ad una diagnosi infermieristica di alterazione di questo bisogno, rappresenta una grave negligenza del singolo infermiere o del gruppo infermieristico perseguibili anche in termini di Legge e per lo meno può essere considerato un indicatore di scarsa qualità dell’assistenza in quel determinato reparto o Distretto territoriale. 
Da questa tesi finora espressa emerge chiaramente l’importanza di questo argomento ed il ruolo essenziale che ricopre o dovrebbe ricoprire l’infermiere nella prevenzione ed il trattamento delle lesioni cutanee da decubito.
Il tema delle lesioni cutanee è oggetto di ricerca da parte degli infermieri professionali, anche italiani, ormai da diverso tempo. Molti dei lavori pubblicati peraltro risentono della frammentarietà e della limitata possibilità di confronto multicentrico circa le diverse tesi di volta in volta sostenute (1). La lotta alle L.d.D. ricopre un ruolo molto importante nell’ottica di un miglioramento della Qualità dell’Assistenza, in quanto la loro insorgenza ha risvolti negativi per la qualità di vita della persona malata, per la quale aumenta il rischio di mortalità e di complicanze (infezioni locali, osteomieliti, sepsi, infezioni nosocomiali); per la famiglia, la cui buona volontà viene spesso messa a dura prova dalla lentezza con cui la lesione migliora; per il personale, che vede aumentare i tempi di assistenza; per la comunità, perché vede aumentare i costi, dovuti al materiale di medicazione, al prolungarsi delle degenze, all’aumento dei tempi assistenziali.
 

Le dimensioni del problema "lesioni da decubito"
Il panorama estero fornisce un quadro in merito alle L.d.D. con un’incidenza che varia dal 2% all’8,8 %, in relazione ai diversi reparti studiati(1)
In Italia uno studio multicentrico del 1993 su una popolazione ospedaliera di 4568 degenti indicava un’incidenza del 3,8 % sui ricoverati in sei mesi in reparti di tipo medico, ortopedico/traumatologico e chirurgico (4).
Per quanto riguarda la prevalenza, studi esteri hanno rilevato, negli anni 70, un valore variabile dal 2,6 al 94% a causa dell’estrema disomogeneità della popolazione studiata (1). Negli U.S.A. nel 1989 la prevalenza risultò del 9,2%; nel 1993 dell’11,1% (8).
In Italia nel 1984 uno studio effettuato su 20 ospedali, per un totale di 12.048 pazienti, dei reparti di medicina, chirurgia, ortopedia, neurologia, geriatria, neurochirurgia, rianimazione e urologia mostrava una prevalenza dell’8,6%, dove i reparti con la maggior prevalenza risultavano le rianimazioni (26,6%), le neurochirurgie (13%) e le geriatrie (11,2%) (1).
Nel 1994 su una popolazione ospedaliera di 2144 soggetti la prevalenza fu calcolata in 13,2%, limitatamente a reparti di medicina e chirurgia generale, terapie intensive, traumatologie e riabilitazioni (3).
Tali risultati sono da utilizzare con le dovute cautele, rappresentando delle medie statistiche che non fanno riferimento alle diverse situazioni assistenziali dei reparti. Le limitazioni metodologiche nell’interpretazione univoca degli studi di prevalenza e incidenza possono essere valutate in (7):
1. difficoltà nel comparare le popolazioni studiate nelle diverse indagini; gli studi utilizzano modalità differenti di selezione del campione e di rilevazione delle variabili, ricorrendo a definizioni e classificazioni spesso non univoche.
2. raccolta dati derivata dall’osservazione diretta dei pazienti da parte di personale più o meno addestrato oppure all’analisi a posteriori degli strumenti informativi.
3. metodi di studio che confondono incidenza e prevalenza e che includono o escludono le lesioni di 1° grado (arrossamenti).
Potremmo aggiungere il fatto che la maggior parte degli studi viene effettuata in ospedali o reparti arruolati su base volontaria, e quindi, si presume, già con un’attenzione particolare alla prevenzione. Meehan (8) ipotizza che un’analisi estesa ad un campione selezionato in modo randomizzato darebbe risultati più negativi.
Un dato più significativo ed utilizzabile dal punto di vista operativo come indicatore per la valutazione della qualità dell’assistenza può essere la percentuale di L.d.D. rispetto alla popolazione a rischio; in questo caso la prevalenza varia dal 18 al 47% a seconda dei reparti (3) e i reparti con una percentuale più elevata sono le medicine e le traumatologie.
Tutti gli studi che si sono occupati della localizzazione delle lesioni hanno dato risultati abbastanza concordi (1; 4; 8): il sacro, i glutei e i talloni sono le zone a più elevato rischio.
Quasi la metà delle lesioni che insorgono durante il ricovero appaiono entro i primi 7 giorni di degenza (1; 4), dato che suggerisce di utilizzare una strategia di prevenzione fin dalle prime ore di ricovero.
Nel 1984 dei pazienti con L.d.D. solo il 30,4% veniva trattato con un presidio antidecubito, fra cui uno dei più utilizzati risultava il vello di pecora; su questo presidio non esistono studi che ne dimostrino la reale efficacia. 
Circa la metà dei pazienti a rischio non veniva sottoposto a programmi di mobilizzazione.
I trattamenti locali delle lesioni erano dei più fantasiosi e disparati: venivano utilizzate circa 73 sostanze differenti, fra soluzioni alcoliche, vari disinfettanti, pomate, antibiotici, tinture, spray, vari altri "cocktail" per uso topico, applicate con metodiche quali le frizioni, i massaggi, la disinfezione, le medicazioni occlusive, umide, secche...
Non si faceva riferimento a protocolli né di prevenzione né di trattamento.
Lo studio svolto nel 1993 dimostrava una situazione analoga: solo il 48,6% dei pazienti a rischio riceveva un materasso o un altro presidio antidecubito e la rotazione del malato veniva effettuata solo nel 60% dei soggetti a rischio.
Un dato eclatante emerso nello studio è che venivano effettuati interventi assistenziali preventivi in numerosi pazienti che non risultavano a rischio secondo la scala di Norton: il 18% dei pazienti con un Norton superiore a 15 veniva posizionato su un materassino antidecubito e il 37% veniva sottoposto ad un programma di rotazione posturale.
La ricerca del 1994 evidenzia un utilizzo di presidi antidecubito nel 53,6% dei soggetti a rischio e nel 73,3% di quelli con una lesione.
La percentuale maggiore di pazienti a rischio risulta essere nei reparti di rianimazione e terapia intensiva, per diminuire nelle ortopedie e medicine, rilevando una percentuale minore nelle chirurgie generali e nelle riabilitazioni.
Dal punto di vista epidemiologico si segnala che l’età degli ultrasessantacinquenni è quella maggiormente a rischio, in quanto esiste una fisiologica riduzione della mobilità e un’aumento della malnutrizione con una maggior incidenza di L.d.D.
In quanto ai costi legati a questo problema, Montaguti nell’84 calcolava un aumento di 69 giornate di degenza e costi aggiuntivi di 7.000.000 di £ per ogni lesione. Una L.d.D. che richieda un intervento infermieristico domiciliare per 3-4 mesi di un ora al giorno, con necessità di utilizzare materiale da medicazione costa 10-12 milioni (6).
L’interesse al problema dev’essere quindi generalizzato per 3 motivi essenziali:
migliorare la qualità della vita della persona e della popolazione
abbreviare le degenze
ridurre i costi.
Il problema L.d.D. sul territorio non è ancora stato studiato in modo approfondito, ma il fatto che quasi la metà delle lesioni non guarisca durante la degenza e che molte delle lesioni più gravi siano già presenti al momento del ricovero (4), suggerisce che il problema esiste con dimensioni non trascurabili.
 

I presupposti per un intervento mirato e corretto
Le situazioni a rischio sono in genere correttamente riconosciute dagli infermieri (immobilizzazione, malnutrizione, incontinenza, obesità...), ma l’approccio metodologico è spesso inadeguato: scarsa applicazione di strategie preventive; utilizzo di trattamenti empirici scientificamente non validati; utilizzo dei presidi a disposizione non adeguato al grado di rischio ( a volte si ha poco ma si usa male il poco che si ha).
Basilari per affrontare il problema sono:
le conoscenze teoriche
la sensibilizzazione al problema
la disponibilità del personale, più che la disponibilità di personale
l’uniformità nelle conoscenze
l’uniformità nel trattamento.
Dal punto di vista operativo è essenziale l’individuazione del grado di rischio attraverso strumenti validati per la popolazione sulla quale si vuole agire e l’adozione di protocolli di prevenzione e trattamento, elaborati su basi scientifiche, adeguati al livello di rischio, alla stadiazione della lesione e alle risorse disponibili, al fine di ottenere risultati ottimizzando l’impiego delle risorse, per evitare dispersione di risorse e di energie. Maggior attenzione andrebbe rivolta ai cambi posturali e al coinvolgimento del paziente stesso e della famiglia, con programmi di educazione sanitaria, questi argomenti appena accennati verranno ripresi e trattati con maggiore approfondimento nei successivi capitoli.
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Fisiopatologia delle lesioni da decubito
Ermellina Zanetti
Introduzione
E' definita lesione da decubito una lesione tessutale, con evoluzione necrotica, che interessa la cute, il derma e gli strati sottocutanei, fino a raggiungere, nei casi più gravi, la muscolatura e le ossa. Essa è la conseguenza diretta di una elevata e/o prolungata compressione o di forze di taglio (o stiramento) causanti uno stress meccanico ai tessuti e la strozzatura dei vasi sangunei (1,2,14). 
Cause: fattori locali
Pressione
Si intende per pressione una forza applicata perpendicolarmente a una unità di superficie. Il punto critico dello sviluppo di un'ulcera da pressione si raggiunge quando la forza comprimente fra superficie corporea e piano di appoggio è più intensa della pressione del sangue nel distretto arteriolo-capillare, per cui viene a crearsi una condizione di ischemia persistente. Ciò si verifica quando in un'area di cute si applica una forza pressoria superiore a 32 mmHg per un periodo di tempo sufficientemente prolungato. Normalmente l'ipoperfusione tissutale è tollerata per un breve periodo di tempo, ma se prolungata può sviluppare a cascata: ipossia, acidosi, emorragia interstiziale (comparsa di eritema fisso), accumulo di cataboliti tossici e necrosi cellulare (3) 
Quando si verifichi tale situazione si determinano chiusura dei vasi sanguigni, danno endoteliale, edema interstiziale, autolisi e necrosi cellulare; l'occlusione dei vasi linfatici aggrava l'accumulo di cataboliti tossici, l'anaerobiosi e l'acidosi tissutale. Le alterazioni infiammatorie che si verificano sono mediate da neutrofili e da eosinofili; l'aggregazione piastrinica nei vasi compressi, il cui endotelio è danneggiato, determina la formazione di microtrombi e la diminuzione dell'attività fibrinolitica favorisce la deposizione di fibrina (Fig. 1) (1).
Come già affermato una variabile importante per la formazione dell'ulcera da pressione è il fattore tempo: l'applicazione di una bassa pressione per un periodo prolungato di tempo è maggiormente dannosa rispetto all'applicazione di una pressione elevata per un periodo breve. Il danno tissutale compare quando viene superata una soglia data dal prodotto della pressione per il tempo. Norton nel 1962 alla fine di un studio, nel quale sono stati valutati 600 pazienti su una serie di variabili identificate come importanti per la formazione di lesioni da decubito, identificava in due ore l'intervallo ottimale per modificare la posizione del paziente sul piano di appoggio ai fini di prevenire l'insorgenza di lesione (5). Nella realtà l'entità del danno tissutale ad una data forza di compressione moltiplicata per il tempo di applicazione dipende anche dallo spessore locale della cute, dal luogo preciso dove la pressione viene applicata e da diversi fattori di tipo emodinamico come la pressione a livello arteriolare, la presenza e l'entità di eventuali shunt arterovenosi, la viscosità ematica, la deformabilità delle emazie, il valore dell'ematocrito. Tutti questi fattori possono significativamente far diminuire il livello critico di pressione/tempo capace di determinare la formazione della piaga da decubito (1,3).
La pressione media a livello delle zone di appoggio e soprattutto in corrispondenza delle prominenze ossee in una persona sdraiata su un comune materasso varia tra i 20 e i 70 mmHg.  In realtà in condizioni normali la soglia pressione-tempo non viene mai superata poiché il sistema nervoso sensitivo è in grado di percepire gli aumenti localizzati di pressione persistenti per tempi prolungati prima che si determini ischemia locale. In via riflessa tali stimoli nervosi inducono un immediato cambio di posizione. L'elevata dignità fisiologica di questo meccanismo è dimostrata dal fatto che esso è presente anche durante il sonno e la sua alterazione, tanto nella componente afferente sensitiva quanto in quella efferente motoria, aumenta significativamente il rischio di una lesione da decubito (es. pazienti parkinsoniani) (6).
Le modalità attraverso cui il fattore pressione agisce sono condizionate dalla diversa tolleranza dei tessuti. La compressione dei tessuti fra il piano di appoggio e la prominenza ossea genera un cono di pressione la cui base corrisponde alla superficie ossea. La maggiore suscettibilità del muscolo al danno ischemico e la teoria del cono di pressione spiegano come in profondità si possano riscontrare fenomeni di necrosi più estesi che non in superficie e come il livello di una lesione cutanea molto iniziale possa essere in realtà la manifestazione di un ben più grave danno muscolare sottostante. In pratica l'ischemia è particolarmente grave nelle zone adiacenti alla sporgenza ossea e la formazione di tessuto necrotico si realizza negli strati profondi prima che il problema si manifesti in superficie: la rottura della cute non fa altro che rendere manifesto il danno preesistente del tessuto sottostante (1,2,3)
Forze di stiramento o di taglio 
I vari segmenti corporei tendono a "scivolare" da una posizione ad un'altra se non vengono sorretti da una idonea postura determinando a livello della cute interessata una pressione tangenziale con effetto di stiramento, possibile angolazione, microtrombosi locali, ostruzione e recisione dei piccoli vasi con conseguente necrosi tissutale profonda (1,2,3). Vari autori hanno rilevato come le "forze di scivolamento" che si producono in soggetti anziani allettati o costretti su sedia a rotelle, siano almeno tre volte superiori a quelle che si possono riscontrare in soggetti più giovani. Quindi la superficie cutanea può essere compromessa ed esposta al rischio di piaghe da decubito, per la formazione di pieghe cutanee specie in soggetti anziani profondamente defedati e magri, nei quali la cute è lassa o scarsamente aderente ai piani ossei sottostanti. La mancanza di grasso sottocutaneo aumenta infatti il danno provocato dallo stiramento (7).
Le forze di stiramento agiscono parallelamente al piano interessato, e sono più intense a livello sacrale nella posizione semiseduta in cui il corpo tende a scivolare in avanti e in basso fino a raggiungere la posizione supina. In tal modo la pelle tende ad aderire alla superficie del letto mentre lo scheletro tende a scivolare in avanti provocando zone di stiramento dei tessuti superficiali su quelli profondi. Lo stiramento e la strozzatura dei vasi, che a partire dagli strati più profondi vanno a nutrire la cute, provocano ischemia e necrosi. Tali forze intervengono in genere unitamente alla compressione e riducono in maniera significativa i valori pressori necessari per determinare il danno tissutale (1,2,3,8,9)
Attrito o frizione
E' la forza esercitata da due superfici che si muovono l'una contro l'altra quando tra esse esiste un contatto che genera calore, per sfregamento delle due parti. Non è un fattore determinante, ma può giocare un ruolo importante asportando gli strati superficiali dell'epidermide e rendendo più suscettibile la cute agli eventi lesivi (1,2,3).
Gli effetti dell'attrito o frizione sono potenziati dall'esposizione prolungata della cute all'umidità determinata da incontinenza urinaria non adeguatamente corretta, diarrea, sudorazione . Il contatto prolungato della cute con urine e feci inoltre determina un danno diretto alle cellule epiteliali per effetto sia di agenti chimici o tossici che per la conseguente modificazione del pH cutaneo determinato dalla trasformazione dell'urea in ammoniaca (10).
Il fenomeno attrito diventa particolarmente evidente quando si debba spostare un paziente nel letto: questa operazione deve essere seguita sollevando il paziente o eventualmente facendolo rotolare, ma mai trascinandolo.
aumento della temperatura locale
Cuscini e materassi mantengono il calore e riscaldano le cute aumentandone il metabolismo con conseguente esacerbazione degli effetti dell'ischemia. Questo effetto può perdurare per più di un'ora dopo che si è intervenuti per decomprimere la zona. L'aumento della temperatura inoltre induce sudorazione con conseguente possibile macerazione cutanea (2, 11,12)

Cause: fattori sistemici
Età
I pazienti anziani dimostrano un'aumentata suscettibilità alle lesioni da decubito a causa delle modificazioni della cute legate all'invecchiamento quali la diminuzione del tessuto adiposo sottocutaneo, la diminuita percezione del dolore, la ridotta risposta immunitaria cellulo mediata, il rallentamento nella guarigione delle ferite e l'alterata proprietà di membrana. I cambiamenti importanti nella cute che invecchia includono anche la diminuzione dell'attività proliferativa dell'epidermide, l'assottigliamento della giunzione dermo-epidermica, la riduzione del microcircolo, la ridotta risposta infiammatoria locale, la diminuzione della sensibilità e della elasticità. Tutte queste, ad esclusione della diminuita risposta infiammatoria locale, aumentano grandemente gli effetti locali della pressione (2). Franz e Xakellis hanno studiato gli effetti della pressione prolungata a livello del derma ed hanno riscontrato nei soggetti giovani (dopo 60 minuti) un aumento del flusso ematico come risultato di una vasodilatazione compensatoria a livello del microcircolo, con lo scopo di ridurre al minimo il danno derivante dalla compressione. La medesima esperienza è stata eseguita anche in un gruppo di soggetti anziani, e, pur riscontrando la persistenza di un tentativo di aumento del flusso ematico, si è osservato che il meccanismo è quantitativamente inferiore (13). Accanto alle modificazioni della cute spesso nel paziente anziano si associano più fattori di rischio, in particolare la riduzione della mobilità, che determinano la comparsa di lesione(1,3,4). Nella ricerca promossa dall' AISLeC nel 1994 fra i pazienti con lesione, gli anziani con età compresa fra 65 e 74 anni, rappresentavano l'11.2%, fra 75 e 84 anni rappresentavano il 21.1% e gli ultraottantacinquenni il 25.1% (14).
Riduzione della mobilità
Ogni malattia o condizione che riduca nel paziente l'abilità a muoversi liberamente aggrava il rischio di insorgenza di lesione da decubito. La compromissione dello stato mentale, le malattie psichiatriche o neurologiche, la sedazione farmacologica, il dolore e le fratture ossee (in particolare la frattura di femore), diminuendo la mobilità del soggetto costituiscono fattori di rischio per la comparsa di lesione. I pazienti anziani immobilizzati a seguito di un ictus sono particolarmente a rischio (2). 
Malnutrizione
Lo stato nutrizionale può essere severamente compromesso nei pazienti anziani, negli stati ipermetabolici, nelle iperpiressie prolungate e nella cachessia neoplastica (2). Uno stato di malnutrizione e/o cachessia, caratterizzato da ipodisprotidemia, bilancio azotato negativo, anemia, condiziona lo sviluppo di una lesione da decubito. In particolare l’ipoalbuminemia è strettamente correlata con la formazione di lesioni da decubito (15).
Malattie arteriose e ipotensione
I pazienti con malattie arteriose sono particolarmente ad alta probabilità di sviluppare una lesione da decubito, anche a seguito di compressione locale relativamente bassa, poiché è ridotta la perfusione tissutale. E' importante che l'apporto ematico sia misurato con tecnica Doppler ognivolta che ci siano lesioni da decubito localizzate ai piedi o quando la pulsazione della femorale è debole o assente in presenza di ulcere sacrali o trocanteriche. In sala operatoria il tempo trascorso sul tavolo operatorio, la durata dell'ipotensione, l'eventuale ricorso alla circolazione extracorporea , sono tutti fattori associati al rischio di insorgenza di lesione da decubito (16).  L'ipotensione è un fattore di rischio ed è potenzialmente un fattore precipitante per l'insorgenza di lesione da decubito nei pazienti mielolesi (17). In uno studio prospettico sul rischio di lesione da decubito in pazienti anziani istituzionalizzati bassi valori pressori sistolici e diastolici emergono come importanti fattori di rischio (18).  Nei soggetti ipotesi, la pressione necessaria per occludere i vasi capillari nei tessuti soprastanti una prominenza ossea è inferiore (19).
Altri fattori
Le malattie croniche, quali il diabete e l'insufficienza renale, e le malattie febbrili sono anch'esse associate ad incremento dell'incidenza di sviluppo di lesioni da decubito (3).
Sedi delle lesioni
Le lesioni da decubito compaiono più frequentemente sulla parte bassa del corpo, in particolare sul sacro (43%), sul grande trocantere (12%), sul tallone (11%) sulle tuberosità ischiatiche (5%) e sui malleoli laterali (6%) (20). Potenzialmente in tutti i punti di contatto del corpo con il piano di appoggio si possono sviluppare lesioni da decubito. La Figura 2 indica per ciascuna delle posizioni illustrate le possibili zone di formazione.
Complicanze
Infezioni, disidratazione, anemia, squilibri idroelettrolitici e deplezione proteica sono le complicanze più frequenti nei soggetti con lesione da decubito. L'infezione può manifestarsi come sepsi generalizzata, osteomielite o pioartrite (21). In più del 30% dei casi si ha una batteriemia polimicrobica in cui spesso sono inclusi Gram-negativi quali il Proteus mirabilis, l'Escherichia coli, lo Pseudomonas aeruginosa e la Klebsiella e anaerobi come il Bacteroides fragilis (22) Le lesioni da decubito possono essere la causa di morte nel paziente anziano: è stato stimato che la mortalità dovuta ad infezioni originate dalle lesioni da decubito può raggiungere anche il 38% di tali pazienti ed è particolarmente elevata negli ultrasettantenni e nei portatori de lesioni multiple (22,23,24). 
Conclusioni
Le conoscenze sulla fisiopatologia delle lesioni da decubito hanno permesso la formulazione di Scale di valutazione del rischio (Norton, Braden le più note), che consentendo una rapida individuazione dei soggetti a rischio permettono di instaurare un intervento preventivo mirato e precoce.  L'acquisizione di queste conoscenze da parte degli Infermieri Professionali non può che migliorare l'accuratezza e l'efficacia dell'intervento assistenziale, orientando il professionista a scelte operative adeguate riducendo il rischio di interventi lesivi (si veda la frizione) o inutili.
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Lesioni da decubito: una prevenzione possibile
Vittoria Beltracchi, Aldo Calosso, Michela Marieschi
Introduzione
Secondo il profilo professionale(1) l’infermiere è responsabile dell’ assistenza generale infermieristica; le principali funzioni che gli competono sono: la prevenzione delle malattie, l’assistenza dei malati e dei disabili di tutte le età e l’educazione sanitaria. L’assistenza infermieristica ha quindi un ruolo importante nell’ individuazione delle azioni di prevenzione e delle azioni di cura, per le quali è però è indispensabile un lavoro di équipe.

Il paziente "a rischio"
Primo obiettivo dell’intervento preventivo è l’identificazione dei pazienti a rischio di contrarre lesioni da decubito. Si definisce paziente a rischio quel soggetto che , a causa di fattori generali o locali legati ad una patologia o ad una complicanza di questa, ha maggiori possibilità di contrarre lesioni da decubito e che quindi necessita di un piano assistenziale mirato. I pazienti a rischio sono:
- anziani: maggiormente gli ultrasettantenni, sia per le modificazioni della cute legate all’invecchiamento che per le condizioni generali spesso compromesse ;
- mielolesi: per la riduzione della sensibilità;
- miastenici: per la diminuzione della forza di contrazione muscolare e per l'astenia che porta il soggetto a muoversi poco ed a mantenere a lungo la stessa posizione;
- affetti da sclerosi multipla: per la presenza di spasticità e parestesie;
- pazienti oncologici, affetti da A.I.D.S.: perchè immunodepressi;
- in stato di coma: per immobilità assoluta
.- neurolesi: (pazienti emiplegici, paraplegici, tetraplegici), per i diversi gradi di immobilità;
- diabetici: per danni al microcircolo ed alla sensibilità;
- portatori di apparecchi gessati : per compressione degli apparecchi gessati sulle prominenze ossee;
- politraumatizzati: per limitata mobilità e per compromissione dello stato generale.(2)
La valutazione del rischio di contrarre una lesione da decubito
Uno dei primi passi assistenziali da attuare al momento dell’ accoglimento di un nuovo paziente è la valutazione del rischio di contrarre lesioni da decubito attraverso l’ utilizzo di indici o scale di valutazione Tra i più utilizzati l’indice di Norton, (3) l’indice di Norton modificato secondo Stotts (4) e l’indice di Braden.(5)  L’ indice di Norton è un sistema sensibile creato ed adottato da un infermiera inglese, è facile da applicare, ma il suo uso sistematico in Italia è purtroppo ancora poco diffuso. Questo metodo prende in considerazione lo stato fisico generale, lo stato mentale, la deambulazione, la motilità e l’incontinenza del paziente. A ciascuno di questi fattori si deve attribuire un punteggio da 1(peggiore) a 4 (migliore). Il rischio di contrarre lesioni da decubito è lieve con un punteggio da 14 a 12. E’ elevato se è inferiore od uguale a 12.   Il rischio diminuisce quasi linearmente con l’ aumentare del punteggio (vedi Tab. 1). 
	Condiz. Generali
	Stato Mentale
	Deambulazione 
	Mobilità 
	Incontinenza 

	4 - Buone
	4 - Lucido
	4 - Normale
	4 - Piena
	4 -Assente

	3 - Discrete
	3 - Apatico
	3 - Cammina con aiuto
	3- Moderatamente lmitata
	3 - Occasionale

	2 - Scadenti
	2 - Confuso
	2- Costretto su sedia
	2 - Molto limitata
	2 - Abituale (urine)

	1 - Pessime
	1 - Stuporoso
	1 -Costretto a letto
	1 - Immobile
	1 - Doppia


Tab. 1 Indice di Norton D.
Nell’ indice di Norton modificato secondo Stotts i parametri analizzati sono gli stessi ma le indicazioni sono maggiori (vedi Tab.2). 
	INDICATORI
	VARIABILI

	
	4
	3
	2
	1

	Condizioni Generali

Livelli di assistenza richiesti per ADL, cioè relativi a:cure igieniche, alimentazione,  movimenti.
	Buone

Abile ad eseguire le proprie ADL
	Discrete

Necessita assistenza per alcune ADL
	Scadenti

Richiede assistenza per più ADL
	Pessime

Totalente dipendente su tutti gli ADL

	Stato mentale

Risponde alle domande verbali relative al tempo, spazio e persone in modo soddisfacente e veloce.
	Lucido

Orientato nel tempo, spazio e persone. Ri-sposta rapida.
	Apatico

Orientato nel tempo, spazio e nelle perso-ne, con una ripetizio-ne della domanda.
	Confuso

Parzialmente orien-tato nel tempo, spa-zio, persone. La ri-sposta può essere ra-pida.
	Stuporoso

Totalmente disorien-tato. La risposta può essere lenta o rapida. Il paz. potrebbe esse-re in stato comatoso.

	Deambulazione

Distanza e indipendenza nella deambulazione.
	Normale

Deambula fino a quando è affaticato. Cammina da solo o con l'assistenza di presidi (es. bastone).
	Cammina con aiuto

Deambula fino a quando è affaticato. Richiede l'assistenza di una persona per la deambulazione. Può usare anche un presi-dio
	Costretto su sedia

Cammina o si muove soltanto su sedia.
	Costretto a letto

Confinato a letto per tutte le 24 ore.

	Mobilità

Quantità e controllo del movimento di una parte del corpo.
	Piena

Può muovere e con-trollare le estremità come vuole.Può o non può usare un presidio
	Moderatamente limitata

Può usare e control-lare le estremità con la minima assistenza di una altra persona. Può o non può usare un presidio.
	Molto limitata

Limitata indipenden-za ai movimenti e al controllo delle estre-mità. Richiede una maggior assistenza di una altra persona. Può o non può usare un presidio.
	Immobile

Non ha indipendenza nel movimento o con-trollo delle estremità. Richiede assistenza per il movimento di ogni estremità.

	Incontinenza

Valutazione dell'insufficienza del controllo di urine e feci.
	Assente

Non incontinente di urine e/o feci. Può avere un catetere.
	Occasionale

Incontinenza di urine 1-2 volte/die e/o feci 1 volta/die.
	Abituale urine

Incontinenza di urine più di 2 volte/die ma non sempre, e/o feci 2-3 volte/die ma non sempre.
	Doppia

Totale incontinenza di urine e feci.


Tab. 2 INDICE DI NORTON MODIFICATO secondo Nancy A. Stotts
 L’ indice di Braden prende in esame : percezione sensoriale, umidità , attività fisica, mobilità , nutrizione, frizione e scivolamento. Vi è un rischio di contrarre lesioni da decubito con un punteggio uguale o inferiore a 16 ( vedi Tab.3). Questi indici possono essere inseriti nelle cartelle infermieristiche, o nei protocolli di prevenzione in modo graduale, per favorire il cambiamento. Nei reparti di Medicina, Ortopedia, Geriatria si può inserire prima l’indice di Norton, poi se non risulta adeguatamente sensibile si passera all’ utilizzo dell’ indice di Norton -Stotts. Per i reparti di Terapia Intensiva il passaggio potrebbe avvenire tra la scala di Norton e quella di Braden.
Gli interventi preventivi
Oltre all’uso sistematico delle scale sopra descritte per individuare i pazienti a rischio, gli interventi infermieristici da implementare per una corretta prevenzione sono: 
- valutare la capacità di alimentarsi correttamente;
- pianificare una sistematica e corretta mobilizzazione;
- effettuare una corretta igiene della cute;
- controllare l’ incontinenza;
- utilizzare correttamente i presidi e gli ausili antidecubito.
 

	INDICATORI
	VARIABILI

	
	4
	3 
	2
	1

	Percesione Sensoriale

Abilità a rispondere in modo corretto alla sensazione di disagio correlata alla pressione.
	Non Limitata.

Risponde agli ordini verbali. Non ha deficit sensoriale che limiti la capacità di sentire ed esprimere il dolore o il disagio.
	Leggermente Limitata.

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

O

Ha impedimento al sensorio che limita la capacità di avvertire il dolore o il disagio in 1 o 2 estremità.
	Molto Limitata.

Risponde solo agli stimoli dolorosi. Non può comunicare il proprio disagio se non ge-mendo o agitandosi.

O

Ha impedimento al sensorio che limita la percezione del dolore o disagio almeno per la metà del corpo.
	Completamente Limitata.

Non vi è risposta (non geme, non si contrae o afferra)allo stimolo doloroso, a causa del diminuito livello di coscienza od alla sedazione.

O

Limitata capacità di percepire dolore in molte zone del corpo.

	UMIDITA'

Grado di esposizione della pelle all'umidità
	Raramente Bagnato.

La pelle è abitualmente asciutta. Le lenzuola sono cambiate ad intervalli di routine.
	Occasionalmente Bagnato. La pelle è occasionalmente umida, richiede un cambio di lenzuola extra 1 volta al giorno.
	Spesso Bagnato.

Pelle sovente ma non sempre umida. Le lenzuola devono essere cambiate almeno 1 volta per turno.
	Costantemente Bagnato.

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

	ATTIVITA'

Grado di attività fisica.
	Cammina Frequente-mente.

Cammina al di fuori della camera almeno due volte al giorno e dentro la camera 1 volta ogni due ore (al di fuori delle ore del riposo).
	Cammina Occasionalmen-te.

Cammina occasionalmente durante il giorno ma per brevi distanza con o senza aiuto. Trascorre la maggior parte di ogni turno a letto o sulla sedia.
	In Poltrona.

Capacità di camminare severemente limitata o inesistente. Non mantiene la posizione eretta e/o deve essere assistito nello spostamento sulla sedia o sulla sedia a rotelle.
	Completamente Allettato. 

Costretto a letto.

	MOBILITA'

Capacità di cambiare e di controllare le posizioni del corpo.
	Limitazioni assenti.

Si sposta frequentemente e senza assistenza.
	Parzialmente Limitata.

Cambia frequentemente la posizione con minimi spostamenti del corpo.
	Molto Limitata.

Cambia occasionalmente posizione del corpo o delle estremità, ma è incapace di fare frequenti o significativi cambiamenti di posizione senza aiuto.
	Completamente immobile. 
Non può fare alcun cambiamento di posizione senza assistenza.

	NUTRIZIONE

Assunzione usuale di cibo.
	Eccellente. 
Mangia la maggior parte del cibo. Non rifiuta mai un pasto. Talvolta mangia tra i pasti. Non necessita di integratori.
	Adeguata.

Mangia più della metà dei pasti, 4 porzioni o più di proteine al giorno. Usualmente assume integratori.

O

Si alimenta artificialmente con TPN, assumendo il quantitativo nutrizionale necessario.
	Probabilmente Inadeguata.

Raramente mangia un pasto completo, generalmente man-gia la metà dei cibi offerti. Le proteine assunte includono 3 porzioni di carne o latticini al giorno, occasionalmente integratori alimentari.

O

Riceve meno quantità ottimale di dieta liquida o enterale (con sondino).
	Molto Povera.

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

O

E' a digiuno o mantenuto con fleboclisi o beve bevande per più di 5 giorni.

	FRIZIONE E SCIVOLAMENTO
	
	Senza Problemi Apparen-ti.

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

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

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


Tab. 3 - Indice di Braden
Alimentazione
Per quanto riguarda l’alimentazione sono essenziali un buon apporto calorico e vitaminico, con almeno un grammo di vitamina C nelle 24 ore (6). Essa favorisce la formazione e funzione dei connettivi di sostegno cioè la conversione del precollagene in collageno; regola la resistenza e la permeabilità dei capillari. Se vi fosse malnutrizione, ciò si verifica soprattutto nel paziente anziano, la dieta dovrà essere ipercalorica, iperproteica, con un apporto vitaminico e di sali minerali. E’ essenziale inoltre controllare l’apporto idrico. La malnutrizione porta ad una devitalizzazione dei tessuti lesionati quindi ad una maggiore suscettibilità alle lesioni da decubito; l’ obiettivo essenziale è supplire all’ incapacità di alimentarsi nel soggetto non autosufficiente, imboccandolo o stabilendo con il medico una corretta alimentazione enterale o parenterale , dove se ne presenti la necessità. Una diminuita sintesi proteica ed una ipoalbuminemia causano edema interstiziale e sofferenza cellulare, quindi, una maggiore possibilità di insorgenza di lesioni da decubito.
Mobilizzazione
Per evitare il formarsi di lesioni è fondamentale attuare un protocollo di mobilizzazione con un adeguato cambio di postura. La mobilizzazione è il movimento della persona provocato dal personale addetto all’ assistenza, cioè la chinesiterapia, che si divide in attiva e passiva. E’ attiva quando è svolta dal paziente sotto guida di un operatore; è passiva quando è svolta dall’ operatore o da un mezzo meccanico. Il cambio di postura è l’insieme degli atti sostitutivi della mobilizzazione mirati al mantenimento dello schema posturale fisiologico. Il movimento è considerato la prima difesa dell’ organismo contro i danni da compressione: al paziente valutato a rischio, secondo la scala adottata, deve essere applicato un protocollo personalizzato di cambio di postura, per alternare le zone sottoposte a compressione ed evitare ostruzione del microcircolo quindi ischemia e necrosi. E’ consigliata la rotazione periodica delle posture ogni 2 ore; ma essenziale è stabilire un protocollo di mobilizzazione specifico per ogni paziente a seconda delle caratteristiche e dei suoi bisogni. Viene indicato un intervallo di tempo di due ore perché, da studi effettuati (7) si è dimostrato che è questo l’intervallo di tempo medio necessario perché si instauri sofferenza cutanea con danni al microcircolo, nella realtà ciò può avvenire ad intervalli di tempo maggiori o minori per le diverse caratteristiche locali e generali del singolo soggetto.
Le posture(8) che si possono fare assumere ad un paziente sono: 
- postura supina;
- postura fianco sinistro o destro;(9)
- postura prona;
- postura di Fowler o decubito ortopnoico.
La postura più utilizzata è quella sul fianco sinistro o destro. Questa postura viene di solito utilizzata per garantire un periodo di riposo alle zone cutanee sottoposte a pressione mantenendo il decubito supino. I movimenti che fanno realizzare questa postura siano essi svolti dal paziente o compiuti dal personale, possono provocare lesioni da frizione alla zona sacrale, ai glutei, alla cresta iliaca alla regione scapolare e alla spalla dal lato su cui deve essere posizionato il paziente. Se il paziente da mobilizzare è collaborante dovrà essere informato della necessità del cambio di postura che serve a decomprimere la zona sacrale alternando il decubito sui due fianchi . Si sposterà il paziente verso la sponda del letto opposta al fianco da raggiungere; per effettuare questa manovra si possono utilizzare due metodi: 
1) Posizionare le due mani con i palmi rivolti verso l’alto sotto le spalle del paziente, gli operatori dovranno quindi tirare verso se stessi questa parte del corpo, successivamente dovranno ripetere l’operazione con il fianco e le gambe.
2) Utilizzare un lenzuolo di trazione posto sotto il paziente. Per eseguire correttamente questa manovra occorre arrotolare il lenzuolo dalla parte opposta a dove si vuole posizionare il paziente, successivamente mettersi con un piede leggermente più avanti dell’ altro , tirare il lenzuolo verso se stessi, spostando indietro il peso. Si farà flettere la gamba opposta al fianco da raggiungere oppure entrambe le gambe. Raggiunta questa posizione, ci si posizionerà dalla parte del letto che il paziente deve raggiungere, aiutandolo nella rotazione, ponendo una mano sulla spalla ed una sul bacino o sul ginocchio. Se il paziente è sufficientemente collaborante potrà aiutarsi facendo trazione con la sponda del letto posta dalla parte del letto che viene utilizzata.
Per raggiungere la corretta postura sul fianco occorre curare l’ allineamento delle spalle del bacino, e della gamba sottostante del paziente. Il cuscino posto sotto la testa del paziente deve essere posizionato in modo da non ostacolare gli atti respiratori. Quando il paziente è in questa postura, gli operatori possono aumentare l’angolatura del corpo del paziente posizionando le due mani con i palmi rivolti verso l’alto sotto le spalle e successivamente sotto il fianco. Per aiutare a mantenere questa posizione appoggiare un cuscino dietro la schiena del paziente. Se il paziente non è collaborante la varie fasi sono a carico degli operatori. Ottenuta la posizione l’allineamento posturale viene mantenuto con l’ausilio di cuscini, rotoli per le mani, sacchetti di sabbia ecc.ecc. Ottenuta la postura laterale occorre tenere presente che le zone sottoposte a maggiore pressione sono: orecchio, zigomo, gomito, anca, parte esterna del ginocchio e malleolo appartenenti all’ emisoma su cui il paziente è stato posizionato. ( vedi Tab.4).  Molte sono le zone di formazione delle lesioni da decubito in rapporto alla postura; particolare attenzione si deve prestare al paziente posto in carrozzina: non è infatti sufficiente ai fini della prevenzione di lesioni da decubito toglierlo dal letto e posizionarlo seduto . Se non si effettua la rotazione sistematica delle posture e non si insegna al paziente a scaricare le parti del corpo sottoposte a pressione per qualche minuto ogni ora sollevandosi sulle braccia, possono insorgere delle lesioni da decubito alla scapola, al sacro, al coccige, alle tuberosità ischiatiche, ai talloni, alla pianta del piede ed al cavo popliteo. Secondo le Linee Guida, gli individui che sono capaci dovrebbero essere educati a cambiare posizione ogni 15 minuti. (7)
 

Cure igieniche(10)
Di fondamentale importanza sono anche le cure igieniche ed il controllo dell’ incontinenza al fine di mantenere una cute integra asciutta e ben idratata. Le linee guida dell’ A.H.C.P.R., agenzia americana che si occupa di salute, per la prevenzione delle lesioni da decubito e la cura della cute suggeriscono alcuni interventi da adottare con relative evidenze. Queste ultime si dividono in:
- evidenze A ovvero fondate su basi sperimentali e ricerche;
- evidenze B ovvero fondate su basi sperimentali; 
- evidenze C ovvero fondate su opinioni di esperti e sul consenso di un gruppo di consulenti. 
Queste gli interventi raccomandati (o da abolire) dall’agenzia con le relative evidenze:
1)Tutti gli individui a rischio devono avere una ispezione sistematica della cute nelle zone a rischio con particolare attenzione alle prominenze ossee (evidenza C)
2)La pulizia della cute deve essere effettuata con attenzione; lavaggi frequenti rimuovono i lipidi cutanei; utilizzare saponi neutri per mantenere stabile il pH. Non utilizzare agenti irritanti come acqua calda ,alcool (evidenza C)
3)Evitare l’eccessiva secchezza della cute usando creme emollienti ed idratanti. Utilizzare in caso di incontinenza prodotti barriera o films protettivi (evidenza C).
4)Se si utilizza un pannolone ricordarsi di cambiarlo frequentemente! 
5)Evitare il massaggio sulle prominenze ossee(evidenza C). Il massaggio è stato usato per decenni per stimolare la circolazione ed evitare l’insorgenza delle lesioni da decubito. Ma c’è una evidenza scientifica che indica che l’uso del massaggio può provocare traumi del tessuto profondo. Il calore provocato dalla frizione induce vasodilatazione aumenta la circolazione linfatica ed ematica locale, provocando un maggior apporto di ossigeno e sostanze nutritive. La vasodilatazione prodotta dal massaggio è però di breve durata, inoltre l’eritema presente è già espressione di danno al microcircolo. A tale proposito Djson fece uno studio (11)della durata di sei mesi, per valutare, l’effetto del massaggio su 200 pazienti anziani. Un gruppo venne trattato solo con cambiamenti di posizione ed uno anche con il massaggio. Nel gruppo massaggiato l’incidenza da decubito risultò superiore di circa un terzo rispetto all’altro gruppo.

Gli ausili per posturare
Gli ausili antidecubito, di uso comune sono indispensabili nel nursing, con essi possono essere prevenute e risolte lesioni da decubito senza ricorrere a presidi costosi.
Sicuramente la caratteristica principale che un letto di degenza deve possedere, per evitare eventuali patologie terziarie è il piano rigido, che permette l'allineamento della colonna vertebrale e la distribuzione uniforme del peso del corpo del paziente sul materasso. 
Tra gli ausili del letto si annoverano:
a)-archetto alzacoperte, indispensabile per evitare che il peso delle lenzuola e delle coperte ulcerino le dita del piede e lo condizionino in equinismo, l'ausilio si utilizza anche per posizionare correttamente il piede in posizione neutra e per favorire areazione sotto le coperte; è utile non dimenticare che può creare decubiti malleolari se non posizionato correttamente.
b)-spondine di contenimento, utili a pazienti che attaccandosi si aiutano nei cambi di postura;
c)-snodi a manovella che consentono l’articolazione del letto;
d)-reggispalle se il letto non è articolato;
e)-staffa con trapezio che va adoperata con cautela, per evitare frizioni alla cute;
f)-cuscini cunei, evitano lo scivolamento del paziente e il piede equino; aiutano inoltre nel creare altre posture.
Anche un semplice cuscino, se adoperato correttamente concorre a prevenire una piaga da decubito.  Il personale infermieristico deve essere in grado di sfruttare al massimo, anche in un semplice letto di degenza, tutte le possibilità tecniche per prevenire e curare le ulcere da decubito.
 

Sistemi per la prevenzione e la terapia
Sotto tale dicitura si possono inglobare un gran numero di sistemi, piu’ o meno sofisticati e complessi.  In particolare possono essere cosi’ classificati:
1) CUSCINI 
2) SOVRAMATERASSI E MATERASSI
3) LETTI
 

1) Cuscini per carrozzine
Distribuiscono la pressione, in grado variabile a seconda del tipo di cuscino, sulle parti del corpo che supportano il peso della persona. Sono generalmente composti da un supporto interno costituito da uno o più strati di materiale solido o fluido. Le tipologie più comuni dei cuscini antidecubito sono: ad acqua, ad aria, con supporto in gel, in gommapiuma, in fibra.  Il cuscino ideale deve avere una conformazione anatomica, deve essere antiscivolo , permettere una lieve abduzione degli arti ed essere posturante. Lo spessore minimo deve essere di almeno 10 cm.
2) Sovramaterassi e materassi  
- ad acqua
E’ composto da un involucro in PVC che viene riempito d’acqua tramite un bocchettone. E’ importante che l’acqua sia ad una temperatura di circa 37° C poiché se troppo fredda potrebbe portare a ipotermia il paziente, se troppo calda potrebbe ustionare. Un accorgimento da tenere sempre presente quando il paziente viene alzato è quello di coprire bene il materasso poiché si raffredda. La quantità di liquido introdotta deve essere proporzionata al peso del paziente. Il presidio si può trovare in commercio in un solo segmento o in più segmenti saldati fra di loro. Sono da valutare anche le saldature poiché potrebbero creare lesioni da decubito se troppo sporgenti. Essendo di gomma, quando si bagna, se non viene asciugato bene può portare a macerazione della cute del paziente ed inoltre se viene accidentalmente bucato può allagare il letto. Spesso questo presidio da senso di instabilità al paziente ed a volte provoca il cosiddetto "mal di mare". E’ un presidio molto pesante da spostare ed anche il rifacimento letti diventa difficile. Eventualmente indicato a scopo preventivo con pazienti a basso rischio di lesioni da decubito.
- in gomma piuma
Possono essere in un solo segmento o a piu’ segmenti in modo da adeguarsi ai letti articolati. Diminuiscono la pressione poiché la distribuiscono su più parti di appoggio del corpo. I più’ utilizzati sono a stampo per "cialde", nei quali la parte superiore e’ intagliata da solchi profondi longitudinali e trasversali. La formazione a tronchi di piramide limita le frizioni di taglio. La circolazione d’aria tra i punti di rialzo, determinata dai solchi fra un cubo e l’altro, evita la macerazione. I materassi in gomma piuma sono leggeri e facili da posizionare, ma di difficile sanificazione per questo motivo è consigliabile l’utilizzo con foderine impermeabili e traspiranti. Indicato a scopo preventivo per pazienti a basso rischio di lesioni da decubito.
- in poliuretani a densità diversificata
Presentano le stesse indicazioni preventive del materasso in gomma piuma ma nel contempo la loro costituzione permette di distribuire maggiormente il peso del paziente sul piano di appoggio. Tale comportamento e’ possibile per la caratteristica di mantenere in "memoria" la sagoma del peso caricato.(questo ausilio si automodella grazie all’azione termica del corpo) Sono idonei solo quelli che hanno uno spessore di almeno 14 cm, per evitare il contatto della base con le salienze ossee. Anche la sanificazione di questi presidi è difficoltosa quindi è consigliabile l’utilizzo con foderine impermeabili e traspiranti.  Sono indicati a scopo preventivo ed in pazienti a basso/medio rischio di lesioni antidecubito.
- Ad aria
Anche questa classe di ausili può avere uno spessore variabile. Efficaci sono quelli con uno spessore superiore a 10-12 cm, perchè riescono a tener sollevato il paziente dalla superficie d'appoggio con una ridotta pressione delle celle.
- a pressione alternata temporizzata o con sensore
E’ composto da molteplici celle che si gonfiano e sgonfiano in maniera alternata, cambiando quindi continuamente le zone di appoggio. Sono dotati di pompa che immette con alternanza l’aria nelle celle. Nei materassi di recente produzione è un sensore che verifica le pressioni di contatto adeguandole così al peso ed alla postura del paziente. Entrambi i presidi sopracitati sono indicati per pazienti a basso/medio rischio di lesioni da decubito, a scopo preventivo o in presenza di lesione da decubito non superiore al 1° stadio o in via di risoluzione.
- a fluttuazione 
E’ un materasso composto da molteplici celle che possono gonfiarsi-sgonfiarsi completamente o parzialmente. All’interno è completo di sensore che regola le pressioni di contatto.
Ha due modalità di funzionamento: DINAMICO: le celle si sgonfiano alternativamente ad esclusione della zone su cui poggia la testa del paziente; nella zona toracica, per evitare l’affondamento del paziente, la parte inferiore delle celle resta gonfia, mentre la parte superiore alterna il gonfiaggio; nella zona sacrale e degli arti inferiori le celle si gonfiano/sgonfiano per intero in modo alternato. L’andamento dinamico aumenta l’ossigenazione dei tessuti. STATICO: la pressione di contatto è costante : tutte le celle sono permanentemente gonfie; l’efficacia del materasso è comunque garantita, poiché la pressione rimane al di sotto dei 20 mmHg.
Questa funzione deve essere attivata quando:
- le condizioni del paziente non consentono l’alternanza delle celle (lesioni spinali, fratture scomposte non ancora trattate, interventi particolari che necessitano della immobilità del paziente, ecc.)
- mentre si eseguono interventi di nursing
· il paziente non sopporta il massaggio dinamico.

a cessione d’aria
Si può trovare in commercio sia come materasso, sia come sovramaterasso composto da cuscini intercollegati fra loro, i quali tramite microfori emettono continuamente aria tiepida filtrata(non emettono aria le celle del capo poiché potrebbe essere fastidiosa per il paziente); ciò impedisce la formazione di umidità tra la cute del paziente e la superficie di supporto evitando cosi la macerazione, inoltre può consentire una migliore vasodilatazione e perfusione tissutale. La pompa di gonfiaggio tramite computer garantisce la distribuzione delle pressioni d’appoggio in maniera costante in base al peso e alla postura. Il presidio va utilizzato in pazienti a medio/alto rischio di lesione da decubito, a scopo curativo e in presenza di lesioni di 2/3 stadio.
3) Letti
a cuscini d’aria
Esso consente la rotazione del paziente mediante l’alternarsi del gonfiaggio del cuscino centrale il quale è diviso in due segmenti da una membrana. I due cuscini laterali sorreggono le spalle mentre il torace ruota fino all’angolatura stabilita (massima 30 gradi).
E’ dotato di un computer nel quale impostato peso e altezza del paziente, grado di rotazione e tempo di permanenza in una postura esegue e mantiene questi dati fino ad una successiva modifica dei comandi. Anche le pressioni di contatto sono regolate in base al peso del paziente. Altra funzione possibile per questo tipo di ausilio è la pulsazione cioè un meccanismo per cui le celle si gonfiano e sgonfiano in successione, facendo così al paziente un massaggio che stimola il ritorno venoso. 
Essendo un letto articolato altre posizioni possibili sono:
-trendelemburg 
-antiTrendelemburg
-la sedia cardiologica
Per favorire le manovre di nursing il letto deve essere utilizzato al massimo del gonfiaggio. Questo letto consente le indagini radiologiche ed è dotato di bilancia. E’ indicato soprattutto per pazienti con gravi problemi respiratori, con gravi problemi emodinamici o renali, per i grandi obesi difficili da posizionare.
articolato
E’ suddiviso in cinque zone : CAPO-TORACE-BACINO-ARTI INFERIORI(sopra e sotto il ginocchio); ognuna di queste parti ha un proprio flusso regolato da un sistema di doppie valvole, il quale, in base al peso della zona mantiene la pressione di contatto al di sotto dei 22/20 mmHg. La zona del bacino è inoltre a bassa cessione d’aria. Ogni letto è fornito di una bilancia per il controllo del peso del paziente. Sulle sponde laterali contenitive sono posti dei comandi elettrici che permettono sia agli operatori, che al paziente stesso, di poter regolare l’altezza del letto e di cambiare la postura da supina fino a seduta favorendo ulteriormente lo "scarico" delle parti d’appoggio.  Indicato per pazienti con problemi posturali (tetraplegie, emiplegie, traumi, ecc...) per pazienti con problemi respiratori, nei grandi obesi difficili da mobilizzare.
fluidizzato
E’ un letto a microsfere calcio-sodiche che vengono costantemente mantenute in movimento da un flusso d’aria che consente di sostenere il paziente mantenendo la pressione di contatto a bassi valori  Il letto comprende un sistema per la rilevazione del peso del paziente ed inoltre in base alle esigenze si può alzare o abbassare la temperatura emessa dal telo di copertura; questo flusso che fuoriesce è indicato per le piaghe essudative, infatti fluidi ed altri liquidi corporei vengono assorbiti dalle microsfere e decontaminati.
Esistono in commercio in diversi modelli con caratteristiche diverse:
- basso spessore per favorire interventi di riabilitazione
- col controllo del peso del paziente
- con lo schienale mobile
Ideale per piaghe da decubito molto estese o di stadio avanzato, per i pazienti ustionati.
basculante
E’ un letto dotato di un dispositivo che permette la mobilizzazione del paziente attraverso un meccanismo che esula dal movimento umano. Si può impostare l’inclinazione nelle tre posizioni possibili. cioè sui due fianchi e in posizione supina, e si può escludere dal movimento una posizione se non indicata. E’ dotato di sponde laterali per evitare che il paziente cada dal letto. Per i pazienti tetraplegici la rotazione deve essere sempre seguita da un infermiere per evitare malposizionamenti degli arti.
Conclusioni
Senza l’eliminazione della pressione locale ogni altra misura preventiva e terapeutica è inutile. Quando, nonostante l’attuazione dei vari principi, l’ulcera si forma o non guarisce, l’errore sta nell’insufficiente riduzione della pressione. Allo scopo di raggiungere l'obiettivo di ridurre la pressione si possono impiegare dei presidi antidecubito ricordando che essi non sostituiscono l'intervento umano per ciò che concerne la rotazione sistemica delle posture.
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Lesioni da decubito : obiettivo guarigione
Turrini Patrizia
Introduzione
Le Lesioni da Decubito essendo conseguenza diretta di un elevata e/o prolungata compressione o di forze di taglio, causanti uno stress meccanico ai tessuti e la strozzatura dei vasi sanguinei (15, 16, 17), si riscontrano normalmente in corrispondenza di protuberanze ossee e vengono ordinate per gradi o fasi in modo da poter classificare il grado di danneggiamento tissutale osservato. Le lesioni da decubito non progrediscono necessariamente dallo Stadio I° allo Stadio IV° e nemmeno possono essere curate in modo tale da farle regredire dallo Stadio IV° allo Stadio I°. La Classificazione delle lesioni da decubito che l'AISLEC ha recepito e di cui se ne consiglia l'uso, è quella proposta dal National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), durante la Consensus Development Conference del 1989. ( Tab. 1)
Il processo di guarigione
In seguito a lesioni cutanee di diversa entità, si verificano una serie di fenomeni biologici, atti a ripristinare la continuità tissutale. Solitamente dopo la lesione, l'epitelio superficiale prolifera attivamente; ad una prima fase,che dura alcuni giorni di ridotta attività mitotica, fa seguito una seconda fase in cui si verifica una proliferazione accentuata. Se la lesione è estesa, le cellule del connettivo proliferano e migrano portandosi in corrispondenza della lesione. Poiché prolifera anche l'endotelio dei capillari, si formano delle protrusioni bottonute del connettivo che colmano le lacune dovute alla lesione ( Tessuto di Granulazione ). Ricostruito il piano connettivale, le cellule dell'epidermide proliferano ulteriormente rigenerando la normale struttura cutanea. Il processo di guarigione , puo' avvenire: PER PRIMA INTENZIONE o PER SECONDA INTENZIONE. 
Cicatrizzazione per prima intenzione
Interessa la riparazione tissutale di Lesioni Pulite, che avviene rapidamente e senza vistosi fenomeni di essudazione. Solitamente è il processo che avviene quando i margini della ferita vengono avvicinati per mezzo di una sutura. 
Cicatrizzazione per seconda intenzione
Se la lesione è caratterizzata da massive perdite di tessuto, il processo riparativo prevede la produzione di Tessuto di Granulazione. La granulazione, è una zona di limitate dimensioni , particolarmente vascolarizzata, costituita principalmente da capillari neoformati, circondati da tessuto connettivale, fibre collagene e da Fibroblasti. La quantità di tessuto neoformato è rapportata all'estensione della lesione stessa. L'ultima fase di questo processo consiste nella formazione della cicatrice, che inizia contemporaneamente alla formazione del tessuto di granulazione e si completa con il suo rimodellamento. Nello specifico, durante il processo cicatriziale, vengono prodotte piccole quantità di enzimi ad azione collagenolitica, in grado di agire sulla deposizione e riassorbimento del collagene. L'azione di questi enzimi, è quella di scindere il collagene in molecole più' piccole, facilmente degradabili da altri enzimi.  E' da ricordare l'importanza di alcuni fattori, come il fumo, l'età , la costituzione fisica e la concomitanza di malattie sistemiche come il Diabete, in grado di ostacolare il normale evolversi di questi fenomeni cicatriziali. E' inoltre da considerare, quale fattore favorente il processo cicatriziale, l'adeguato apporto dietetico, in termini di Proteine e Vitamine (Vitamina A; Vitamine del gruppo B; Vitamina C e Vitamina D).  
Obiettivi del trattamento
L’utilizzo di una scala di valutazione delle LdD come quella della NPUAP, è fondamentale per una corretta valutazione del paziente, per poter uniformare il trattamento in tutta l'equipe sanitaria. Per questa stadiazione è comunque necessario segnalare alcune limitazioni operative:
	STADIO I
	Eritema fisso della cute integra; segno anticipatore della insorgenza della lesione da decubito

	STADIO II 
	Ferita a spessore parziale che coinvolge l’epidermide e/o il derma. La lesione è superficiale e clinicamente si presenta come una abrasione una vescicola o un cratere poco profondo

	STADIO III
	Ferita a tutto spessore che implica danno o necrosi del tessuto sottocutaneo che si può’ estendere fino alla sottostante fascia muscolare senza pero’ attraversarla.

	STADIO IV 
	Ferita a tutto spessore con estesa distruzione dei tessuti, necrosi e danno ai muscoli, ossa e strutture di supporto (tendini, capsule articolari). La presenza di tratti sottominati o fistolosi è spesso associata a questo stadio di lesione.


Tab. 1 - Stadiazione secondo NPUAP

 

* Le lesioni da decubito al I° Stadio possono essere superficiali, ma potrebbero anche essere un segnale di danno tissutale profondo.
* Le lesioni da decubito al I° Stadio sono difficili da accertare, soprattutto in pazienti con cute nera.
* Quando è presente un’escara, non è possibile stadiare con precisione la lesione.
* Potrebbe risultare difficoltoso, stadiare lesioni da decubito in pazienti portatori di apparecchi gessati o attrezzature ortopediche in genere. 
Un’efficace trattamento delle lesioni da decubito, può’ essere ottenuto grazie ad un lavoro di equipe che coinvolga il paziente, i familiari e coloro che prestano assistenza. I punti salienti da rispettare sono: 
- la discussione con il paziente e i familiari sulle diverse possibilità’ di trattamento della lesione
- l’incoraggiamento del paziente ad essere parte attiva del trattamento
- la pianificazione del trattamento efficace deve rispettare i desideri del paziente
 

Un trattamento terapeutico efficace deve prevedere i seguenti interventi:
1) la riduzione del carico tissutale
2) la cura della lesione
3) il trattamento della colonizzazione batterica e dell’infezione
4) l’eventuale riparazione chirurgica della lesione
5) la stesura di adeguati programmi di formazione professionale, al fine di un miglioramento qualitativo dell’assistenza infermieristica.
Trattamento non chirurgico 
Il trattamento non chirurgico delle lesioni da decubito, deve essere rapportato allo Stadio di lesione osservato. 
- Al primo Stadio, l’obiettivo preposto è quello di ridurre la compressione tissutale proteggendo contemporaneamente la cute da eventuali insulti esterni. La cute deve essere mantenuta pulita ed asciutta utilizzando presidi assorbenti, come pannoloni e traverse monouso, inoltre, deve essere mantenuta morbida, elastica e protetta grazie l’applicazione di prodotti ad effetto barriera in grado di esercitare un’azione non macerante, emolliente e protettiva. Sono indicati quei prodotti di facile applicazione e assorbimento, come le pomate a base di Ossido di Zinco e gli spray al Silicone. Questi ultimi, sono particolarmente indicati al 1° Stadio, quando non è ancora presente una soluzione di continuo della cute. Sono inoltre indicati i Films a Membrana Trasparente; queste medicazioni sono in grado di mantenere un ambiente sottostante umido, favorendo il processo di guarigione della lesione. Nelle lesioni trattate con questo tipo di presidio, poche cellule si perdono per la disidratazione, la richiesta di nuove cellule è minore e la risposta mitotica è diminuita sia nel culmine che nella durata della lesione. La traspirazione cutanea viene garantita, come la protezione da microrganismi esogeni.
- Il trattamento di una lesione al 2° Stadio, si pone come obiettivo la riparazione dello strato tissutale coinvolto, nello specifico quello epidermico ed eventualmente quello dermico. Localmente è necessario continuare a proteggere la cute con prodotti ad "effetto barriera", la medicazione della lesione deve essere effettuata con soluzioni saline. Trova indicazione la soluzione di Ringer Lattato, che grazie alla sua composizione ricca di Sali di Potassio è in grado di aumentare il trofismo cutaneo. E’ sconsigliato l’utilizzo di agenti antisettici come i derivati del Cloro e i prodotti a base di Iodio Povidone; i primi sono particolarmente irritanti e tossici per i Fibroblasti: i secondi sono spesso responsabili di danni da intossicazione di Iodio. La medicazione con soluzione di Ringer Lattato, può’ essere lasciata in sito come impacco, garantendo in questo modo un ambiente di guarigione umido, ideale per il processo di cicatrizzazione.
- L’obiettivo del trattamento al 3° Stadio, è quello di ripristinare la continuita’ tissutale della cute e del sottocute, controllando il processo necrotico e infettivo che spesso si associa. A questo Stadio, di frequente è presente l’escara; essa, deve essere preventivamente rimossa, per permettere ai trattamenti successivi, di raggiungere gli strati più’ profondi. La rimozione chirurgica dell’escara può’ essere coadiuvata dall’utilizzo di pomate a base di enzimi proteolitici. Queste sostanze hanno un effetto destruente e irritante sui tessuti vitali, per cui devono essere applicate con cura solo sui tessuti necrotici. Durante la fase essudativa di questo Stadio di lesione, è indicato l’utilizzo di medicazioni assorbenti in granuli; queste sostanze sono in grado di assorbire per gr. di prodotto, fino a 4ml di liquido essudato, riducendo la possibilità’ di macerazione della lesione. Risolta la fase essudativa e necrotica, sono indicate le medicazioni a base di Idrocolloide. L’Idrocolloide è costituito da una base assorbente di carbossimetilcellulosa, combinata a volte con altri polisaccaridi e pectina in concentrazioni diverse è prevista l’aggiunta di una matrice adesiva ed elastica. Applicata sulla lesione, questa medicazione interagisce con i liquidi, creando una massa soffice simile al gel, mantiene un ambiente di guarigione della ferita umido . Questa medicazione viene lasciata posizionata dai 3 ai 7 gg.; gli studi, indicano una minor frequenza di infezione, in lesioni "pulite" trattate con questo presidio, rispetto a quelle trattate con medicazioni convenzionali di garza. E’ preferibile non utilizzare la medicazione idrocolloidale in caso di infezioni sostenute da anaerobi.   In alternativa si possono usare anche medicazioni assorbenti in schiuma di poliuretano ed a base di alginati di calcio e sodio. Questi derivano dall'alga bruna ed a contatto con gli essudati formano un gel umido favorente la rigenerazione tissutale.
- Il trattamento al 4° Stadio, prevede il controllo e la gestione di eventuali complicanze, e la riparazione parziale o totale della integrità cutanea. La medicazione della lesione, deve essere effettuata mediante soluzioni saline (sol. Ringer Lattato) e soluzione di Perossido di Idrogeno (Acqua Ossigenata) diluita a 10-12 Vol.  Durante la fase essudativa - necrotica, è opportuno utilizzare prodotti a base di schiume di Poliuretano e prodotti a base di Alginati di Calcio, in grado di controllare l’essudazione della lesione e il grado di macerazione della stessa. Questi prodotti, possono essere associati per la durata di circa 4-5 gg. Risolta la fase essudativa e iniziato il processo di cicatrizzazione, è indicato l’utilizzo di medicazioni idrocolloidali. In caso di possibilità’ all’utilizzo di questi presidi, uguale azione si ottiene dall’uso di impacchi con soluzioni saline e garze pulite.
Gestione della colonizzazione batterica
Alcune precisazioni in merito a questo tipo di trattamento:
- la colonizzazione batterica deve essere minimizzata con efficace pulizia e debridment della lesione 
- se è presente una secrezione purulenta e odorosa, medicare la lesione con maggiore frequenza e valutare se è necessario ripetere la pulizia
- è controindicato praticare tamponi microbiologici per fare diagnosi di lesione, in quanto tutte le lesioni sono colonizzate
- le lesioni che non iniziano a guarire o che continuano a produrre essudato entro 2/4 settimane dal trattamento, possono essere trattate con un antibiotico per via topica, efficace contro i Gram+, Gram - e Anaerobi 
- quando la lesione non risponde al trattamento antibiotico, praticare una coltura dei tessuti molli e verificare la presenza di complicanze come l’Osteomielite
- l’antibiosi per via sistemica è consigliata in caso di batteriemia, sepsi, cellulite avanzata e osteomielite 
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