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Prevalenza in USA

Ospedale   10-18%

Long-term care 2.3-28%

Riabilitazione 0-27%

Home care 0-29%

Pazienti terminali 14-28%

(Cuddigam Adv Skin & Wond Care 2001)



Prevalenza in Lombardia

Lo studio della prevalenza in 68 Residenze Sanitarie 
Assistenziali in Lombardia ha riportato che il 10+/-8.1% 

degli ospiti era portatore di lesione da decubito di 
diverso grado.

Lo standard ottimale tra le RSA era pari al 14%.

(Sirchia G. TrabucchiM., Zanetti E. Tendenze Nuove, 2001)



Quality indicators for prevention and management of 
pressure ulcers in vulnerable elders.

Prevention and treatment of pressure ulcers are an important aspect of care for 
vulnerable elders.

This paper presents quality indicators for prevention and care of pressure 
ulcers among vulnerable elders and the evidence supporting these indicators.

The methods for devoloping these quality indicators, including literature review 
and expert panel consideration.

Of the potential 15 quality indicators, 10 were judged to be valid by expert 
panel.

(Barbara M., Ann Intern Med 2001)



Quality indicator 1 and 2 pressure ulcer prevention risk assessment.
(Barbara M., Ann Intern Med 2001)

IF a vulnerable elder is admitted to an intensive care unit or a medical or 
surgical unit of a hospital and cannot himself or herself or has limited ability to 

do so,

THEN risk assessment for pressure ulcers should be done on admission,

BECAUSE risk assessment can predict pressure ulcer formation in such high-
risk groups and form the basis for intervention.



Quality indicator 1 and 2 pressure ulcer prevention risk assessment.
(Barbara M., Ann Intern Med 2001)

IF a vulnerable elder is identified as at risk,

THEN a preventive intervention addressing repositioning needs and pressure 
reduction (or management of tissue loads) must be instituted within 12 hours,

BECAUSE reduction or elimination of risk factors can prevent pressure ulcer 
formation.



Quality indicator 3 pressure ulcer prevention.
(Barbara M., Ann Intern Med 2001)

IF a vulnerable elder is identified as at risk and has malnutrition (involuntary
weight loss of > 10% over 1 year or low albumin or prealbumin level),

THEN nutritional intervention or dietary consultation should be instituted,

BECAUSE poor diet, particulary low dietary protein intake is an indipendent 
predictor of pressure ulcer development.



Quality indicator 4 pressure ulcer evaluation.
(Barbara M., Ann Intern Med 2001)

IF a vulnerable elder present with a pressure ulcer, 

THEN the pressure ulcer should be assessed for location, depth and stage, 
size, and presence of necrotic tissue,

BECAUSE baseline assessment guides interventions, provides data for later 
comparison to evaluate healing and can help predict time to healing.



Quality indicator 4 pressure ulcer evaluation.
(Barbara M., Ann Intern Med 2001)

Le lesioni di secondo grado mostrano una maggior possibilità di guarigione di 
5.2 volte rispetto a quelle di quarto grado.

La valutazione della profondità della lesione è un predittore del tempo di 
guarigione.

La dimensione della superficie della lesione è un predittore del tempo di 
guarigione.

La riduzione della dimensione della superficie della lesione pari al 39% a due 
settimane è un predittore del tempo di guarigione.

La sostituzione del tessuto necrotico con quello di granulazione ed epiteliale è 
un indicatore di guarigione della  lesione da decubito.



Quality indicator 5 and 6 management of full-thickness pressure ulcers.
(Barbara M., Ann Intern Med 2001)

IF a vulnerable elder present with a clean full-thickness pressure ulcer and has
no improvement after 4 week of treatment, 

THEN the appropriateness of the treatment plan and the presence of cellulitis 
or osteomyelitis should be assessed,

BECAUSE clean full-thickness pressure ulcers should show evidence healing 
or improvement within 4 week and lack of improvement should stimulate a 

change in approach.



Quality indicator 7 pressure ulcer debridement.
(Barbara M., Ann Intern Med 2001)

IF a vulnerable elder presents with a full-thickness sacral or trochanteric 
pressure ulcer covered with necrotic debris or eschar, 

THEN debridement by using sharp, mechanical, enzymatic, or autlytic 
procedures should be done within 3 day of diagnosis,

BECAUSE dead tissue is a physical obstacle to healing tissue and provides a 
medium for bacterial invasion and proliferation, wich places the patient at high 

risk for wound infection.



Quality indicator 8  pressure ulcer management: cleansing.
(Barbara M., Ann Intern Med 2001)

IF a vulnerable elder has a stage 2 or greater pressure ulcer,

THEN a topical antiseptic should not be used or the wound,

BECAUSE topical antiseptic may harm the healty wound bed.



Quality indicator 9 and 10  pressure ulcer debridement for systemic
infection.

(Barbara M., Ann Intern Med 2001)

IF a vulnerable elder with  a full-thickness pressure ulcer present with systemic
signs and symptoms of infection, such as elevated temperature, leukocytosis, 
confusion, and agitation, and these signs and symptoms do not have another 

identified cause,

THEN the ulcer should be debrided of necrotic tissue within 12 hours,

BECAUSE debridement will reduce dead tissue that provides a medium for 
bacterial invasion and may lead to systemic infection.



Quality indicator 9 and 10  pressure ulcer culture for systemic infection.
(Barbara M., Ann Intern Med 2001)

IF a vulnerable elder with  a full-thickness pressure ulcer present with systemic
signs and symptoms of infection, such as elevated temperature, leukocytosis, 
confusion, and agitation, and these signs and symptoms do not have another 

identified cause,

THEN a tissue biopsy or needle aspiration sample should be obtained and sent
for culture and sensitivity testing within 12 hours,

BECAUSE high bacterial burdens inhibit wound healing and may lead to 
systemic infection, and needle aspiration or tissue biopsy is the best indicator of 

bacterial invasion into tissue.



Quality indicator 11 topical dressings.
(Barbara M., Ann Intern Med 2001)

IF a vulnerable elder present with  a clean full-thickness or partial full-thickness 
pressure ulcer,

THEN a moist wound-healing environment should be provided with topical 
dressings,

BECAUSE wound heal better in a moist environment.



Factors which increase risk for pressure ulcers

- Age

- Inability to move certain parts of body without assitance, such as with spinal or 
brain injury patiens, and patients with neuromuscolar diseases.

- Malnourishment.

- Being bedridden or in a wheelchair.

- Having a chronic condition, such as diabetes or artery disease, that prevents 
areas of the body from receiving blood flow and nutrition.

- Urinary incontinence or bowel incontinence.

-Fragile skin.

- Disability from mental conditions.











Sign.ra PE di anni 84

Ingresso: 30.12.2005 proveniente da altra struttura protetta.

Storia di vita ed anamnesi sociale:

scolarità 5 anni, casalinga, vedova dal ’84, 2 figli viventi, ascolta la messa. 

Viveva a casa con badante da diversi anni, nel luglio 2005 è stata ricoverata in 
reparto per acuti in seguito a “ictus cerebri” e trasferita in struttura protetta.

Viene inserita nelle attività di animazione compatibilmente con le condizioni 
cliniche.



Sign.ra PE di anni 84

An. Fisiologica: alvo diarroico, incontinenza fecale ed urinaria.
Alimentazione: cibi morbidi, edentulia, protesi superiore.

Mobilità: letto-carrozzina trasferita con sollevatore passivo. 
Prescritte: spondine a letto e contenzione pelvica in carrozzina.

Es. Neurologico: Vigile, afasia, non disturbi del comportamento, facilmente 
distraibile, non movimenti involontari, postura seduta possibile con supporti,

arti flaccidi con assenza di contrazione muscolare.

Decubito: decubito sacrale terzo grado secernete, cm 9x8x5. 



Sign.ra PE di anni 84

Pregressi recenti ricoveri prima dell’ammissione in RSA:

Luglio 2005: Esiti di infarto cerebrale emisfero sx con emiplegia dx ed afasia 
globale. Hb 12.2 g/dl, Col. 149, SOF positivo, 

Visita fisiatrica: non indicato trattamento riabilitativo,

TAC: In regione temporo-fronto-parietale sx area ipodensa circondata da 
edema riferibile a lesione ischemica recente. Marcata cortico atrofia.

Novembre 2005: Crisi comiziali generalizzate con stato post-critico prolungato. 
All’ingresso riscontro di grave ipopotassiemia. Dimessa con lesione da 

decubito.  



Sign.ra PE di anni 84

Diagnosi all’ingresso:
Esiti di infarto cerebrale emisfero sx con emiplegia dx ed afasia globale,

Pregressa Radioterapia per K portio con peri-viscerite, 
Bronchite cronica,

arteriopatia obliterante arti inferiori,
Crisi comiziali recidivanti,

Anemia multifattoriale,
Cardiopatia ischemica cronica,

Episodi anamnestici di FA parossistica e Bradicardia da ritmo giunzionale,
HCV+,

Pregressa pancreatite acuta secondaria a stenosi da scleroddite.

Terapia all’ingresso: Cardioaspirina 1 cpr, Gardenale 100 1 cpr, Luvion 100 1 
cpr, Dilzene 120 1x3 cpr, Mepral 20 1 cpr, Serpax 15  1 cpr.



Sign.ra PE di anni 84

Esami laboratorio all’ingresso: HB 10.4 gr/dl, prot. Tot. 5.53, Alb. 38%, K 5.27.

Valutazione multidimensionale: Barthel 0/100, Norton 6/24 (rischio elevato), 
Tinetti 0/28, MMSE non somministrabile.

Valutazione fisioterapista: paziente dolorante, emiplegia dx flaccida, arto 
inferiore dx in atteggiamento di extrarotazione e piede supinato, totale ipotonia 
dx. Assente il controllo del tronco da seduta. Difficoltosa la comprensione. Si 
imposta correzione posturale sia in carrozzina che supina con arto superiore 

declive e arto inferiore allineato. E’ necessario l’uso del sollevatore passivo per 
la mobilizzazione in carrozzella.



Sign.ra PE di anni 84
PIANO DI ASSISTENZA INDIVIDUALIZZATO (Genn. 06)

Problemi:
controllo frequenza cardiaca, Lesione da decubito sacrale 3° stadio, alvo 

diarroico, controllo elettroliti, controllo del peso, idratazione.

Obiettivi:
normalizzare la frequenza cardiaca, riduzione superficie lesione da decubito. 

Interventi:
Controllo PA e FC, visita cardiologica.

Medicazione lesione da decubito, materassino ad aria, posizionamento a letto 
ogni due ore, movimentare dal letto 2 volte al di’, controllo cute quotidiana, 

stimolare l’apporto alimentare ed idratare. 



Sign.ra PE di anni 84
PIANO DI ASSISTENZA INDIVIDUALIZZATO (Apr. 06)

Problemi:
Lesione da decubito sacrale 3° stadio, alvo diarroico, controllo elettroliti, 

Obiettivi:
riduzione superficie lesione da decubito. 

Interventi:
Controllo PA e FC, Medicazione lesione da decubito, materassino ad aria, 
posizionamento a letto ogni due ore, movimentare dal letto 2 volte al di’, 

controllo cute, stimolare l’apporto alimentare ed idratare. 

Verifica risultati:
Normalizzazione frequenza cardiaca, lieve riduzione della superficie lesione, 

lieve incremento del peso, prot. Tot. 5.72, Alb. 43%, 



Sign.ra PE di anni 84

Diario Clinico

Problemi all’ingresso: alvo diarroico,  episodi di  tachicardia.

Il 27.1.06 Infezione vie respiratorie trattata con antibiotico.

Nel mese di Febbraio si programma esame Holter e visita cardiologica con 
variazione terapia.

Nel mese di Maggio episodio di infezione vie respiratorie trattata antibiotico.



Sign.ra RM di anni 85

Ingresso: 11.4.2006 proveniente da altra struttura protetta.

Storia di vita ed anamnesi sociale: scolarità 8 anni, sarta, sposata, 1 figlia 
vivente, praticante la religione cattolica. 

Viveva a casa con marito e seguiti dalla figlia. Recentemente ripetuti ricoveri 
ospedalieri con inserimento in struttura protetta.



Sign.ra RM di anni 85

Alimentazione: disfagia ai liquidi e solidi, edentulia, protesi non disponibile.
Mobilità: letto-carrozzina e trasferita con sollevatore passivo. 

Es. Neurologico: Non collaborante, stato soporoso. 

Decubiti: decubito sacrale terzo grado poco secernente e cm 5x4x3, decubito ai 
talloni dx e sx.



Sign.ra RM di anni 85

Pregressi recenti ricoveri prima dell’ammissione in RSA:

Febbraio 2006: Esiti di endoprotesi anca sx per frattura femore in M. di 
Alzheimer. Durante il ricovero trattata per broncopolmonite sx e scompenso 

cardiaco ed insufficienza respiratoria transitoria. Presenta decubiti ai talloni  e al 
sacro. GB 12.43 Hb 8.2 g/dl, Prot tot. 5.3 gr, Alb. 43%,  

Marzo 2006: Ulcere da decubito sacrale e talloni. Demenza di Alzheimer di 
grado evoluto. Sindrome ipocinetica.  

GB 7.8 Hb 11.3 g/dl, Prot tot. 7.6 gr, Alb. 49%,

Aprile 2006 (RSA): infezione vie respiratorie con prescrizione antibiotica. La 
scheda assistenziale riporta disfagia e la paziente è alimentata con cibi frullati 

attraverso siringa.



Sign.ra RM di anni 85

Diagnosi all’ingresso:

Esiti di recente frattura femore sx trattata con endoprotesi.
Malattia di Alzheimer.
Sindrome ipocinetica. 

Anemia multifattoriale. 
Intercorrente broncopolmonite sx.

Parkinsonismo secondario.

Terapia all’ingresso: Cardioaspirina 1 cpr, Lasitone 1 cpr. Laevolac. Rocefin 2 
gr. Ev. Aerosol Clenil e Broncovaleas x 3 al di’.



Sign.ra RM di anni 85

Esami laboratorio all’ingresso: GB 13.4, Neutrofili 82%, HB 12.2 gr/dl, prot. Tot. 
6.9 gr, Alb. 44%, K 5.94.

Valutazione multidimensionale: Barthel 0/100, Norton 6/24 (rischio elevato),
Tinetti 0/28, MMSE non somministrabile.

Valutazione fisioterapista: paziente non collaborante, disorientata ed eloquio 
disartrico.  Atteggiamento flessorio con forte rigidità arti inferiori rispetto ai 

superiori. Si propone mobilizzazione passiva a letto per ridurre atteggiamento 
flessorio arti superiori ed inferiori. Si mobilizza in carrozzina con sollevatore 

passivo.

Controllo FKT: si rileva collaborazione alterna. Si rileva che il posizionamento in 
carrozzella favorisce un maggior rilassamento generale dell’ospite con la 

possibilità (saltuaria) di movimenti attivi assistiti a livello del cingolo scapolare. 



Sign.ra RM di anni 85

PIANO DI ASSISTENZA INDIVIDUALIZZATO (Apr.  06)

Problemi:
Alimentazione ed idratazione. Movimentazione. Lesioni da decubito. Igiene 

personale.Ospite Disfagica e non collaborante. 

Obiettivi:
Normalizzare l’apporto calorico ed idrico. Riduzione superfici lesioni da 

decubito. 

Interventi:
Si utilizzano posate e siringa per l’alimentazione. Terapia infusiva intermittente. 

Posizionamento a letto ogni 2 ore. Medicazione lesioni da decubito. 
Materassino antidecubito. Controllo cute. Corretta igiene cute. Igiene cavo orale 

2 volte al di’.



Sign.ra RM di anni 85

PIANO DI ASSISTENZA INDIVIDUALIZZATO (Apr. 06)

Problemi:
Lesioni da decubito multiple, ridotto intake calorico ed idrico.  

Obiettivi:
assicurare intake calorico ed idrico adeguato, riduzione superficie lesione da 

decubito. 

Interventi:
Posizionamento SNG con attivazione di nutrizione enterale con 1750 cal/die e 

somministrazione di liquidi (colloquio con parente).

Verifica risultati:
Nessuna variazione delle lesioni. La valutazione dell’intake calorico è 

insufficiente, il controllo del peso dall’ingresso alla verifica ha mostrato un calo 
ponderale di 1 Kg. 



Sign.ra RM di anni 85

PIANO DI ASSISTENZA INDIVIDUALIZZATO (Maggio 06)

Problemi:
Lesioni da decubito multiple.  

Obiettivi:
assicurare intake calorico ed idrico adeguato, riduzione superficie lesione da 

decubito. 

Interventi:
Si sospende nutrizione enterale e si utilizza la via orale.

Integratore equilibrato con 600 cal/die con aggiunta di addensante.

Verifica risultati:
Incremento ponderale di 2 Kg in 30 gg. Nessuna variazione delle lesioni delle 

lesioni da decubito. 



Sign.ra RM di anni 85

Diario Clinico

Problemi all’ingresso: lenta risoluzione dell’infezione delle vie aeree basse. 
Febbricola. Si modifica terapia antibiotica. 

Il 29.4.06 Si posiziona SNG e si prescrive nutrizione enterale con 1750 cal /die. 

Il 3.5.06 sospesa terapia antibiotica. 

L’11.6.06 episodio febbrile con segni di infezione vie respiratorie basse con 
trattamento antibiotico.
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