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PERCHE’ IO? 

 

 

1. Non sono la persona più adatta a parlarvi di piaghe da decubito 

 

 

2. La storia della Sig.ra Maria 



LA SIG.RA MARIA 

La Sig.ra Maria entra nella nostra Residenza a Settembre 2013 

proveniente da un’altra RSA della Valle Trompia. 

Vedova, di anni 76, costretta a letto, non autonoma nell’alimentazione , 

incontinente, completamente dipendente in tutte le ADL. 

Storia patologica: 

Emiparesi dx da ischemia cerebrale sx 

Decadimento cognitivo severo 

Parkinsonismo secondario 

Scompenso cardiaco in cic 

Esiti di tvp femorale comune dx r tromboflebite grande safena dx 

Esiti di frattura femore sx trattata con endoprotesi 

Frattura anamnestica  



LA SIG.RA MARIA 

APRILE 2013  

Ricovero in un Ospedale bresciano per verosimile ictus ischemico 

sinistro con afasia globale, disfagia per i solidi  in paziente con 

Parkinson e decadimento cognitivo. 

 

Alla nostra osservazione: 

Indice di Norton: 5/20 

Indice di Barthel: 0/100 

MMSE: N.A. 

Peso: 43.5 

Presenza di disfagia 

Lesione da decubito di 3° stadio sacrale e trocantere sx   



LA SIG.RA MARIA 

PAI 
Problema 

Pz a letto con lesione da decubito sacrale e al trocantere dx 

 

Obiettivo 

Ridurre la lesione 

 

Interventi 

Medicazione come da protocollo 

   



LA SIG.RA MARIA 

PAI… QUANTI ERRORI 
Problema 

Pz a letto con lesione da decubito sacrale e al trocantere dx????? 

 

Obiettivo 

Ridurre la lesione???? 

 

Interventi 

Medicazione come da protocollo???? 

   



MA DI COSA PARLIAMO? 

Cosa intendiamo per nuovo approccio terapeutico? 

 

Alberto Apostoli, nel libro “Cura e assistenza al paziente con ferite 

acute e ulcere croniche”, sottolinea quanto segue: 

 

“’…l’impronta farmacologica terapeutica dell’EBM ha orientato e 

condizionato i filoni di ricerca generando nel campo del wound care 

distorsioni pesanti. Nonostante si stimi che dal 75% al 95% delle 

ulcere da pressioni sia prevenibile il numero di articoli recensiti da 

MedLine relativi agli interventi terapeutici supera di gran lunga 

quello degli interventi preventivi, educativi e organizzativi …” 



MA DI COSA PARLIAMO? 

Cosa intendiamo per nuovo approccio terapeutico? 

 

1^ distorsione: 

Perdita di vista del paziente nel suo complesso: nei corsi di formazione 

sulle ulcere cutanee la domanda e l’attenzione dominante è: “che 

medicazione devo usare per guarire questa ferita?” nonostante sia 

noto da tempo che la risposta della medicazione è un aspetto 

secondario alla capacità di risposta del paziente (Benbow 2007; 

Tovwler, 2001) 



MA DI COSA PARLIAMO? 

Cosa intendiamo per nuovo approccio terapeutico? 

 

2^ distorsione: 

Il numero di presidi che hanno dimostrato qualche tipo di efficacia è 

enorme e ciò crea non poca confusione alla ricerca della “ricetta 

giusta” 



PERDITA DI VISTA NEL PAZIENTE NEL SUO 

COMPLESSO 

Cosa intendiamo per nuovo approccio terapeutico? 

 

 

Allora oggi credo valga la pena di parlare di 

  

“presa in carico” 

 

del paziente a rischio o con piaga da decubito 



LA PRESA IN CARICO 

FASE PREPARATORIA 

• La cultura del problema 

• L’organizzazione 

FASE ESPLORATIVA 

• La raccolta, la lettura  e la conoscenza i dati 

FASE OPERATIVA 

• L’appropriatezza nella prevenzione e nelle cure 

FASE VALUTATIVA 

• La conoscere dei risultati 

 



LA PRESA IN CARICO 

FASE PREPARATORIA 

• La cultura del problema 

• L’organizzazione 

FASE ESPLORATIVA 

• La raccolta, la lettura  e la conoscenza i dati 

FASE OPERATIVA 

• L’appropriatezza nella prevenzione e nelle cure 

FASE VALUTATIVA 

• La conoscere dei risultati 

 



FASE PREPARATORIA   

La cultura del problema 

DEFINIZIONE 

 

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 forze di taglio (o stiramento), causanti uno stress 

meccanico ai tessuti e la strozzatura dei vasi sanguinei. 



FASE PREPARATORIA   

La cultura del problema 

CAUSE 

 

Alla formazione di una lesione da decubito concorrono fattori che 

agiscono localmente (compressione, forze di taglio, attrito, 

umidità) che interagiscono con le caratteristiche proprie del 

distretto cutaneo e con le caratteristiche  del soggetto (età in primo 

luogo) e/o con particolari condizioni (immobilità, malnutrizione 

ecc..) in cui il soggetto si viene a trovare in conseguenza di una 

malattia o di un evento traumatico. 

 



FASE PREPARATORIA   

La cultura del problema 

I NUMERI NEL MONDO 

 

USA: ne sono colpiti circa 1,5 – 3 milioni di persone  e nel 70% dei casi 

con età superiore ai 70 anni con una equivalente spesa sanitaria 

di 5 miliardi di dollari (G. Gerontol 2011;29:237-243) 

 

AHRQ (Agency for Healtcare Research and Quality): riporta che il 

numero di pazienti in ospedale con piaghe da decubito, sviluppato 

sia prima che dopo l’ammissione, è aumentato dell’80% dal 1993 

al 2006 (December 2008) 

 

 

 



FASE PREPARATORIA   

La cultura del problema 

I NUMERI “IN CASA” 

 

FONDAZ. LE RONDINI 

 

 

 

 

 

 

 

 
* All’interno della RSA Le Rondini risiedono 125 ospiti 

 

 

 

 

SETTEMBRE 

DICEMBRE 

N° LESIONI PRESENTI 

ALL’INGRESSO 

SVILUPPATE 

IN RSA 

2011 

(?) 

8 3 5 

2012 

(?) 

21 10 11 

2013 

(5 OSPITI) 

10 1 9 



FASE PREPARATORIA   

La cultura del problema 

ESSERE CONSAPEVOLI CHE… 

 

 

…molte ulcere sarebbero prevenibili se fossero messe in atto tutte le 

azioni necessarie MA è vero che non tutte sono evitabili  

(WOCN, 2009; Wallis 2010) 

 

 



FASE PREPARATORIA   

L’organizzazione 

 

Proporre l’infermiere SPECIALISTA all’interno di ogni struttura. 

 

Si tratta di un infermiere volontario che si interessa a questo problema 

facendosi PUNTO DI RIFERIMENTO per colleghi.  

 

Ovviamente è persona STABILIZZATA, che sceglie di aggiornarsi 

continuamente in questo ambito, che segue corsi di formazione 

specifici, monitora i percorsi, suggerisce, fa consulenza e 

formazione a sua volta.  



FASE PREPARATORIA   

L’organizzazione 

I TEMPI … DI INSORGENZA …  

 Cure per acuti: entro le prime due settimane di ricovero 

ospedaliero 

 Unità di terapia intensiva: 72 ore dall’ammissione 

 Assistenza domiciliare: entro le prime quattro settimane dalla 

presa in carico del servizio 

 Cure a lungo termine: entro le prime quattro settimane 

dall’ammissione 

 Cure Palliative: entro le due settimane che precedono la morte 

 Geriatria: prima settimana di ricovero in ospedale 

 Pazienti pediatrici in condizioni di criticità: primo giorno di ricovero 

in ospedale 

Linea guida per la Prevenzione e Gestione delle Ulcere da Pressione (WOCN, 2010, p. 6) 



LA PRESA IN CARICO 

FASE PREPARATORIA 

• La cultura del problema 

• L’organizzazione 

FASE ESPLORATIVA 

• La raccolta, la lettura  e la conoscenza i dati 

FASE OPERATIVA 

• L’appropriatezza nella prevenzione e nelle cure 

FASE VALUTATIVA 

• La conoscere dei risultati 

 



FASE ESPLORATIVA    

La raccolta, la lettura e la conoscenza dei dati 

FORSE E’ BANALE.. 

 

“Si dovrebbe compiere un’ispezione completa della cute, dalla testa ai 

piedi, in tutti gli assistiti al momento del ricovero, e in seguito con 

cadenza giornaliera nei soggetti identificati a rischio di perdita 

dell’integrità cutanea. Particolare attenzione dovrebbe essere 

riservata alle aree vulnerabili, specialmente quelle in 

corrispondenza delle prominenze ossee e alla cute adiacente a 

dispositivi medici esterni” 

 

 

 

 

BEST PRACTICE GUIDELINE – RISK ASSESSMENT AND PREVENTION OF PRESSURE ULCERS – RNAO 2011 



FASE ESPLORATIVA    

La raccolta, la lettura e la conoscenza dei dati 

FORSE E’ BANALE.. 

 

Potenzialmente in tutti i punti di contatto del corpo con il piano di 

appoggio si possono sviluppare lesioni da decubito.  

Le lesioni da decubito compaiono più frequentemente nella parte bassa 

del corpo: 

1. 36% - 43% sul sacro 

2. 12% - 17% sul grande trocantere 

3. 12% - 17% sul tallone 

4. 5% - 15% sulle tuberosità ischiatiche 

5. 6%-7% sui malleoli laterali  
 

 

 

 

 

CURA E ASSISTENZA AL PAZIENTE CON FERITE ACUTE E ULCERE CRONICEH – MANUALE PER L’INFERMIERE 

A cura di: CLAUDIA CAULA E ALBERTO APOSTOLI 



FASE ESPLORATIVA    

La raccolta, la lettura e la conoscenza dei dati 

FORSE E’ BANALE.. 

 

Il rischio di un assistito di sviluppare un’ulcera da pressione è 

determinato dalla combinazione tra giudizio clinico e l’uso di uno 

strumento, valido ed affidabile, di valutazione del rischio. Si 

raccomanda l’uso di uno strumento strutturato che sia stato testato 

in termini di validità e affidabilità, come l’indice di Braden (Braden 

Scale for Predicting Pressure Sore Risk), l’indice di Norton (Norton 

Pressure Sore Risk Assessment Scale ) e l’indice di Waterlow 

(Waterlow Pressure Ulcer Risk Assessment Tool). 

 

 

 

BEST PRACTICE GUIDELINE – RISK ASSESSMENT AND PREVENTION OF PRESSURE ULCERS – RNAO 2011 



FASE ESPLORATIVA    

La raccolta, la lettura e la conoscenza dei dati 

FORSE E’ BANALE.. 

 

DETERMINARE L’ATTITUDINE DEL PAZIENTE /LESIONE ALLA GARIGIONE 

 

 Lesioni guaribili (buona perfusione sanguigna, cause correggibili, 

patologie concomitanti non ostacolano la guarigione) 

 Lesioni stabilizzate (perfusione sanguigna sufficiente o insufficiente ma 

esistono difficoltà all’implementazione del piano di cura) 

 Lesioni non guaribili (outcome primario non è la guarigione ma la 

prevenzione delle complicanze e il miglioramento della qualità della vita) 

 

 

 

 

 CURA E ASSISTENZA AL PAZIENTE CON FERITE ACUTE E ULCERE CRONICEH – MANUALE PER L’INFERMIERE 

A cura di: CLAUDIA CAULA E ALBERTO APOSTOLI 



FASE ESPLORATIVA    

La raccolta, la lettura e la conoscenza dei dati 

FORSE E’ BANALE.. 

 

 

Al momento della valutazione e della rivalutazione si dovrebbero 

documentare tutti i dati. 

 

BEST PRACTICE GUIDELINE – RISK ASSESSMENT AND PREVENTION OF PRESSURE ULCERS – RNAO 2011 



FASE ESPLORATIVA    

La raccolta, la lettura e la conoscenza dei dati 

FORSE E’ BANALE.. 

 

La valutazione del rischio dovrebbe essere eseguita da personale con 

un’appropriata e adeguata formazione a riconoscere  i fattori di 

rischio che contribuiscono allo sviluppo delle UP e sulle modalità 

con cui intraprendere e mantenere idonee e corrette misure 

preventive 

 

Tradizionalmente, il membro preferibile del team per eseguire la 

valutazione del rischio è un infermiere formato che abbia acquisito le 

specifiche conoscenze e competenze 

 

ROYAL COLLEGE OF NURSING  - NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE 



FASE ESPLORATIVA    

La raccolta, la lettura e la conoscenza dei dati 

 

E’ SUFFICIENTE? 

ASPETTI NUTRIZIONALI 

 

 

Si dovrebbe implementare la valutazione della nutrizione e 

dell’idratazione 

BEST PRACTICE GUIDELINE – RISK ASSESSMENT AND PREVENTION OF PRESSURE ULCERS – RNAO 2011 



FASE ESPLORATIVA    

La raccolta, la lettura e la conoscenza dei dati 

E’ SUFFICIENTE? 

ASPETTI NUTRIZIONALI 

 

“Malnutrition is strongly associated with the risk of pressure 

development. Screening for malnutrition shoul be part of the risck 

assessment of developing pressure ulcers. Waterlow, Braden, and 

modified Norton scales should be supplied with specific scales 

such as the Mini Nutritional Assessment. Misures weight, height 

and weight losses over time, and blood samples for hemoglobin, 

albumin, lymphocytes, and cholosterol, being aware of its 

constraints, are mandatory” 

 

 

OLD AGE, MALNUTRITION, AND PRESSURE SORES: AN ILL-FATED ALLEANCE – Elisabeth M.H. Mathus-Vliegen  

Journal of Gerontology 2004 vol 59°, No4, 355/360 



FASE ESPLORATIVA    

La raccolta, la lettura e la conoscenza dei dati 

E’ SUFFICIENTE? 

ASPETTI NUTRIZIONALI 

 

“Studies have identified a link between pressure ulcer development and 
malnutrition” 

 

“Other studies have identified nutrition-related risk factor for the 
development of pressure ulcers, including low body mass index 

and the inability to eat independently” 

 

“Accurate and timely nutrition screening and assessment to identify 
patients prone to skin breakdown is an important step in 

preventing pressure ulcers, particulary in patient with other risk 
factor”  

 

 
NUTRITION MANAGEMENT OF PRESSURE ULCERS – JENNIFER DOLEY  

NUTR CLIN PRACT 2010 25 : 50 



FASE ESPLORATIVA    

La raccolta, la lettura e la conoscenza dei dati 

E’ SUFFICIENTE? 

ASPETTI NUTRIZIONALI 

 

“In order to truly have an impact on the incidence of malnutrition an 

Pus, home care, nursing home, hospital, long-term acute-care 

facilities, and other health care institutions must include clear 

parameters for screening for nutritional risk…”   

 

 

PRESSURE ULCERS AND MALNUTRITION: A DEVASTING AND COMMON ASSOCIATION – JOSE M. PIMIENTO  

NUTRITION 30 (2014) 369-371 



FASE ESPLORATIVA    

La raccolta, la lettura e la conoscenza dei dati 

 

E’ SUFFICIENTE? 

IL DOLORE 

 

Valutare, documentare e gestire in modo efficace IL DOLORE per 

consentire l’implementazione del piano assistenziale più 

appropriato per la prevenzione delle ulcere da pressione, senza 

compromettere il comfort e la qualità della vita  

BEST PRACTICE GUIDELINE – RISK ASSESSMENT AND PREVENTION OF PRESSURE ULCERS – RNAO 2011 



FASE ESPLORATIVA    

La raccolta, la lettura e la conoscenza dei dati 

 

E’ SUFFICIENTE? 

IL DOLORE 

 

IL DOLORE E LE FERITE: TRA LUOGHI COMUNI E REALTA’  

CURA E ASSISTENZA AL PAZIENTE CON FERITE ACUTE E ULCERE CRONICEH – MANUALE PER L’INFERMIERE 

A cura di: CLAUDIA CAULA E ALBERTO APOSTOLI 



LA PRESA IN CARICO 

FASE PREPARATORIA 

• La cultura del problema 

• L’organizzazione 

FASE ESPLORATIVA 

• La raccolta, la lettura  e la conoscenza i dati 

FASE OPERATIVA 

• L’appropriatezza nella prevenzione e nelle cure 

FASE VALUTATIVA 

• La conoscere dei risultati 

 



LA PREVENZIONE DELLE  

LESIONI DA DECUBITO 

 

 

 

 

INDIVIDUI COSTRETTI A LETTO 

EDUCAZIONE E ISTRUZIONE  

PREVENTIVE A PARENTI E  

AL PAZIENTE 

VALUTAZIONE PERIODICA 

VALUTAZIONE DEL RISCHIO CON NOTRON O BRADEN 

DEFICIT DI MOBILITA’ INC. URINARIA DEFICIT NUTRIZIONALE 

•RIPOSIZIONAMENTO PERIODICO 

•POSTURE CORRETTE 

•AUSILII ANTIDECUBITO 

•PRECOCE TRATTAMENTO DELLA CUTE 

•PRESIDI PER L’INCONTINENZA 

•CORREZIONE DEFITI NUTRIZIONALE 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI SI 

NO 

NO NO 

NO 



FASE OPERATIVA    

L’appropriatezza nella prevenzione e nelle cure 

 “Appropriati” presidi antidecubito 

 

 “Appropriata” mobilizzazione 

 

 “Appropriati” presidi assorbenti  

 

 “Appropriata” cura dell’igiene 

 

 “Appropriate” medicazioni 

 

 “Appropriata” nutrizione 

 

 “Appropriata” gestione del dolore 

 

 La qualità della vita  

 

 



FASE OPERATIVA    

L’appropriatezza nella prevenzione e nelle cure 

LA QUALITA’ DELLA VITA: LE PIAGHE MALEODORANTI 

 

Una piaga si definisce maleodorante quando “è offensiva e avvertita come tale 

dal paziente, dal caregiver o dal professionista sanitario” (Neal., 1991) 

 

Quali effetti sul paziente: 

 Jones et al (2008): più della metà dei soggetti con piaghe maleodoranti 

sono stati valutati come ansiosi e depressi 

 Morte sociale …morte fisica  

Quali effetti sull’operatore: 

 Difficoltà all’approccio della lesione 

 Esperienza altamente stressante 

 “accomodamento” dei turni per evitare! 

 

CURA E ASSISTENZA AL PAZIENTE CON FERITE ACUTE E ULCERE CRONICEH – MANUALE PER L’INFERMIERE 

A cura di: CLAUDIA CAULA E ALBERTO APOSTOLI 



FASE OPERATIVA    

L’appropriatezza nella prevenzione e nelle cure 

LA QUALITA’ DELLA VITA: LE PIAGHE MALEODORANTI 

 

1. Detersione 

2. Debridement (meglio enziamtico o autolitico) 

3. Trattamento antibiotico (ulcere infette)  

4. Medicazione che controllano l’odore (carbone attivo)  

5. Strategie ambientali (alfa-sepiolite) 

CURA E ASSISTENZA AL PAZIENTE CON FERITE ACUTE E ULCERE CRONICEH – MANUALE PER L’INFERMIERE 

A cura di: CLAUDIA CAULA E ALBERTO APOSTOLI 



FASE OPERATIVA    

L’appropriatezza nella prevenzione e nelle cure 

APPROPRIATA GESTIONE DEL DOLORE 

 

 Trattamento farmacologico (sistemico o locale) 

 

 Trattamento non farmacologico (studiato sulle ustioni)  

 

 La cura della lesione 1 (strappare la medicazione!, debridemnt 

enzimatico meno doloroso di quello chirurgico!, giusto orario della 

somministrazione dei farmaci antidolorifici) 

 

 La cura della lesione 2 (pulizia della lesione: soluzioni detergenti a 

circa 37° con pressione di erogazione a 4-15 psi) 

CURA E ASSISTENZA AL PAZIENTE CON FERITE ACUTE E ULCERE CRONICEH – MANUALE PER L’INFERMIERE 

A cura di: CLAUDIA CAULA E ALBERTO APOSTOLI 



FASE OPERATIVA    

L’appropriatezza nella prevenzione e nelle cure 

APPROPRIATA NUTRIZIONE 

 

 

CURA E ASSISTENZA AL PAZIENTE CON FERITE ACUTE E ULCERE CRONICEH – MANUALE PER L’INFERMIERE 

A cura di: CLAUDIA CAULA E ALBERTO APOSTOLI 

IL FABBISOGNO CALORICO 

Formula di Harris Benedict 

 

Uomini: 66.5+[13.75 x peso att.(kg)]+[5xaltezza(cm)]-[6.75xetà(anni)] 

Donne: 65.5+[9.56 x peso att.(kg)]+[1.85xaltezza(cm)]-[4.67xetà(anni)] 

 

A questi fattori vanno aggiunti fattori di correzione in base all’attività e ad altri 

eventi stressanti come la presenza di ulcere. 

L’NPUAP e l’EPUAP per i pazienti a rischio o con lesioni da pressione 

consigliano  un introito nutrizionale minimo di 30-35 kcal per kg peso 

corporeo al giorno, con 1.25-1.5 g/kg/die proteine e 1 ml di liquidi /kcal 

per giorno. 

Fluid needs are generalle extimated 30-35 ml/kg/d 

 
NUTRITION MANAGEMENT OF PRESSURE ULCERS – JENNIFER DOLEY  

NUTR CLIN PRACT 2010 25 : 50 



CONCLUSIONI 

 

NON SIAMO ANCORA PREPARATI… 

 

 

…E’ NECESSARIO AUMENTARE LA 

SENSIBILITA’ 



L’OCCHIO DEL LUPO 

Daniel Pennac 

… Non c’è che il ragazzo 

E quel lupo azzurro dal pelame azzurro. 

“Vuoi guardarmi?, D’accordo! Anch’io ti guardo! Si starà a vedere…” 

Ma c’è qualcosa che disturba il lupo, un particolare stupido: lui non ha che un 
occhio, mentre il ragazzo ne ha due. A un tratto il lupo non sa  in che 
occhio del ragazzo fissare lo sguardo. Esita. Il suo unico occhio salta da 
destra a sinistra e da sinistra a destra. Il ragazzo non batte ciglio. Il lupo è 
maledettamente a disagio; per niente al mondo stornerebbe lo sguardo, di 
riprendere la marcia non si ne parla. Così il suo unico occhio impazzisce 
sempre più e ben presto, attraverso la cicatrice dell’occhio morto, spunta 
una lacrima. 

Non è dolore, è impotenza e collera…  

Allora il ragazzo fa una cosa curiosa, che calma il lupo, lo mette a suo agio.  

Il ragazzo chiude un occhio. 

Ed eccoli li che si fissano, occhio nell’occhio, nel giardino zoologico deserto e 
silenzioso, con un tempo infinito davanti a loro… 
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