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Apparato tegumentario

La cute e la prima barriera contro traumi e infezioni.

Ha funzione di: protezione, termoregolazione, sensibilita, metabolismo, comunicazione.
Caratteristiche: colore, temperatura, umidita, trama superficiale e spessore, odore.

Fattori che influenzano: circolazione, nutrizione, condizioni dell’epidermide, allergie, infezioni,
traumi, ecc

Una Lesione da pressione € una lesione localizzata della cute o del tessuto circostante,
solitamente sopra una prominenza ossea (coccige, trocanteri, talloni).

Vengono classificate in base alla espansione e profondita (scala NPUAP)




Apparato tegumentario

Alterazioni della funzione tegumentaria

* Dolore: quando i nervi vengono stimolati
* Prurito: e un sintomo di molti problemi e spesso causa di lesioni secondarie da grattamento
* Esantema: eruzione cutanea

* Lesioni: perdita di struttura o funzione di un tessuto normale.

Una Lesione da pressione € una lesione localizzata della cute o del tessuto circostante,
solitamente sopra una prominenza ossea (coccige, trocanteri, talloni).

Vengono classificate in base alla espansione e profondita (scala NPUAP)




Rischio di lesioni da pressione dell’adulto

Definizione: suscettibilita della persona di eta >18 anni, a un danno localizzato alla cute e/o al

tessuto sottostante, causato dalla pressione o dalla pressione in combinazione con le forse di
frizione e/o di taglio (EPUAP, 2019)

Caratteristiche definenti: ////

Fattori correlati:
Fisiopatologici: diabete, obesita, disidratazione, cirrosi epatica, ecc...
*Trattamenti: immobilita, catetere vescicale, fissazione terapeutica da trauma, ecc...

*Situazionali: temperatura, umidita, ecc...
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Scale di rischio LdP

SCALA DI NORTON
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Condizioni fisiche Buone Discrete Scadenti Pessime
Stato mentale Lucido Apatico Confuso Stuporoso
Deambulazione Normale Cammina Costretto su Costretto a letto
con aiuto sedia
Mobilita Piena Moderatamente Molto limitata Immobile
limitata
Incontinenza Assente Occasionale Abituale urine Doppia
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Pianificazione rischio lesioni da pressione
nell’adulto

Obiettivo: La cute dell’assistito rimarra intatta, priva di lesioni, per tutta la durata del rischio

Pianificazione degli interventi:
* Insegnare all’assistito e/o caregiver riconoscere i primi segni come eritema
* Mobilizzare I'assistito ogni 2 ore
* Proteggere i tessuti dalla pressione
* Posizionare dispositivi antidecubito
* Nutrizione equilibrata e idratazione adeguata
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. . S Educazione
Riduzione della pressione per le persone a rischio

* Riposizionare ogni 2 ore. Utilizzare una posizione laterale di 30° quan-

do la persona giace sul fianco, per evitare un‘eccessiva pressione sul
trocantere.

* Fornire un'educazione mirata alla prevenzione delle lesioni da pressio-
ne a caregiver, assistito, famiglia e professionisti sanitari.




Pianificazione rischio lesioni da pressione
nell’adulto

*Valutazione intermedia: la cute permane integra, rischio LdP permane

Al termine della degenza/allettamento:

*Valutazione finale: la cute dell’assistito € priva di lesioni da pressione




Lesione da pressione nell’adulto

Definizione: danno localizzato alla cute e/o tessuto sottostante, causato dalla
pressione o dalla pressione in combinazione con forze di frizione e/o taglio

Caratteristiche definenti: perdita di tessuto, di spessore derma

Fattori correlati:

Ricovero in Tl, diminuita perfusione tissutale, ecc..




Valutazione infermieristica delle lesioni da
decubito

E’ fondamentale la
rilevazione e la
descrizione sistematica
delle principali
caratteristiche sia della
lesione che della cute
peri-lesionale




Scala

SCALA NPUAP- EPUAP

DATA

EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory

Panel) @€ NPUAP (National Pressure Ulcer
Advisory Panel)

GRADC I

Eritema non shiancante

Cute intatta con eritema non sbiancante di un’area
localizzata generalmente in  corispondenza  di una
prominenza ossea. Nella cute di  pelle scura o
shiancamento potrebbe non essere osservabile; 11 suo
colore pud differire dall’area circostante.

L area pud essere dolente, dura, molle, pii calda o pin
fredda in confronto al tessuto adiacente. E possibile che
nelle persone di pelle scura la Categoria 1 sia difficile da
individuare. Pud segnalare una persona “a rischio™.

GRADC IT

Spessore parziale

Perdita di spessore parziale del derma che si presenta
come un’ulcera apernta superficiale con un letto di ferita
rosa, senza slough. Pud anche presentarsi come vescicola
intatta o aperta‘rotta ripiena di siero o di siero e sangue.

5i presenta come un’ulcera lucida o asciumta, priva di
slough o colorazione bluasira. Questa categoria non
dovrebbe essere usata per descrivere skin tears (lacerazioni
cutanee da strappamento), wstioni da cerotto, dermatiti
associate all incontinenza, macerazione o escoriazione.
L'ematoma indica danno tessutale profondo.

GRADCY I1T

Perdita di cute a tutto spessore

Perdita di cute a tumo spessore. Il tessuto adiposo
sottocutanes pud essere visibile, ma 1"osso, il tendine o il
muscolo non sono esposti. Pud essere presente slough, ma
senza nascondere la profondita della perdita tessutale. Pud
presentare tessuti sottominati o mnneling

La profondita di un'ulcera da  pressione  di
Categoria/Stadio I11 varia a seconda della posizione
anatomica. Le narici del naso, 'orecchio, 1’occipite e il
malleolo non sono dotati di tessuto sottocutaneo (adipe) e
le ulcere di Categoria/Stadio III  possono  essers
superficiali. Al contrario, aree con significativa adiposita
possono sviluppare ulcere da pressione di Cateporia/Stadio
I molto profonde. Osso/endine non sono visibili o
direttamente palpabili.

GRADC IV

Perdita tessutale a tutto spessore

Perdita di tessuto a tutto spessore con esposizions di osso,
tendine o muscolo. Potrebbero essere presenti slough o
escara. Spesso include sottominatura o tunneling. La
profonditd di un'ulcera da pressione di Categoria/Stadio
IV varia a seconda della regione anatomica. Le narici del
nasq, I'orecchio, 1"occipite e 1 malleoli non hanno tessuto
(adiposo) somtocutaneo, ¢ queste ulcers possono essere
superficiali. Le ulcere da pressione di Categoria/Stadio IV
possono estendersi a muscoli e strutture di supporno (es.,
fascia, tendine o capsula articolare) rendendo probabile
I'osteomielite o ["osteite. Ossa ‘tendine sono esposti,
visibili o direttamente palpabili.




Classificazione delle ulcere da pressione

Evoluzione delle ulcere da pressione

Semplice press
arrossamento v Lesioni iniziali
cute X >

Sottocutaneo
Strato
muscolare

Necrosi
iniziale

| Necrosi
profonda




Caso Giulio

Il sig. Giulio, di anni 78 e stato ricoverato per ipertermia. Giulio era ospite in un RSA (residenza
sanitaria assistenziale) Riferisce che da alcuni non si alza piu e mangia molto poco.

All'accertamento Giulio mostra una lezione sacrale di lll grado scala NPUAP

Come assistereste il sig. Giulio? Quale DI e quali interventi?




Pianificazione lesione da pressione
nell’adulto

Obiettivo. La lesione sacrale dell’assistito migliorera verso la guarigione, passando da un valore
NPUAP di lll grado ad un Il grado entro 7 giorni.

Pianificazione:

Mobilizzare la persona ogni 2 ore, posizionare su materasso a pressione d’aria alternata

Valutare e medicare periodicamente la lesione e mantenere accurata igiene della zona lesionale
Alimentazione equilibrata (minerali, vitamine e proteine)

Abbigliamento comodo, non stretto

Mantenere la biancheria da letto pulita, asciutta e senza pieghe

Valutazione intermedia: |la lesione sacrale dell’assistito si sta riducendo di dimensioni e profondita..

Valutazione finale: |a lesione sacrale dell’assistito si e ridotta a NPUAP di Il grado




Integrita cutanea compromessa

Definizione: danno dell’epidermide e/o del derma

Caratteristiche definenti: cute abrasa, escoriazione, ulcerazione

Fattori correlati:

Forse da taglio, frizione contro una superficie, ecc..




Caso Marta

La sig.ra Marta, in seguito a caduta dalla bicicletta presenta ferita lacero contusa alla spalla
destra, con punti di sutura (filo di seta) della lunghezza di 8 cm circa. La cute intorno alla ferita si

presenta edematosa ed arrossata.

Come assistereste la sig.ra Marta? Quale DI e quali interventi?




Pianificazione dell” Integrita cutanea
compromessa

DI: Integrita cutanea compromessa

Obiettivo: |a sig.ra Marta avra un miglioramento della ferita, riduzione del rossore e dell’edema
entro 5 giorni

Pianificazione:
* Detergere la ferita con sapone neutro ed asciugare delicatamente

* Disinfettare con soluzione alcolica...
* Monitorare dolore e condizioni della cute
* Educare Marta nella prevenzione delle infezioni

Valutazione intermedia: la ferita dell’assistita risulta meno edematosa e meno arrossata, inoltre
dolore ridotto

Valutazione finale |a ferita dell’assistita € migliorata, sono assenti: dolore rossore ed edema.




Buono studio!
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