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1. Le lesioni da decubito

Definizione ed eziopatogenesi

Con il termine “lesione da decubito” si intende la soluzione di continuità della superficie cutanea o  della mucosa dovuta ad una sua compressione, più o meno circoscritta, conseguente al mantenimento prolungato di posture o decubiti obbligati. Viene anche definita come “ulcera da pressione” proprio perché l’area localizzata di cute e sottocute viene danneggiata dalla pressione, trazione, frizione o da una combinazione di questi elementi (Linee guida EPUAP, 2010). 

Le lesioni si instaurano a carico del tessuto sottoposto ad una pressione esterna, dovuta al contatto con la superficie d’appoggio, e ad una interna dovuta alla struttura ossea corporea. Qualora la forza comprimente sia prolungata e maggiore di 32mmHg (pressione media di occlusione dei capillari arteriolari), il relativo distretto tissutale va incontro ad ischemia fino a giungere a necrosi se tale condizione viene protratta nel tempo. È stato dimostrato che una pressione di 80 mmHg mantenuta per 2 ore è sufficiente a provocare una lesione (Ricci, Cassino, Nano, 1998).

Gli effetti della compressione sono diversi da soggetto a soggetto e variano oltre che per l’entità e la durata di applicazione dei livelli pressori, anche in funzione della sede, dello spessore della cute e dei tessuti molli, della pressione arteriolare, della deformabilità delle emazie e dell’ematocrito.                                            

Le lesioni si instaurano dunque più frequentemente laddove c’è immobilità e dove il tessuto sottocutaneo e  muscolare sono più esigui (Nano e Ricci, 1994).

Le forze di stiramento determinano un progressivo spostamento l’una sull’altra di superfici costituite da elementi laminari: di fatto si realizzano quando avviene uno scivolamento dei segmenti corporei (spesso la persona in posizione seduta comincia a scivolare con i glutei sul bordo della sedia andando a modificare la postura fino a poggiare sul sacro piuttosto che sulle ossa ischiatiche). Questo induce una trazione dei tessuti molli superficiali ancorati dalle fasce muscolari profonde con effetto di stiramento, possibile angolazione, ostruzione e recisione dei piccoli vasi e conseguente necrosi tissutale profonda.

Le lesioni avanzate possono quindi estendersi ai tessuti sottostanti (sottocutaneo/sottomucoso, adiposo e muscolare) fino ad intaccare l’osso con un’evoluzione necrotica (Bellingeri, 2003).

Le LdD sono soggette a fattori predisponenti legati alle caratteristiche del paziente (ipotrofismo, malnutrizione, diabete, ipoperfusione, pelle esposta all’umidità, alterata percezione sensoriale, mobilità limitata, età) e a fattori legati e caratteristiche circostanziali (effetti collaterali dei farmaci, interventi chirurgici, prolungato allettamento) (Grilli, 2002).

Eziopatogenesi: fattori intrinseci ed estrinseci

 (Ricci, Cassino, Nano, 1998)

I fattori di rischio vengono distinti in intrinseci ed estrinseci a seconda che siano propri della persona o dell’ambiente.  

Tra i fattori intrinseci si individuano: età, peso, riduzione della mobilità, malnutrizione o disidratazione, alterazioni del metabolismo, malattie, danni neurologici, incontinenza: 

· L’età avanzata viene rapportata in genere con le alterazioni metaboliche e con le ridotte capacità di riparazione e rigenerazione dei tessuti.

· Il peso corporeo influenza direttamente le forze di pressione subite dai tessuti.

· La riduzione della motricità può comportare tra l’altro: riduzione delle possibilità di cambiare autonomamente la posizione, amiotrofia, demineralizzazione ossea, irrigidimento muscolare, rischio di subire sfregamenti (forze di taglio) per lo scivolamento dalla posizione assunta inizialmente.

· Malnutrizione e disidratazione e alterazioni del metabolismo: l’ipoalbuminemia e la conseguente riduzione della pressione oncotica favorisce l’edema interstiziale che aumenta la distanza delle cellule dai capillari.

· Malattie: sono in genere causa di ridotte resistenze organiche ed entrano a far parte del quadro di decadimento organico espressione di commorbidità (ad es. stati infettivi, turbe del sistema immunitario, patologie respiratorie, anemie, infezioni, etc.). 

· Danni neurologici: se comportano anestesia favoriscono la sofferenza cutanea per assenza di stimoli dolorosi comportanti normalmente reazioni di aggiustamento; se producono flaccidità aggravano l’effetto della compressione in quanto lo spessore tra prominenze ossee e cute risulta assottigliato; se producono ipertono possono essere presenti contratture e posture obbligate favorenti anossia tissutale.

· L’incontinenza è strettamente legata alla necessità di adottare presidi assorbenti che determinano un aumento della temperatura cutanea locale e implicano un’attenta sorveglianza del personale di assistenza per effettuare repentinamente l’igiene e il cambio dell’assorbente onde evitare i fenomeni di macerazione.

Vengono considerati fattori estrinseci le forze di stiramento e di taglio, attrito o frizione, macerazione/umidità, igiene, medicazioni, temperatura, postura:

· Forze di stiramento e di taglio: i segmenti corporei subiscono uno scivolamento da una posizione ad un’altra; i tessuti molli superficiali, ancorati alle fasce muscolari profonde, subiscono uno stiramento, possibile angolazione, microtrombosi, ostruzione e recisione di piccoli vasi, ipossia e conseguente necrosi tissutale profonda.

· Forze di attrito o frizione: si tratta di forze che si esercitano tra due superfici di contatto che si muovono l’una sull’altra (corpo del soggetto e superficie d’appoggio): asportando gli stradi superficiali, questo fenomeno rende l’epidermide più suscettibile agli eventi lesivi.

· Macerazione/umidità: quando i liquidi biologici (incontinenza urinaria/fecale ma anche iperidrosi) permangono sulla cute, modificano il pH cutaneo rendendo la cute vulnerabile agli insulti meccanici, fisici e biologici.

· Igiene: è strettamente collegata al principio di macerazione per quanto riguarda i liquidi biologici e all’attrito e alla temperatura corporea per quanto riguarda pulizia e adeguatezza dell’abbigliamento.

· Medicazioni: l’utilizzo di sedativi, ipnotici, miorilassanti, citotossici favoriscono l’immobilità e il rischio di LdD come pure l’uso non corretto di materiali sanitari (soluzioni sgrassanti o irritanti che alterano le protezioni naturali dell’epidermide.  

· Temperatura: surriscaldamento e umidità elevate possono comportare sudorazione profusa e conseguente rischio di macerazione e disidratazione. Temperature basse provocano ipotermia circolatoria e tissutale.

· Postura: un’assistenza atta a prevenire le LdD dovrebbe garantire il mantenimento dell’idonea postura del soggetto onde evitare le forze di taglio e attrito (ad esempio verificando la giusta posizione dei poggiapiedi) e proseguire con la sua mobilizzazione al massimo ogni due ore o, se possibile, sollecitando il malato all’auto-mobilizzazione.

Stadiazione delle lesioni

Una piaga può insorgere già in qualche ora ed è riconoscibile dall’arrossamento circoscritto e localizzato nelle zone di maggior compressione. Il riconoscimento precoce della sua formazione permette di instaurare le cure farmacologiche più adeguate al fine di intervenire repentinamente sulla sua tendenza ad evolvere in flittene e poi in necrosi, oltre che rinnovare l’attenzione sulle buone pratiche di prevenzione.

Vi sono varie classificazioni che descrivono l’evoluzione della malattia da semplice iperemia prima senza e poi con lesione cutanea, a lesione con interessamento del sottocutaneo, per arrivare alla lesione più profonda con necrosi dei tessuti muscolari fino ad intaccare l’osso.

Una classificazione spesso usata è quella dell’EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel) che, in accordo con il NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel), suddivide le fasi suddette in 4 stadi (Pressure Ulcer Prevention Quick Reference Guide, 2010) (www.epuap.org).

· Stadio 1: iperemia della cute sana che non scompare dopo scarico della pressione. La discromia cutanea, il colore, l’edema, l’indurimento possono anche essere utilizzati come parametri di valutazione, in particolare in soggetti di razza scura.

· Stadio 2: lesione cutanea a spessore parziale che interessa l’epidermide, il derma od entrambi. L’ulcera è superficiale e si manifesta clinicamente come un’abrasione o una bolla.

· Stadio 3: lesione cutanea a spessore totale con degenerazione o necrosi del tessuto sottocutaneo con possibile estensione fino alla fascia ma non oltre.

· Stadio 4: degenerazione massiva, necrosi tissutale o danno muscolare, osseo o delle strutture di supporto, con o senza lesione cutanea a tutto spessore.

La localizzazione delle lesioni

Le zone anatomicamente più predisposte a sviluppare delle ulcere da decubito sono quelle in cui è minore o assente lo strato sottocutaneo o muscolare e le asperità ossee risultano così più esposte alle forze di compressione, taglio e attrito (asr.regione.emilia-romagna.it).

A seconda dell’atteggiamento posturale più o meno corretto che la persona può assumere nella posizione seduta, risulteranno quindi più predisposte alla compressione: il coccige, le ossa ischiatiche, il sacro, i gomiti, le scapole, l’occipite (Zeller, 2006). Più raramente si possono osservare lesioni al cavo popliteo e ai talloni. 

È bene ricordare che in posizione seduta le prominenze ischiatiche ricevono una pressione pari a 300 mmHg mentre il collasso dei capillari avviene per pressioni > 32mmHg: per tale ragione è indispensabile che per il mantenimento della postura seduta, nei soggetti a rischio, venga predisposto un adeguato progetto individualizzato di prevenzione che preveda l’utilizzo di cuscini antidecubito (Brienza, 2001).

2. La prevenzione e le scale di valutazione

È superfluo ribadire come e perché la prevenzione delle LdD determini un vantaggio tanto per i cittadini, per i quali la LdD rappresenta una riduzione della qualità di vita (obiettivo: educazione alla Salute) che per il  Sistema Sanitario (obiettivo: riduzione della spesa) (Rycrift-Malone e McInnes, 2001). Ben più difficile è mettere in pratica su larga scala un progetto personalizzato di prevenzione perché sono molto diversificate le condizioni di vita, di salute e di assistenza dei singoli individui a rischio.

Per effettuare un corretto programma di prevenzione è indispensabile considerare il rischio di insorgenza della lesione da decubito per il singolo individuo. Per far questo è utile avvalersi di strumenti validati quali le scale di valutazione del rischio (Norton, Braden, Waterlow e altre) ma il giudizio clinico rimane elemento imprescindibile perché vi sono fattori come lo stato clinico (acuzie, cronicità, comorbidità), le abitudini di vita e la rete sociale di supporto che sono difficilmente categorizzabili (White et al., 1989).

È consigliabile adottare le scale di valutazione in ogni realtà temporanea o permanente in cui la persona viene assistita, sia essa una struttura di ricovero per acuti (reparto ospedaliero) che l’RSA (Residenza Sanitario-Assistenziale), la struttura protetta o il domicilio del malato. La somministrazione dovrebbe aver luogo nelle prime 24-48 ore (tempo di adattabilità del paziente) per poi ripetersi ad ogni modificazione delle condizioni cliniche e alla dimissione (Eldar, 2002).

Al domicilio della persona è bene eseguire la rilevazione all’atto del rientro a casa dopo un evento acuto e monitorare periodicamente il rischio ad intervalli regolari (1 volta al mese se si tratta di rischio medio-alto) nel caso non vi siano modificazioni delle condizioni generali e per tutto il tempo di utilizzo degli ausili.

Le azioni preventive possono modificare i fattori estrinseci (pressione, forze di taglio-attrito, umidità e macerazione) con l’utilizzo dei presidi antidecubito e l’istruzione alla persona e ai suoi care givers, mentre quelli intrinseci possono essere arginati con l’utilizzo di cure sanitarie idonee (es. cura delle infezioni) e buone regole di vita per contrastare malnutrizione, disidratazione, ipomobilità e condizioni generali scadenti (Smith, 1995; Reddy et al., 2006).

È dimostrato come il preservare la mobilità della persona sia la miglior prevenzione all’instaurarsi di questo tipo di lesioni. Ad esempio nello studio “Measurement and redistribution of excessive pressures during wheelchair sitting” (Peterson e Adkins, 1982) è stato valutato un campione di 1000 pazienti con danni spinali per un periodo di 3 anni. Si evince come le lesioni non si manifestano se i capillari vengono preservati con una compressione che si aggira tra i 20 e i 30 mmHg (max 40 mmHg di pressione in sede ischiatica e 60 mmHg in sede posteriore del gran trocantere): nonostante l’utilizzo di un cuscino antidecubito in grado di ridistribuire le pressioni, ogni paziente necessita di un continuo alleggerimento delle zone di compressione più volte ogni ora, frutto questo di frequenti mobilizzazioni, per ridurre il rischio di subire lesioni da decubito.

È stato anche dimostrato che risulta essere più dannosa una pressione lieve esercitata per lungo tempo che una pressione elevata per brevi periodi di tempo. 

In condizioni normali il soggetto è portato naturalmente al frequente cambio di posizione in quanto subentra rapidamente il fastidio provocato dall’ischemia; in presenza di affezioni o di soggetti defedati tale prevenzione spontanea non si verifica e sarà buona prassi stimolare la persona all’auto-mobilizzazione. Per questo motivo qui di seguito si farà un breve cenno alle modalità di mobilizzazione e auto-mobilizzazione.

La postura seduta

La posizione seduta garantisce una partecipazione alle dinamiche relazionali, cognitive e motorie; sotto questi aspetti è quella che più si avvicina a quella ortostatica. La consapevolezza e la partecipazione della persona si traduce in apprezzabile efficacia nell’evitare l’insorgenza di danni. Le dinamiche relazionali infatti predispongono i soggetti (con un quadro motorio non totalmente compromesso) a preservare anche la loro mobilità residua, già solo con la necessità di adottare una postura che consenta loro di interloquire con altri: busto eretto, sguardo orizzontale, etc. (Aissaoui et al., 2001). Analogamente, la postura corretta preserva le dinamiche relazionali perché rende la persona possibile oggetto e soggetto di scambi interpersonali (Radaelli e Valsecchi, 1996).

La postura seduta risulta essere fortemente a rischio per l’insorgenza di LdD ma non ha senso assegnare un supporto con valenza di essere antidecubito se non si assicura contestualmente una corretta postura seduta alla persona. Una postura scorretta compromette le condizioni cliniche del malato, la sua possibilità a socializzare e ad essere parte attiva nella società e la sua qualità della vita in genere (Watkoskey, 1997).

La postura seduta ideale è quella in cui il tronco è posto a circa 90° rispetto ai femori (tra i 90° e 120°), le gambe sono flesse anch’esse a 90° rispetto ai femori e i piedi sono ben appoggiati al terreno o alle pedane della carrozzina (con un angolo dell’articolazione tibio-tarsica di 90° e i talloni liberi da appoggio). Il tronco dunque può essere appoggiato ad uno schienale che ne sostenga le curve mentre il bacino poggia sul cuscino (che sta su un sedile) a livello delle prominenze ischiatiche (Souchard, 1994). I glutei e le cosce devono essere ben alloggiati su un cuscino e su un sedile congrui per dimensioni alle caratteristiche fisiche della persona con le giuste proporzioni di larghezza (pari a quella del bacino più 1-2cm per lato) e di profondità (lunghezza della coscia meno 3-4cm liberi prima del cavo popliteo). 

La persona dovrebbe riuscire ad avere lo sguardo orizzontale e gli arti superiori liberi di giungere allo spazio peripersonale nonché alla bocca. È implicito il concetto che nessuna posizione può essere considerata idonea se protratta nel tempo senza modificazioni (anche la più ideale) in quanto il corpo umano necessita di continui aggiustamenti proprio per alleggerire la compressione di tessuti ed organi (Ferrari e Vanti, 2007).

Una postura seduta non idonea porta ad esempio ad aumentare le forze di taglio-attrito se il tronco crea un angolo troppo ampio con le cosce, per cui la persona tende a scivolare in avanti andando a caricare maggiormente su coccige e sacro.

La valutazione della sedia, carrozzina o sistema posturale atti a garantire l’assetto posturale più adeguato e confortevole allo stesso tempo, deve essere elaborata contemporaneamente alla scelta del cuscino antidecubito. Spesso un cuscino non rappresenta solo una superficie più morbida su cui adagiarsi ma anche un vero e proprio ausilio posturale. 

L’utilizzo di ausili antidecubito riduce il rischio di insorgenza delle lesioni ma non esime dall’educare lo stesso alla mobilizzazione del paziente almeno ogni 2 ore come raccomandato nelle linee guida AHCPR (Agency for Healt Care Policy and Research). Si considera che tale intervallo di tempo sia quello che porta sofferenza cutanea con danni al microcircolo, visibile clinicamente con un’area arrossata e circoscritta nelle zone di maggior compressione (AHCPR, 1994).

Le mobilizzazioni e i cambi posturali

Le mobilizzazioni possono avvenire con modalità e tempi diversi a seconda delle caratteristiche del soggetto.

Laddove sia possibile, è sempre meglio richiedere alla persona l’auto-mobilizzazione per renderla più autonoma e responsabile della propria salute, con riferimento particolare alla verticalizzazione che va sempre incentivata quando possibile, sorreggendosi magari davanti ad un tavolo o ad un lavandino. Il soggetto va sollecitato a ridistribuire il peso ogni 15 minuti variando l’appoggio sulle cosce. La mobilizzazione dalla posizione seduta può essere fatta ad esempio con inclinazioni del tronco (anche adagiandosi su un piano antistante), flettendo di tanto in tanto le cosce (pure con l’aiuto degli arti superiori), accavallando saltuariamente le gambe, etc (Linee Guida FVG, “Prevenzione LdD”, 2006).

Nel caso il soggetto non sia in grado di auto-mobilizzarsi per scarse capacità cognitive o possibilità motorie, sarà necessario che i suoi care givers se ne rendano responsabili. È bene invitare sempre la persona a collaborare in tutte le manovre assistenziali per ricreare gli automatismi della vita quotidiana.

Almeno ogni 2 ore si deve proporre una variazione del carico delle superfici corporee soggette a maggior pressione (Norton, 1962).

Laddove l’ausilio in uso lo permetta, si può cambiare l’inclinazione del tronco con la regolazione dello schienale e/o il basculamento di tutto il sistema posturale; lo stesso si può fare per variare l’angolo delle gambe. In caso la persona non sia ancora fornita di ausili idonei la postura potrà essere modificata con l’utilizzo di cuscini e con l’ausilio di un tavolo antistante su cui sgravare di tanto in tanto il peso del tronco. Fare sempre attenzione ad evitare le forze di taglio che si instaurano quando l’angolo tronco-arti inferiori risulta maggiore di 90°: il soggetto tende a scivolare in avanti andando a sedersi sul sacro specie se le pedaline non vengono adeguatamente regolate.

Se sono presenti lesioni neurologiche importanti anche agli arti superiori, sarà necessario assicurare anche a questi un’alternanza delle posture avvalendosi di cuscini o di ausili per evitare il decubito nelle zone di gomiti e avambracci (Vedi tabella 8).

La scala di Norton (Norton et al.,1962)

Si tratta di una scala di valutazione del rischio molto immediata nella sua compilazione e allo stesso tempo essenziale ed esaustiva (Bellingeri, 2003). 

Vengono considerati 5 indicatori (vedi tabella 1): condizioni generali, stato mentale, deambulazione, mobilità e incontinenza. Ogni voce ha 4 possibili punteggi dove il massimo (4) indica la condizione migliore e il minimo (1) la peggiore. La somma dei punteggi ottenuti per ogni indicatore può delineare un rischio lieve o assente (> di 16), medio (tra 16 e 12) o elevato (uguale o inferiore a 12) (Vedi tabella 3).

Questa scala viene considerata da alcuni troppo semplicistica e poco sensibile ed è stata pertanto modificata in seguito con l’aggiunta di altri 6 parametri (Nebbioso e Petrella, 2005). Ognuno di questi 6 item viene conteggiato con 1 punto se la condizione è presente nel soggetto. La somma del nuovo punteggio viene tolta alla scala Norton base. Un punteggio totale minore o uguale di 12 è indice di rischio elevato (www.riparazionetessutale.it) (Vedi tabella 2).

	INDICATORI
	VARIABILI

	CONDIZIONI GENERALI
	Buone
	Discrete
	Scadenti
	Gravi

	STATO MENTALE
	Lucido
	Disorientato 
	Confuso 
	Stuporoso 

	DEAMBULAZIONE
	Normale 
	Con sostegno
	Costretto su sedia
	Allettato 

	MOBILITA’
	Autonoma
	Poco limitata
	Molto limitata
	Immobilità

	INCONTINENZA 
	Assente
	Occasionale
	Abituale
	Doppia 

	PUNTEGGIO INDICATORE
	4
	3
	2
	1


Tabella 1 – Scala di Norton

	Diagnosi clinica di diabete
	1

	Diagnosi clinica di ipertensione
	1

	Ematocrito basso (<38g/dl)
	1

	Albuminemia (< 3,5/dl)
	1

	Temperatura corporea (>37°)
	1

	Modificazioni dello stato mentale nelle prime 24 ore con confusione mentale e letargia
	1


Tabella 2 – Indicatori aggiunti alla Scala Norton

	PUNTEGGIO FINALE
	> di 16: RISCHIO LIEVE O ASSENTE

	
	Da 16 a 12: RISCHIO MEDIO

	
	Uguale o inferiore a 12: RISCHIO ELEVATO


Tabella 3 – punteggio Scala di Norton

La scala di Braden

Questa scala ideata nel 1985 è molto completa e più articolata della precedente in quanto considera maggiormente i fattori estrinseci di rischio (Bergstrom et al., 1987). Valuta 6 items cui viene dato un punteggio minimo di 1 e massimo di 4 (condizione migliore): 

1. Percezione sensoriale: abilità a rispondere in modo corretto alla sensazione di disagio correlata alla posizione

2. Umidità: grado di esposizione della pelle all’umidità

3. Attività: grado di attività fisica, mobilità generale della persona

4. Mobilità: capacità di cambiare e controllare le posizioni del corpo

5. Nutrizione: assunzione usuale di cibo e idratazione. Eventuale uso di integratori

6. Frizione e scivolamento: grado di attrito della cute durante i trasferimenti o i movimenti

La somma dei punteggi indica il rischio: basso rischio (> 20), medio rischio (tra 20 e 16), alto rischio (tra 15 e 11) e altissimo rischio (< 10). (Vedi tabelle 4 e 5)

	Parametro
	Valutazione
	Pt

	Percezione sensoriale
	Adeguata
(Risposta a stimoli verbali, nessun impedimento a rendere noto verbalmente uno stato di dolore o di scomodità )
	4

	
	Leggermente limitata
(Risposta a stimoli verbali, ma nen sempre riesce a rendere noto un eventuale stato di dolore o scomodità) 
	3

	
	Molto Limitata
(Risposta solo a stimoli dolorosi, incapacità di comunicare dolore o scomodità tranne con mugolii e lamenti o agitazione) 
	2

	
	Completamente limitata
(Nessuna risposta, neppure a stimoli dolorosi) 
	1

	Umidità Cutanea
	Pelle Asciutta
(non viene rilevato quasi mai sudore, urina o altro) 
	4

	
	Pelle occasionalmente bagnata 
	3

	
	Pelle molto spesso bagnata 
	2

	
	Pelle costantemente bagnata 
	1

	Attività Fisica
	Cammina frequentemente
(Esce dalla stanza un paio di volte al giorno e gira per la stanza almeno ogni 2 ore nelle ore di veglia) 
	4

	
	Cammina occasionalmente
(Percorre distanze molto brevi, con/senza assistenza. Passa la maggior parte del tempo seduto o a letto) 
	3

	
	Costretto su sedia
(Non è in grado di sostenere il proprio peso e deve essere aiutato a sedersi su sedia o sedia a rotelle) 
	2

	
	Costretto a letto
(Non può muoversi dal letto) 
	1

	Mobilità
	Illimitata
(Compie spostamenti frequenti ed ampii senza alcuna assistenza) 
	4

	
	Limitata
(Compie spostamenti frequenti, anche se di breve portata, senza alcuna assistenza) 
	3

	
	Molto limitata
(Si sposta, ma non riesce a compiere movimenti significativi senza assistenza) 
	2

	
	Immobilità Completa
(incapace del minimo movimento senza assistenza) 
	1

	Nutrizione
	Eccellente
(mangia la maggior parte di ogni pasto, quattro o più porzioni giornaliere di cibi proteici, fa spuntini durante il giorno e non necessita di supplementi 
	4

	
	Adeguata
(Mangia più della metà di ogni pasto, circa quattro porzioni di cibi proteici al giorno. Occasionalmente rifiuta un pasto, ma accetta supplementi, oppure è sostenuto da una adeguata dieta liquida.) 
	3

	
	Probabilmente Inadeguata
(Non mangia quasi mai un pasto completo, di solito non più di metà del cibo offerto. Non riceve più di tre porzioni di cibi proteici al giorno. Accetta supplementi alla dieta solo occasionalmente. In alternativa, riceve una dieta liquida o parenterale inadeguata. 
	2

	
	Inadeguata
(Non mangia mai un pasto completo, al massimo non più di 1/3 del cibo offerto, non più di due porzioni di cibi proteici al giorno. Riceve pochi liquidi. Non accetta supplementi liquidi alla dieta. in alternativa, è sostenuto per via endovenosa da più di cinque giorni.) 
	1

	Frizione e 

taglio
	Nessun problema apparente
(Si muove indipendentemente nel letto e sulla sedia ed ha sufficiente forza muscolare per sollevarsi completamente durante il movimento. Mantiene sempre una posizione corretta a letto o sulla sedia.) 
	3

	
	Possibili problemi
(Si muove debolmente o abbisogna di qualche assistenza. Durante il movimento, probabilmente la pelle sfrega contro lenzuoli, sedia o altro. Di solito mantiene una buona posizione in sedia o a letto, ma occasionalmente scivola giù) 
	2

	
	Problemi
(Necessita di assistenza di assistenza da moderata a totale per muoversi. Impossibile sollevarlo senza sfregare contro lenzuoli o altro. Scivola spesso in basso a letto o su sedia, richiedendo frequenti riposizionamenti con massima assistenza. Movimenti spastici, contratture o agitazione portano ad una frizione pressochè costante. 
	1


Tabella 4 - Scala Braden

	PUNTEGGIO FINALE
	> 20 BASSO RISCHIO

	
	16<>20 MEDIO RISCHIO

	
	11<>15 ALTO RISCHIO

	
	<10 ALTISSIMO RISCHIO


Tabella 5 – punteggio Scala Braden

3. I cuscini antidecubito

Definizione di cuscino (e di superficie antidecubito in genere).

Le superfici antidecubito sono supporti o dispositivi atti a distribuire e/o scaricare la pressione di contatto esercitata dal corpo su di un piano d’appoggio, secondo modalità diverse.

Per essere definito efficace, il dispositivo deve intervenire attivamente sulle cause estrinseche determinanti la lesione cutanea.

Un cuscino antidecubito è un sistema di supporto per la posizione seduta che distribuisce la pressione aumentandone la superficie di contatto. Il cuscino può anche essere considerato parte di un sistema posturale e le funzioni di distribuzione della pressione e di aumento della superficie di contatto vanno considerate assieme alla necessità di garantire l’allineamento e la stabilità posturale migliore per la persona, anche con l’obiettivo di prevenire le deformità, diminuire il dolore e la spasticità, aumentando il comfort e facilitando la mobilità residua (Pipkin e Sprigle, 2008).

I cuscini vengono utilizzati sopra sedie, poltrone e carrozzine in quei soggetti che devono mantenere tale posizione per diverse ore. L’efficacia del cuscino dipende in misura importante dalle caratteristiche della sedia su cui viene posto. Questa infatti dovrebbe impedire o ridurre la possibilità di scivolamenti dannosi per la persona che altrimenti rischierebbe di subire l’effetto lesivo delle forze di taglio così sviluppatesi. A tal proposito dunque è importante assicurare alla persona l’assetto posturale adeguato ponendo attenzione al rapporto tra inclinazione dello schienale e appoggio dei piedi al terreno o alle pedane: maggiore è l’inclinazione posteriore del tronco e maggiore è il rischio di scivolamento in avanti del soggetto, rischio gravemente aumentato da un piano d’appoggio per i piedi posto troppo in basso. 

La presenza di braccioli consente uno sgravio del peso corporeo per una quota che va dal 5 all’11% (Linee Guida ARS FVG “Superfici antidecubito”, 2006). Anche l’utilizzo di poggiapiedi regolabili compartecipa considerevolmente alla distribuzione del peso e alla riduzione delle forze di pressione.

La scelta dell’ausilio più idoneo deve avvenire tenendo conto delle caratteristiche ed esigenze del malato (giudizio clinico), del comfort, del gradimento e praticità d’uso. È bene infatti ricordare che anche il cuscino come tutti gli ausili va considerato come uno “strumento per l’autonomia”, e dunque strumento per la relazione: “Il soggetto lo considererà come un oggetto non estraneo a sé (…) che gli consentirà di esprimersi come persona” (Andrich, 2007).

È indispensabile altresì utilizzare una scala di valutazione del rischio al fine di determinare la minore o maggiore predisposizione a sviluppare un’ulcera, ma come indicano le Linee Guida del Royal College Nursing del 2001 “La decisione per la scelta di quale presidio usare deve basarsi sulla valutazione complessiva dell’individuo e non soltanto sul punteggio della scala di valutazione del rischio. Una valutazione olistica dovrebbe includere il livello di rischio, il confort e lo stato generale di salute” (Rycrift-Malone e McInnes, 2001).

Principi di base su cui si fonda l’efficacia del cuscino antidecubito

I cuscini intervengono sulle variabili della legge fisica che indica: Pressione=Forza/Area. Ovvero: la pressione subita dai tessuti è direttamente proporzionale al peso corporeo della persona ed inversamente proporzionale alla superficie di contatto.

Noi possiamo e dobbiamo intervenire sull’unica variabile modificabile: la superficie di contatto. Il cuscino antidecubito è studiato per aumentare la superficie di appoggio e/o variarla. L’aumento della superficie su cui si distribuisce il peso della persona permette di mantenere delle pressioni costanti più basse (Cullum et al., 2000).

Un sistema di supporto ideale dovrebbe contrastare i fattori di rischio estrinseci distribuendo la forza peso, riducendo le forze di taglio/attrito, mantenendo una temperatura stabile, riducendo l’umidità ed essere pratico (leggero, comodo, regolabile). Il cuscino deve avere uno spessore tale da permettere di evitare l’affondamento completo (bottom out) in tutte le posizioni assunte dalla persona seduta ma anche sufficiente ad accogliere le prominenze ossee e i carichi della persona (Hess, 1999).

Ormai quasi tutti i cuscini in commercio sono dotati di una fodera in grado di produrre un basso coefficiente di attrito e frizione; deve essere traspirante (permeabile al vapore acqueo) ma anche impermeabile, lavabile e sanificabile, repellente agli odori e alle macchie e resistente al fuoco.

Non è mai inutile ricordare che per essere efficace il sistema antidecubito deve essere utilizzato con la sola cover venduta con il cuscino e nessun altro tessuto di copertura a questi. Ogni strato in più che si interpone tra cute e cover riduce fino ad annullare la valenza del sistema antidecubito per l’instaurarsi di pieghe e attriti dei vari materiali (traversine, pigiami, pannoloni) (Thomas, 2001).

Sia l’utilizzo del sistema antidecubito che la mobilizzazione sistematica del soggetto non devono far esimere i care givers dall’ispezionare almeno una volta al giorno la cute nei punti più a rischio per identificare precocemente eventuali arrossamenti della cute e far rivedere il programma personalizzato.

Caratteristiche tecniche delle superfici antidecubito

Un ausilio efficace deve intervenire attivamente sulle cause estrinseche determinanti le LdD. Deve pertanto garantire (Linee guida FVG, 2006):

· la riduzione della pressione del corpo sul piano d’appoggio

· la riduzione delle forze di taglio e attrito

· la dispersione di calore e umidità

· il mantenimento di una postura corretta.

La scelta dell’ausilio dovrà dunque tenere conto delle:

· caratteristiche tecniche della superficie

· caratteristiche di confort per il soggetto

· caratteristiche di confort per il personale di assistenza

· caratteristiche delle cover

Rientrano tra le caratteristiche tecniche i principi di densità, altezza, resilienza, memoria, affondamento:

· Densità (riferita alle superfici in schiuma): indica il rapporto tra il peso del materiale ed il suo volume espresso in mq/kg. Non sempre a maggior densità corrisponde un aumento della durezza grazie a nuovi materiali oggi in commercio, ma le schiume ad alta densità offrono una durata di utilizzo maggiore oltre che comfort, consistenza e capacità di supporto (prevenendo il bottom out).

· Altezza: il cuscino deve avere un’altezza tale da impedire che le prominenze ossee tocchino il fondo del sedile.

· Resilienza (o resa elastica): indica la capacità del polimero di essere elastico. 

· Memoria: è la capacità delle superfici morbide di “ricordare” la forma del corpo che le ha compresse dopo che questo è stato rimosso. Maggiore è la velocità di ritorno della superficie alla forma originale (memoria veloce) e maggiore è la pressione esercitata sulle zone corporee (e viceversa per la memoria lenta).

· Affondamento (bottom out): indica il grado di schiacciamento occorso dalla superficie sottoposta al peso della persona; la compressione non deve essere tale da far toccare il fondo. 

A queste si aggiunge l’effetto amaca che è una proprietà lesiva in quanto, annullandosi l’azione di distribuzione del peso (in genere per la presenza di una copertura anaelastica), concentra la pressione sulle prominenze ossee.

Classificazione dei cuscini

Allo stato attuale non c’è ancora una classificazione riconosciuta a livello internazionale. 

Si è soliti distinguere le superfici antidecubito in base al loro meccanismo di funzionamento tra dinamiche (dove la pressione viene ridotta in maniera ciclica) e statiche (dove la pressione viene costantemente tenuta bassa). Le superfici antidecubito si possono anche distinguere in base al livello di tecnologia costruttiva: superficie a bassa tecnologia (schiuma, gel, fluidi viscosi, fibra cava, aria statica) e ad alta tecnologia. 

I cuscini rientrano in genere tra le superfici statiche e a bassa tecnologia. 

Per specificare meglio i prodotti presenti in commercio risulta più pratico distinguerli secondo il materiale di cui sono costituiti abbinando a questi la valenza antidecubito secondo un indice di rischio indicato con basso, medio e alto rischio come proposto dalla scala Norton (Vedi tabella 6).

  SCHIUMA

Il materiale di cui sono costituiti questi cuscini è il poliuretano espanso o materiale viscoelastico.

Quelli in poliuretano espanso spesso sono multistrato (3 sezioni) a diverse densità dove l’inferiore è più rigido per garantire la stabilità e quello superiore, spesso formato a celle a forma di tronco di piramide, garantisce maggior comfort, riduce l’attrito e facilita la traspirazione (McInnes, 2009).

Quelli viscoelastici sono forse più confortevoli perché vengono modellati dal calore corporeo per distribuire bene le pressioni. Vari modelli presentano una forma sagomata anatomicamente per meglio alloggiare le prominenze corporee.

Vi sono anche cuscini in commercio con uno strato superficiale detto “a nido d’ape”, una conformazione a celle atta a garantire maggior ventilazione e contrastare la macerazione.

Nonostante siano di costo contenuto, leggeri e confortevoli, il fatto che i cuscini in schiuma siano caratterizzati da un’elevata memoria, si riscaldino facilmente e preservino le loro caratteristiche costruttive per un periodo limitato di tempo, li identifica come ausili adatti ad un’utenza a basso rischio in grado di cambiare autonomamente la posizione. 

FIBRA CAVA

Alla vista questi cuscini appaiono morbidi come fossero di gommapiuma ma la fibra cava siliconata è un materiale particolare che permette di limitare le forze di taglio e attrito grazie alla sua peculiarità: si tratta di fibre di forma cilindrica con l’interno cavo rivestito di silicone; le fibre scivolano tra loro sollecitate dagli spostamenti del soggetto e ne seguono agevolmente i movimenti riducendo notevolmente l’attrito.

Rispetto ai cuscini in poliuretano espanso hanno minor memoria, si surriscaldano di meno pur essendo leggeri, maneggevoli e facilmente lavabili ma hanno un costo maggiore. Sono indicati a soggetti con rischio basso o medio.

 GEL ( silicone,  poliuretano,  plastomero) 

I cuscini in gel devono avere uno spessore di almeno tre centimetri per consentire l’alloggiamento delle prominenze ossee. Il loro peso è molto elevato ma offrono una buona stabilità al paziente in carrozzina. Sono costituiti da una sacca contenente il materiale sintetico che sfrutta i principi della fluttuazione.

Non vanno prescritti a soggetti che trascorrono molte ore seduti senza sollevarsi o cambiare posizione perché lo stesso gel tende a formare delle pieghe durante il carico protratto nel tempo. Non sono soggetti alle variazioni di temperatura ambientale, non richiedono particolare manutenzione ma non sono adatti a chi non è in grado di gestire un cuscino così pesante (4-6 kg). È indicato per soggetti a basso e medio rischio.

ACQUA

Si tratta in genere di un cuscini costituiti da un’unica camera  piena d’acqua ma sono praticamente scomparsi dal mercato  per la scarsa efficacia ed i numerosi inconvenienti presentati: frequenti forature, peso eccessivo, instabilità del soggetto in posizione seduta e temperatura soggetta alle variazioni climatiche (per tale ragione nell’ambito dei materassi esistono quelli dotati di termostato).

Il principio su cui si basa il suo beneficio è quello dato dalla fluttuazione per cui il soggetto subisce continui cambiamenti di pressione e si riducono molto le forze di taglio. 

È indicato per soggetti a basso e medio rischio con buon controllo del tronco.

MULTISTRATO

Sono cuscini costituiti, come ricorda il nome, da più strati di materiale e densità diversi e sovrapposti. In genere constano di una base rigida in compensato su cui poggia uno o più strati in schiuma di poliuretano sagomata anatomicamente (con una cavità dove alloggiano i glutei per impedire lo slittamento in avanti del paziente o con una conca per le cosce); sopra è posizionata la sacca contenente il materiale gelatinoso. Sia la sacca che la base sono rivestiti di  materiale impermeabile e tenuti insieme da strisce di velcro. È anche possibile inserire degli inserti sagomati ad hoc per compensare eventuali deficit posturali/articolari. Il tutto è avvolto in un involucro esterno con funzioni sia di rivestimento sia di traspirazione.

Le buone opportunità di compensare difetti posturali, la comodità e i vantaggi già propri dei cuscini in gel fanno di questo tipo un ausilio antidecubito con valenza per i soggetti a rischio medio-alto. Un piccolo neo è dato dal fatto che la fluolite contenuta (materiale gelatinoso) tende a deteriorarsi e ne viene consigliata la sostituzione ogni 2 anni.

ARIA

Esistono vari modelli di cuscini ad aria: a singola camera d’aria, a più camere d’aria non comunicanti, a più camere d’aria comunicanti tra loro.

Il più diffuso ed efficace è costituito da un’unica camera gonfiabile in pvc, neoprene o poliuretano suddivisa in tante celle separate ma comunicanti. Queste possono essere diverse per forma e numero e possono essere ad high profile (10 cm in caso di rilevanti prominenze ossee) o low profile (5 cm).  

Il principio di efficacia su cui si basano questi cuscini è quello della “fluttuazione asciutta”. Essa consiste nel far “galleggiare” il soggetto come se si trovasse seduto su una bolla d’aria per garantire un’ampia superficie di appoggio, un basso attrito, il costante ripristino delle forze e una bassa resistenza alla superficie di contatto. La conformazione a celle, dotate di 6 gradi di libertà, migliora la circolazione dell’aria a livello della superficie d’appoggio (comfort, traspirazione, temperatura) e limita le forze di taglio.

Sono presidi molto efficaci e leggeri e gli studi effettuati su soggetti con lesioni spinali li raccomandano (Vohra e Cullum, 1994); possono tuttavia determinare una certa instabilità posturale (Aissaoui et al., 2001). Per ovviare  a questo inconveniente esistono in commercio cuscini sagomati anatomicamente che consentono una posizione più stabile e comoda. Esistono anche cuscini fatti a 2 o 4 settori gonfiabili singolarmente per compensare eventuali deformità articolari (ad es. modello Quadtro Select Low Profile - Roho; scheda Portale SIVA n. 8870) (www.osd.it).
Questi cuscini sono efficaci solo se gonfiati  al punto giusto con la pressione regolata in rapporto alle caratteristiche personali di ogni paziente. È pertanto indispensabile che chi ne fa uso venga adeguatamente addestrato a sapere gonfiare il cuscino per preservarne la giusta pressione: gonfiarlo al massimo; posizionare il paziente; inserire una mano tra le sue ossa ischiatiche e il cuscino; sgonfiare il cuscino fino a sentire con la mano il sedile e poi chiudere la valvola: questo significa che è stato lasciato lo spessore di un dito tra le prominenze ossee e il piano d’appoggio. 
Le caratteristiche e peculiarità di questo tipo di cuscino lo rendono il più adeguato per i soggetti con un indice di rischio medio-alto.

	MATERIALE
	PRODOTTO/

N. SCHEDA PORTALE SIVA
	INDICE DI RISCHIO
	VANTAGGI
	SVANTAGGI

	Gel,

silicone
	- mod. SIL GEL (Termoletto)

> scheda n.16392

www.termoletto.it 

- mod. POL250LZ (Alen Chimica) 

>scheda n.18186

www.alenchimica.com 
	MEDIO-BASSO
	1. Offrono una buona stabilità

2. Non richiedono particolare manutenzione

3. Temperatura non soggetta a quella ambiente 
	1. In genere sono pesanti

2. Non adatti a lunghi tempi di permanenza

	Schiuma, 

“a nido d’ape”,

gommapiuma
	- mod. Anatomico (Stimulite)

> scheda n.10461

www.rehateamprogeo.com 

- mod. Flo-Tech Contour Visco (Invacare Flo Tech)

> scheda n.18444

www.invacare.com 
	BASSO
	1. Comodo e leggero

2. Favorisce la circolazione d’aria.

3. Quelli sagomati anatomicamente danno buona stabilità
	1. Il materiale un po’ ruvido può essere causa di sfregamenti

2. Surriscalda anche se ci sono le celle

3. Alta memoria

4. Dura poco



	Aria

(a “fluttuazione asciutta”)
	- mod. Low Profile (Roho)

> scheda n. 17690

www.osd.it 

- mod. ST721 (Apex) 

> scheda n.17958

www.morettispa.com 
	MEDIO-ALTO
	1. Garantisce un’ampia superficie d’appoggio

2. Basso attrito e non provoca sfregamenti.

3. Assicura un’ottima areazione.

4. Memoria lenta
	1. Aumenta l’instabilità della persona che vi è seduta sopra

2. Necessaria una giusta regolazione e manutenzione

3. Si possono bucare



	Fibra cava siliconata
	- mod. Softcare (Fumagalli)

> scheda n. 10997

www.fumagalli.org
- mod. FCS/CR (Alen Chimica)

> scheda n. 18187

www.alenchimica.com 
	MEDIO-BASSO
	1. Sono leggeri, maneggevoli e lavabili 

2. Riducono le forze di taglio e attrito
	1. Hanno un costo maggiore della gommapiuma.

	Acqua 
	- mod CONFORTAID (Katedra)

> scheda n.12781

www.katedra.it 
	MEDIO-BASSO
	1. molto ridotte le forze di taglio. 


	1. Frequenti forature 

2. Peso eccessivo

3. Instabilità del soggetto in posizione seduta 

4.Temperatura soggetta all’ambiente

	Multistrato

(fluolite + poliuretano)


	- mod. Flo-Tech Solution (Invacare Flo-Tech)

> scheda n. 18442

www.invacare.it
- mod. Jay Fit (Jay) 

>scheda n.18501

www.sunrisemedical.com

	MEDIO-ALTO
	1. Comodo

2. Riduce attrito e forze di taglio

3. Non riscalda la cute

4. Permette un buon posizionamento del paziente.
	1. Abbastanza pesante

2. Costo elevato

3. Consigliata la sostituzione ogni due anni per deterioramento del materiale gelatinoso


Tabella 6 – Classificazione dei cuscini

I criteri di scelta della superficie antidecubito 

La fornitura di un cuscino antidecubito, come avviene per tutti gli ausili personalizzati, deve poter garantire una risposta adeguata e specifica alle necessità della persona sulla base di una valutazione multidisciplinare e multiprofessionale.

Sul piano procedurale la scelta dell’ausilio più idoneo (spesso carrozzina e cuscino insieme) segue percorsi precisi (Linee Guida FVG, 2006):

· Valutazione del rischio (con valutazione clinica e scala del rischio).

· Elaborazione di un programma personalizzato con individuazione di eventuali compensi posturali da soddisfare.

· Condivisione del programma da parte di utente e personale di supporto.

· Ripetibilità del programma da parte del paziente e del personale di supporto e istruzione sul corretto utilizzo degli ausili.

· Educazione alla corretta esecuzione dei trasferimenti posturali (autonomi, assistiti o aiutati).

· Verifica costante dell’efficacia del programma (con esame clinico e nuova valutazione del rischio).

Al fine di ridurre le forze di taglio e attrito e il surriscaldamento della cute, anche le operazioni di trasferimento da una superficie all’altra (ad esempio letto-carrozzina) dovranno essere efficacemente svolte e monitorate, anche con l’introduzione di ausili per il trasferimento (telini di scivolamento, cinture, etc.).

Nella scelta del cuscino antidecubito si deve tenere presente alcuni aspetti:

· Peso del soggetto: se elevato.

· Base di appoggio dove verrà collocato il cuscino.

· Tempo di permanenza nella posizione seduta: se molto lungo, sarà necessario adottare un cuscino ad alta potenzialità antidecubito (aria, multistrato).

· Peso del cuscino (nel caso questo venga sovente trasferito).

· Praticità: deve essere facilmente lavabile e sanificabile, specie nei soggetti incontinenti per i quali sono da evitare tessuti assorbenti (ad es. i simil-velluto).

· Fattori di rischio intrinseci.

· Fattori di rischio estrinseci.

Nella scelta della superficie più idonea da far utilizzare al paziente, non esiste ad oggi una risposta univoca in quanto non esiste ancora una classificazione internazionale e gli studi scientifici sono ancora troppo esigui e non dimostrano insindacabilmente l’efficacia di un materiale piuttosto che un altro. La vasta gamma di dispositivi in commercio viene proposta per ridurre la pressione secondo una classificazione dettata dal rischio di insorgenza.

A tal proposito per erogare un ausilio antidecubito è indispensabile eseguire un’attenta valutazione della condizione clinica della persona, prenderne in considerazione i fattori di rischio intrinseci ed estrinseci e valutare il rischio con l’utilizzo della scala di valutazione.

Nella scelta del cuscino occorre tener conto anche delle seguenti caratteristiche:

· I soggetti in soprappeso hanno bisogno di materiali ad alta densità (gel) perché durante il trasferimento potrebbero dislocare un cuscino troppo leggero; inoltre bisogna evitare i modelli che tendono a comprimersi (ad es. gommapiuma).

· I soggetti con basso peso corporeo non correranno un rischio minore di sviluppare una lesione e avranno bisogno di un cuscino in grado di accogliere bene le prominenze ossee (ad es. ad alto profilo) aumentando la superficie di contatto e evitando il fenomeno del bottom out.

· I soggetti con ridottissima mobilità (ad alto rischio) necessiteranno di cuscini ad aria o multistrato.

· Soggetti con vizi posturali potranno necessitare di cuscini multistrato o con supporti e inserti personalizzati.

· Laddove sia necessario evitare il surriscaldamento dei tessuti cutanei è bene sconsigliare i cuscini in gommapiuma che si scaldano rapidamente. I cuscini ad aria sono più efficaci ad eliminare il calore corporeo mentre quelli in gel si mantengono in genere abbastanza freschi.  

Fornitura dei cuscini antidecubito ai sensi del Nomenclatore Tariffario (DM 332/99)

Il Nomenclatore Tariffario (NT) è lo strumento normativo che permette di erogare gratuitamente determinati ausili tecnici e protesici a cittadini iscritti al SSN con invalidità permanente riconosciuta o in attesa di riconoscimento. È ancora in vigore quello stabilito nel DM 332/99 ma l’evoluzione della tecnologia sia dei materiali che degli ausili nella loro costruzione e ideazione, e con essa la lievitazione dei costi degli ausili,  comporta la necessità urgente di una sua revisione. A tal proposito si consiglia di consultare il portale siva (www.portale.siva.it) per visionare l’incontro on line del 6 ottobre 2004 “Riclassificazione dei dispositivi ed ausili tecnici erogabili e definizione di standard qualitativi di valutazione dei dispositivi e predisposizione di materiale informativo”  (Andrich, 2004).

I cuscini antidecubito sono descritti nel NT come “Ausili antidecubito idonei all’utilizzo su sedie normali o carrozzine. Costituiti da materiali o sistemi diversi atti ad assicurare l’ottimizzazione delle pressioni di appoggio per limitare i rischi di occlusione capillare prolungata in soggetti a mobilità ridotta, esprimono livelli diversi di prevenzione o terapia direttamente relazionabili alle differenti patologie. Sono prescrivibili, in alternativa tra loro, ad adulti invalidi ed a minori di anni 18 non deambulanti obbligati alla postura seduta senza soluzione di continuità”.

I cuscini, insieme ai materassi, sono inclusi nell’elenco 2 del NT sotto la voce “ausili per la terapia e l’addestramento”; il codice di prescrizione è il 03.33.03 (Vedi tabella 7).

	Descrizione tipologia di prodotto
	Codice classificazione

	Cuscino in fibra cava siliconata
	 03.33.03.003

	Cuscino in gel fluido
	 03.33.03.006

	Cuscino in materiale viscoelastico compatto
	 03.33.03.009

	Cuscini composito con base anatomica preformata o base con formazione personalizzata, integrata con fluidi automodellanti
	 03.33.03.012

	Cuscino a bolle d’aria a micro interscambio
	 03.33.03.015

	Cuscino a bolle d’aria a micro interscambio o a celle con fluidi automodellanti a settori differenziati
	 03.33.03.018


Tabella 7 -  Codice NT dei cuscini antidecubito

Nel caso vi siano cuscini particolarmente complessi nella loro costruzione (e costosi) come ad esempio il Roho Quadtro Select Low Profile (scheda portale SIVA n.8870) (www.osd.it) o il Jay J2 PLUS (scheda portale SIVA n.17085) che sono modulabili per permettere una buona compensazione in caso di deficit posturali, non sarà adeguato adottare i codici del NT relativi ai cuscini antidecubito, bensì sarà necessario utilizzare i codici relativi ai sistemi posturali (Unità posturali cod. 18.09.39.012).

Sebbene la procedura di erogazione degli ausili si articoli tecnicamente in 4 fasi (prescrizione, autorizzazione, fornitura e collaudo), è bene ricordare che “Il processo di valutazione, scelta, prescrizione, fornitura e implementazione (addestramento all’uso, ecc.) dell’ausilio costituisce un particolare programma all’interno del progetto personalizzato, sia esso riabilitativo, educativo o assistenziale. (…) Il “programma ausili” deve esplicitare obiettivi, tempi, verifiche, modalità di follow up, ruoli e un case manager ben identificato; non è solo un percorso tecnico, ma anche un percorso educativo all’autonomia che richiede una precisa persona di riferimento” (Andrich et al., 2008).

Pertanto il processo di erogazione dell’ausilio, essendo a tutti gli effetti parte integrante del progetto riabilitativo individualizzato del soggetto, prevede una procedura d’ampio respiro che si articola in: valutazione, prescrizione, autorizzazione, consegna, collaudo, verifica e follow-up.

Alcune precisazioni sulla valenza preventiva dei velli di pecora, talloniere e ciambelle

Alcuni ausili vengono utilizzati per evitare gli sfregamenti della pelle su ripiani ruvidi e rigidi o per essere frapposti fra segmenti corporei anche in posizione seduta: si tratta in genere di velli (Stacey, 2004; McInnes, 2009) e talloniere.

Sono rarissimi gli studi scientifici a riguardo della valenza terapeutica di questi ausili. Ci si può rifare però all’esperienza sul campo per definire che i velli ad esempio favoriscono spesso raccolta di sporcizia e sono dunque di difficile igiene. Si può supporre che i velli causino un aumento della temperatura della cute nella zona di contatto, trattengano l’umidità, provochino macerazione. Per questo motivo non sembrano da considerarsi ausili antidecubito efficaci.

Cavigliere, talloniere e gomitiere, prodotti in vari materiali, sono ausili antidecubito da applicare su zone corporee specifiche e sono, come cita il NT, “atte ad assicurare l’ottimizzazione delle pressioni d’appoggio per limitare i rischi di occlusione in zone corporee particolarmente a rischio”. Può accadere che, per evitare che si spostino, vengano resi troppo aderenti andando a comprimere e surriscaldare la cute.

Le protezioni per gomiti, talloni e ginocchia sono prescrivibili secondo i codici del nomenclatore tariffario in base al materiale di cui sono costituiti (Vedi tabella 8).

	Descrizione prodotto
	Codice classificazione

	Protezione per tallone in materiale sintetico
	cod. 03.33.09.003

	Protezione per tallone in fibra cava siliconata
	cod. 03.33.09.006

	Protezione per gomito in materiale sintetico
	cod. 03.33.09.009

	Protezione per gomito in fibra cava siliconata
	cod. 03.33.09.012

	Protezione per ginocchio in materiale sintetico
	cod. 03.33.09.015

	Protezione per ginocchio in fibra cava siliconata
	cod. 03.33.09.018


Tabella 8 – Protezioni antidecubito

Le ciambelle non sono affatto curative ma lesive! Crewe nel 1987 trovò che vi sono più probabilità che gli ausili a ciambella provochino la comparsa di LdD invece che prevenirle. Isolando un’area circolare di cute costringono completamente la circolazione e portano a necrosi certa i tessuti. Sono pertanto da vietare in persone anche con solo una minima disabilità. 

Considerazioni finali

“Il beneficio che ci si aspetta dall’utilizzo del sistema antidecubito è quello di poter prevenire le lesioni da decubito o di arrestarne il peggioramento. Dagli studi effettuati sinora la relazione tra tale beneficio e lo sviluppo delle LdD non è chiaro. È stato realizzato uno studio sistematico per rispondere al quesito se l’ausilio può essere usato per prevenire lo sviluppo delle LdD o per determinare la prognosi di un’ulcera una volta sviluppatasi. Sono stati identificati 7 studi che hanno misurato l’ausilio antidecubito e misurato lo sviluppo e la guarigione delle LdD come un risultato atteso ma sembra esserci una scarsa relazione fra l’ausilio e lo sviluppo delle LdD. 

Allo stato attuale gli studi sono ancora insufficienti per individuare dei risultati conclusivi sulla valenza degli ausili. Questo, combinato con l’influenza che hanno le caratteristiche individuali, la bassa validità della misurazione della pressione subita dagli ausili per la prevenzione delle LdD, e la relazione incongruente tra pressione e durata, ci porta a tutti gli effetti a non poter fornire una quantificazione della predittività e del valore prognostico dell’ ausilio antidecubito”. 

(Reenalda et al., 2009).
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