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Infroduzione

‘L'ulcera da pressione € un’area localizzata di danno della cufe e tessuti soffocutanei, cau-
sata da pressione, frazione, frizione o da una combinazione di questi fatfori” (Linee Guida
EPUAP).

Fra i faftori di rischio delle lesioni vi & I'incontinenza sfinterica e I'uso di dispositivi, in partico-
lare, di presidi assorbenti monouso. Diversi studi documentano una prevalenza variabile, ma,
comunque, significativa di lesioni da pressione nei pazienti istituzionalizzati. Questo comporta
un incremento della mortalita ed peggioramento di qualita di vita dei pazienti anziani, facendo
lievitare i costi della loro assistenza.

Scopo dello studio

In considerazione del fatto che a livello internazionale, non esistono studi scientifici, nei sog-
getti incontinenti, di correlazione fra i rischi di lesioni da decubito e la qualita dei presidi
assorbenti monouso utilizzati, si ritiene importante procedere ad uno studio su pazienti incon-
tinenti istituzionalizzati il cui obbiettivo sia quello di valutare I'efficacia di innovativi presidi per
inconfinenza, atfraverso il confronto con versioni fradizionali degli stessi, nella prevenzione e
cura delle lesioni cutanee di vario fipo e gravita.

Mantenendo inalterati quindi tutti i protocolli in uso, verranno valutati gli eventuali benefici cu-
tanei in funzione della sola modifica del presidio assorbente utilizzato. Rispetto alla situazione
iniziale costituita da un sistema di ausili fradizionali (pannoloni a mutandina con fissaggio
tramite adesivi in zona addominale, e pannoloni sagomati con fissaggio tramite mutandina
a rete), si infroduce un pannolone innovativo: pannolone con fissaggio a cintura e velcri, a
ridofta copertura cutanea, realizzato in materiale simile a tessuto, totalmente traspirante, de-
nominato TENA Flex.

Schematicamente gli obiettivi primari dello studio sono:

e \Valutazione dell’efficacia nella prevenzione delle lesioni cutanee di vario genere (arrossa-
mento, secchezza, dermatiti, macerazioni, lesioni da grattamento) e grado (indicatore:
numero di nuove lesioni e/o peggioramento delle lesioni preesistenti);

e Valutazione dell’efficacia funzionale (possibili indicafori: numero di cambi per fipologia di
presidio, rispetfo agli ausili utilizzati nei 15 giorni precedenti all’inizio della sperimentazio-
ne in base al protocollo di cambio);

e \alutazione economica nei termini di minimizzazione dei costi ed, eventualmente, costo-
beneficio;

e Valutazione complessiva (capacita di assorbenza, facilitd di posizionamento del presidio,
idoneita nel ridurre I'umidita cutaneq, ecc.) del prodotto da parte del personale infermieri-
stico.

Obiettivi secondari sono:

¢ \Variazioni dello stafo cognitivo, nutrizionale e motorio durante il periodo di osservazione
dei soggetti. Questo obiettivo si rende necessario in particolare per una opportuna con-
testualizzazione e per il controllo dei risultati dell’analisi emersi in risposta agli obiettivi
precedenti.



Materiali e metodi

[l campione si compone di 83 femmine e 14 maschi di etd compresa fra 66 e 102 anni,
residenti presso I'ASP Citta di Siena, affetti da incontinenza urinaria e/o fecale, che utilizzino
presidi di assorbenza monouso.

| pazienti inseriti nello studio sono stati valutati clinicamente, cognitivamente e softo il profilo
funzionale, sotfoponendoli a:

Anamnesi fisiologica.
Anamnesi patologica remota.
Anamnesi patologica prossima.
Anamnesi farmacologia.
Esame obiettivo.

Valutazione cufanea.

In associazione alla valutazione clinica sono state somministrate le seguenti scale di valuta-
zione:

CIRS: & uno strumento standardizzato che definisce la severita clinica e funzionale di 14
categorie di patologie; in base alla storia clinica, all’'esame obiettivo e alla sintomatologia
presentata si definisce il livello di gravita per ognuna delle categorie.

Si ottengono due indici: indice di severitd che si oftiene dalla media dei punteggi delle
prime fredici categorie (escludendo la categoria cognitivo-psichiatrico-comportamentale);
indice di comorbilitd che rappresenta il numero delle cafegorie nelle quali si oftiene un
punfeggio superiore o uguale a tre (escludendo la cafegoria cognitivo-comportamentale).

MNA: é uno sfrumento di valutazione nutrizionale ideato allo scopo di individuare precoce-
mente il rischio di malnutrizione; & validato in popolazioni di anziani sani o fragili residenti
in comunita, casa di riposo, oppure ospedalizzati.
E’ uno strumento multidimensionale che prevede I'acquisizione di 18 semplici misure e
informazioni, suddivise in quattro sezioni:
1. valutazione antropometrica (peso, altezza, circonferenza del braccio e del polpac-
cio, perdita di peso);
2. valutazione globale (stile di vita, eventi acuti recenti, lesioni da decubito, numero di
farmaci assunti, cognitivitd, mobilita);
3. valutazione diefefica (numero dei pasti, assunzione di alimenti solidi e liquidi, auto-
sufficienza nell’alimentazione);
4. valutazione soggettiva (aufo-percezione dello stato di salute e di nutrizione).

Tra gli indici antropometrici vengono in particolare considerati il peso corporeo, espresso come
Indice di Massa Corporea (IMC o BMI — Body Mass Index) in Kg/m2, e la perdita di peso cor-
poreo negli ultimi 3 mesi.

Il punteggio fotale del MNA si ottiene sommando i punfeggi assegnati ai responsi di ciascu-
no dei 18 item ed & cosi ripartito:
- valufazione antropometrica: 8 punti;



- valufazione generale: 9 punti;

- valutazione diefefica: 9 punti;

- valutazione soggettiva: 4 punti.

Il punteggio massimo di 30 corrisponde alla condizione nuirizionale migliore.

| soggetti, sulla base del punteggio otfenuto al MNA, sono classificati in tre categorie nu-
frizionali:

- uguale o > di 24 = stato di nuirizione normale;

- da 17 — 23.5 = arischio di malnutrizione per difetto;

- < a 17 = stato di malnutrizione per difetto, di tipo proteico-calorica.

BRADEN: & uno strumento di valutazione del rischio di lesioni da decubito in pazienti che
presentano una condizione predisponente durante la degenza in ospedali, RSA, su cui
vengono valutati sei indicatori:

1. percezione sensoriale

2. umidita

3. aftivitd motoria

4. mobilita

5. nutrizione

6. frizione e scivolamento.

Questa scala si basa su un principio secondo il quale minore ¢ il valore, maggiore & il ri-
schio.

Si evidenzia una situazione di rischio se il punteggio € minore o uguale a 16; (alfo rischio=6;
basso rischio=23).

MOTRICITY INDEX: & uno strumenfo usato nella valutazione dell’attivitd motoria dell’anzia-
no mediante il quale il paziente & invitafo ad eseguire dei movimenti con gli arti superiori,
con gli arti inferiori e il tronco. Per ogni movimento eseguito viene assegnato un punteggio
dal quale si evince la capacita motoria del paziente.

MMSE: e un fest di screening ideafo per rilevare il deterioramenfo cognitivo, valutarne
quantitativamente la severitd e documentarne le modificazioni nel tempo. E’ costituito da
12 itfem framite i quali vengono esplorate 7 funzioni cognitive:

. orientamento femporale

. orientamento spaziale

. memoria immediata

. affenzione e calcolo

. memoria di richiamo

. linguaggio

. prassia visuocostruttiva.
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| cut-score di riferimento sono:

24-30 assenza di decadimento cognitivo;
21-23 decadimento cognitivo lieve

20-11 decadimento cognitivo moderato
10-0 decadimento cognifivo grave.

| risultafi offenuti vengono corretti per eta e scolarita.



Sono stati esclusi dallo studio i pazienti che presentavano i seguenti criteri:
Soggetti affefti da micosi.

Soggetti con Lesioni da decubifo >2° grado

Soggetti con fratture.

Soggetti con stati febbrili (temperatura corporea>38° C per pit di due giorni).
Soggetti con catetere vescicale.

Soggetti che presentavano reazioni allergiche al presidio.

Soggetti con aggravamento della lesione da decubito oltre il 2° grado.

Abbiamo inolire sottoposto gli operafori, impegnati diretfamente nella gestione dei soggetti
arruolati, ad un questionario di valutazione complessiva del prodotto. Gli operatori hanno
dato una valufazione riguardante differenti caratteristiche del prodofto testato paragonandolo a
quello di controllo precedenfemente in uso, atftribuendo alle singole voci un punfeggio da 1 a
10, dove 1 equivale ad un giudizio pessimo e 10 ad un giudizio ottimo.

E’ stato preventivamente calcolato, sulla base della situazione in essere prima della speri-
menfazione, un numero di cambi giornaliero pari a fre presidi, all’incirca un presidio ogni ofto
ore. Si & dunque stabilito di mantenere inalterata questa frequenza di cambio anche durante la
sperimentazione, proprio allo scopo di non infrodurre alcuna altra variabile olire alla variazione
del presidio utilizzato. Per ciascun soggetto € sfato registrato giornalmente durante la speri-
mentazione il numero dei cambi, al fine di verificare il mantenimento di questa condizione.
Lo studio & durafo complessivamente fre mesi; i pazienti sono stati arruolati al tempo 0 (TO)
all'inizio del mese di Giugno 2007 atfraverso una valutazione clinica comprensiva di anamne-
si, esame obiettivo e valutazione cutanea, ed una valutazione cognitivo-funzionale aftraverso
le seguenti scale: (CIRS, SCALA DI BRADEN, MNA, MOTRICITY INDEX, MMSE).

Tale valutazione e durata complessivamente una seftimana: durante il primo giorno sono state
somministrate le scale di valutazione, nei successivi giorni abbiamo provvedufo ad una valu-
tazione cufanea circa ogni tre giorni.

| pazienti arruolati venivano rivalutati dopo circa 1 mese (inizio Luglio 2007) al T1 e dopo 2
mesi (inizio Agosto 2007) al T2 sotto il profilo funzionale (Mofricity Index), clinico (valutazio-
ne cutanea), del rischio di sviluppare lesioni da decubito (scala di Braden), e del rischio di
malnutrizione (MNA). Particolare attenzione € stata posta durante i due mesi alle rivalutazioni
cutanee.

L'analisi statistica e stata effettuata framite il Chi-square e Wilcoxon, per valutare I'eventuale
significativita (p<0,005) delle variazioni rilevate nei tre tempi (TO,T1,T2). In particolare con il
test di Wilcoxon sono stfate elaborate le variazioni della scala di Braden fra TO, T1 e T2 e della
MNAra TO, T1 e T2; con il fest del Chi-square, invece, € sfata calcolata la significativita stati-
stica della riduzione delle lesioni da decubito, degli arrossamenti, delle lesioni da trattamento,
delle macerazioni, della dermatite da contatto e della secchezza.



Risultati

[l campione & costituito da 83 femmine e 14 maschi di etd media 87,45 anni con un minimo

di 66 anni ed un massimo di 102 anni (etd media donne 88,09 anni ed etd media uomini

83,64 anni).

Alla valutazione cognitiva presentavano un punteggio medio di MMSE 10,68.

Durante lo studio sono stati esclusi complessivamente 6 pazienti:

e 2 pzsono stafi esclusi al TO :1 per decesso, 1 per frattura di femore.

e 2 pz sono stati esclusi al T1: 1 per posizionamento di catetere vescicale, 1 per dermatite
da contatfto per cui & stato necessario inferrompere il frattamento con presidi monouso.

e 2 pz sono stati esclusi al T2: 2 per decesso.

La percentuale delle singole patologie d’organo di cui sono affetti i soggetti in studio, sulla
base della scala CIRS (Cumulative lliness Rating Scale) & risultata la seguente:
e Patologie Muscolo-scheletriche:55,29%

Pafologie Cognitive: 53,35%

Patologie Neurologiche (escluse le demenze):42,68%

Patologie Vascolari:39,77%

Patfologie Cardiologiche:39,77%

Patfologie Genitourinarie:33,95%

Patfologie degli organi di sens0:32,98%

Iperfensione:28,13%

Patfologie Respiratorie:27,16%

Patfologie Endocrino-infettive:22,31%

Pafologie Gastroenteriche: 16,49%

Patologie Intestinali:16,49%

Pafologie Renali:14,55%

Patologie Epatiche:12,61%

Ad ulteriore conferma della presenza di polipatologia nel campione in esame, il valore medio
dell'indice di comorbidita CIRS ¢ risultato 4,52 e la media dell'indice di severita CIRS & di
3,53.

[l numero di farmaci assunti quotidianamente dal singolo paziente risultava compreso fra un
minimo di O fino ad un massimo di 10, con una media di 5,25.

La Scala Braden, indice di rischio di lesioni da decubito, ha registrato una media dei valori al
TOdi 16.56, al T1 di 16.18, al T2 di 16.24.

In particolare al TO 49 pazienti presentavano un punteggio della scala Braden <16, pertanto a
rischio di sviluppare lesioni da pressione, 46 un punteggio >di 16 e pertanto non a rischio.
Al T1 i pazienti g rischio risultavano 53, mentre a T2 i pazienti erano 54.

Nei fre mesi di valutazione si & osservato, quindi, un moderato ma progressivo aumento del
rischio di sviluppare lesioni da decubito, che e risultafo essere statisticamente significativo
secondo il test di Wilcoxon.




SCALA BRADEN

nuaized ojswnu

tempo O tempo 1 tempo 2
Tempi di valutazione

|I <=16 (pz a rischio di lesioni da pressione) @ >16 (pz. non a rischio) l

Riguardo I'aspetto nutrizionale, valutato con il MNA, abbiamo registrato una media a TO di
17,54,aT1di 17,54, aT2 di 17,36.

In particolare al TO il numero dei pazienti a rischio di malnutrizione (MNA tot compreso fra
23,5e17,0) era 58, il numero dei malnutriti (MNA tot <17) era 32; a T1 il numero dei pazien-
fi a rischio era 53, malnutriti 36; a T2 il numero dei pazienti a rischio era 53, malnufriti 34, in
futti e fre i tempi sono rimasti costanti i pazienti non a rischio (5 al TO, 5 al T1, 5 al T2).




MNA TOTALE

TO R T2

|I < 17 Malnutrizione [ 17 - 23,5 rischio di malnutrizione [ > 24 non a rischio di malnutrizione [

Le lesioni da decubito al | stadio sono risultate 24 al TO, 22 al T1 e 14 al T2: questo
evidenzia una notevole riduzione (calo del 42%) di queste lesioni. Le lesioni di Il stadio
corrispondevano a 4 al TO, 2 al TT e 1 al T2; anche in questo caso abbiamo osservato una
netta riduzione, del 50% circa, di fali lesioni, ma dal punto di vista statistico tale riduzione
non puo essere considerata significativa dafa I'insufficiente numerositd campionaria di que-
sta tipologia di lesione.



LESIONI DA DECUBITO

tempo0 tempol tempo 2

o1° stadio @2° stadiol

Per quanto riguarda le altre alterazioni cutanee minori, rappresentate nel grafico di seguito,
quali lesioni da gratfamento, secchezza, macerazione, arrossamento e dermatite da contatto,
sono evidenti netti miglioramenti dal TO al T2. In particolare gli arrossamenti (intesi come
rossore cufaneo che scompare alla digitopressione) risultavano 47 al TO, 24 al T1 e 14 al T2
(riduzione del 70%); le lesioni da graftamento erano 7 al TO, 1 al T1, e 1 al T2 (riduzione
dell'85%).

Da un‘analisi statistica con il fest del Chi-square la diminuzione degli arrossamenti e delle
lesioni da grattamento dal tempo O al tempo 2 sono risultate statisticamente significative
(p<0,005). Anche le altre lesioni minori (macerazioni, dermatiti, secchezza) sono dimi-
nuite, sebbene con significativita statistica pit bassa a causa della ridotta prevalenza nel
campione.



LESIONI CUTANEE

tempo0 tempo] tempo2

Il Arrossamento 0 Macerazione B Lesioni da grattamento B dermatite da contattolsecchezza cute I

La valutazione del prodotto & stata effettuata da 36 operatori softoposti al questionario di
gradimento del prodotto. Il questionario (si veda allegato) si componeva di dieci domande,
ognuna volta a valutare una determinata caratteristica dei diversi sistemi di ausili aftraverso
I"aftribuzione di un voto da O a 10. Il questionario dava poi la facolta di elencare eventuali
commenti aggiuntivi circa “punti di forza” e “punti di debolezza” degli ausili testati. Dei 36
operatori che hanno completato il questionario, 18 (560%) hanno espresso il proprio parere
anche riguardo i punti di forza e di debolezza del prodofto.

Tra questi 18, in particolare 15 operatori (83%) hanno indicato come punto di forza *la
pelle pit asciufta”, 14 (77%) “una maggiore assorbenza’, e 6 (33%) una ‘riduzione
degli arrossamenti”; riguardo i “punti deboli” 5 operatori non ritengono adeguate “le tra-
verse ed i pannoloni utilizzati per i lassativi’, 2 riferiscono allergia a livello della cintura,
2 lamentano una imperfetta adesione, e 3 arrossamenti all‘inguine ed alla parte inferiore
dei glufei.

La tabella seguente sintetizza i voti conseguiti (scala 0-10) dai due sistemi di ausili (quello di
controllo, precedentemente in uso, e quello sperimentale) nei questionari di valutazione degli
operatori, per ciascuna domanda.
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Precedente presidio Tena flex
5,886 CAPACITA ASSORBENTE 7,743
5,914 SICUREZZA CONTRO LE PERDITE 7,771
5,686 PELLE ASCIUTTA 7,943
5,943 PRATICITA DEL SISTEMA DI FISSAGGIO 7,8
6,343 SEMPLICITA E VELOCITA DI POSIZIONAMENTO 9,343
5,8 FATICA NEL POSIZIONAMENTO 6,629
5,829 LIMITAZIONE NELLA SUDORAZIONE E MACERAZIONE CUTANEA | 7,314
5,971 CONFORT/COMODITA 7,4
6,114 DIGNITA/DISCREZIONE 7,229
6,086 VOTO COMPLESSIVO 7,714

D precedente presidio M Tena Flex w

Per quanto riguarda I'obieftivo della valutazione funzionale del presidio, intesa come “resa del
prodotto” rilevata in termini di numero di cambi giornalieri, i controlli effeftuati sul numero di
cambi e di presidi utilizzati durante la sperimentazione ha evidenziato come in nessun caso
si sia superato il numero dei cambi preventivato, che era fissafo a fre presidi giornalieri (un
cambio in media ogni offo ore). | miglioramenti verificati a livello cutaneo sono stati offenuti
utilizzando una frequenza di cambio degli ausili non superiore a quella della situazione pre-
cedente.



Discussione

[l nostro studio conferma due delle caratteristiche del soggetto anziano note in lefteratura: po-
lipafologia e polifarmacoterapia.

Infatti, il numero di farmaci assunto mediamente al giorno dal nosiro campione (5,25) ¢ in
accordo con la lefteratura, in cui I'assunzione media giornaliera di farmaci nel soggefto anzia-
no risulta essere di 4,5.

Le patologie maggiormente rappresentate risultano essere i disturbi muscolo-scheletrici, cogni-
tivi e neurologici, seguiti da quelli vascolari e cardiologici nella stessa percentuale, conferman-
do i dati relativi alle patologie dei residenti in RSA.

AI'T1 e T2 si & verificato, rispetto al TO, un incremento del numero dei soggetti malnutriti, una
riduzione dei soggetti a rischio di malnufrizione, mentre il numero dei soggetti non a rischio si
€ mantfenufo costante. Tali variazioni perd ad un’analisi statistica non sono risulfati statistica-
mente significafivi.

In modo analogo, rispetto al TO si & verificato al TT un incremento del numero dei sog-
getti a rischio di sviluppare ulcere da pressione registrato con la Braden. Entrambi questi
eventi potrebbero essere legati al fatto che lo studio e stato effeftuato durante i mesi estivi,
periodo nel quale aumenta la sudorazione, il rischio di disidratazione e, quindi, il rischio
di malnutrizione. Ciascuno di tali faftori rappresenta condizione di rischio di ulcere da
decubito.

Per quanto riguarda le lesioni cutanee, in particolare gli arrossamenti (iperemia che sbianca
alla digitopressione), invece, abbiamo oftenuto una riduzione statisticamente significativa dal
TO al T2. Lo stesso dicasi per le lesioni da decubito di livello | Stadio. In generale, tufti gli
indicatori di benessere cutaneo sono comungue migliorati in modo sensibile con I'introduzione
dei presidi oggefto della sperimentazione.

Conclusioni

Nonostante i limiti del nostro studio legati alla durata, al numero relativamente ristrefto del
campione, che non pud essere considerato rappresentativo della popolazione generale dato
che & costituito esclusivamente da soggetti istituzionalizzati, possiamo dire che i presidi “in-
novativi” oggetto della sperimentazione sono risultati essere sicuri e migliorativi, per quanto
riguarda I'infegritd cutanea, rispetto alla situazione di controllo (ausili assorbenti “tradizionali”
precedentemente in uso). Non abbiamo rilevato infatfti un incremento di lesioni cutanee, anzi
una loro riduzione, nonostante lo studio sia stato condotto durante il periodo estivo e nono-
sfante ci sia stato un aumento del numero dei soggetti malnutriti e dell’indice di rischio per
lesioni da decubito alla scala di Braden.

Si & assistito, invece, ad un netto miglioramento degli arrossamenti e delle alire lesioni mi-
nori, una riduzione delle lesioni da decubito di Stadio | e di Stadio Il, anche se quest’ultima
non & significafiva stafisticamente. Si pud dedurre, dunque, che tali risultafi siano legati
all’‘adozione dei nuovi dispositivi monouso per l'incontinenza, essendo questa I'unica varia-
bile introdotta rispetto alla situazione precedente, a valido supporto dell’aftenta assistenza
da parte del personale.

A conferma di quanto evidenziato dai dati osservazionali sui pazienti, il giudizio degli operatori
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sui nuovi presidi risulta positivo in tutte le varie voci considerate; si passa, infatfi, da un giu-
dizio medio poco pit che sufficiente, riguardante i precedenti presidi, ad un giudizio piu che
buono per il Tena flex.

Tali risultati valutati alla luce del gravoso impegno economico che una singola lesione cutanea
comporta si fraducono in un notevole vantaggio della spesa in termini sia di risorse puramente
monetarie che di risorse umane.

Nella quantificazione dei costi del trattamento delle lesioni da decubito devono essere con-
siderati numerosi fatfori che ne costituiscono i costi diretfi: materiale di medicazione, tempo
assistenziale, frequenza delle medicazioni nell’'unita di tempo e durata del frattamento.

Se si parla di assistenza domiciliare, occorre anche considerare il costo del tempo e degli
oneri (auto, benzina, ecc) che derivano dal trasferimento presso il paziente dell’operatore
che effetfua la medicazione. Questo costo, nel caso di assistenza ambulatoriale, diventa
costo indirefto, sosftenufo dal paziente, a cui, se e in efa lavoratfiva, si pud aggiungere il
mancato guadagno.

Le conseguenze sul piano economico sono pesanti, Si ritiene che i costi per I'assistenza ospe-
daliera raddoppino rispetfo ad una degenza normale.

Quando il paziente & anziano o demente 0 malato terminale, ed il frattamento non influenza
direttamente la durata della sopravvivenza, € molto difficile costruire analisi di cost-effective-
ness, di cost-ufility o di cost-benefit.

Dati di alcuni anni fa stimavano in 11 milioni di lire il costo medio per il fraftamento domiciliare
di una lesione effettuato da personale infermieristico. Nell’oftobre del 2006 in una proposta
di legge della Camera dei Deputati “Disposizioni per la razionalizzazione e il contenimento
della spesa in relazione al traftamento delle ulcere cutanee croniche” veniva stimato che in
[talia attualmente circa 2 milioni di famiglie sono coinvolte nel problema, il costo annuale &
circa 1,5 miliardi di euro, e che I'impatto sociale delle patologie ulcerafive € tra i maggiori del
panorama sanitario.

[l maggiore costo del trattamento € costituito dal tempo di assistenza necessario per cambiare
le medicazioni che si aggira ra il 58 ed 95% dei costi tofali.

Da quanto detfo emerge la necessita di utilizzare quanto pit possibile misure preventive per
la lunghezza del processo di guarigione, per la facilita delle recidive, per la complessita del
quadro angiologico e cutaneo, per il cosfo dei medicamenti e dell’assistenza ospedaliera e/o
domiciliare, le lesioni da decubito pongono sempre seri problemi terapeutici, proprio per que-
sfo la migliore “terapia”, sia dal punfo di vista prettamente clinico che farmaco-economico, Si
conferma la prevenzione.

Infafti una buona prevenzione non solo consentfe un significativo miglioramento della qualita
della vita del paziente, ma limita nofevolmente gli onerosi costi connessi alla comparsa di
ulcere da pressione.

Fondamentale pertanto risulta essere I'individuazione di presidi innovativi e di ultima genera-
zione che possano consentire una maggiore sicurezza, maggiore probabilita di guarigione e
che non favoriscano I'insorgenza di ulcere.

Importante anche considerare il comfort e I'igiene, accompagnati ad una migliore ma-
neggevolezza degli ausili, dal momento che questi sono utilizzati nell’anziano fragile
che, come abbiamo visto, spesso presenta incontinenza urinaria, e allettato 0 comunque
presenta una ridotta autonomia e rappresenta I'ospite tipo di una residenza sanitaria as-
sisfita.



Risorse umane e strutturali

Universita degli Studi di Siena

Prof. Forconi Sandro (Diretffore del Dipartimento e della Scuola di Specializzazione in Geriatria)
Dott.ssa Boschi Stefania (Ricercatore Universitario)

Dott.ssa Menza Carmina (Medico Specializzando)

Dott. Marietti Dario (Medico Specializzando)

Dott.ssa Guidi Valentina (Medico Specializzando)

Dott.ssa Marietti Pamela (Medico Specializzando)

Dott.ssa Giani Alessandra (Medico Specializzando)

Dott.ssa Santoro Maria Carmen (Medico Specializzando)
Dott.ssa De Paduanis Giovanna Attilia (Medico Specializzando)
Dott.ssa Peruzzi Giuliana (Medico Specializzando)

Dott.ssa Losi Silvia (Medico Specializzando)

Dott.ssa Cascinelli Irene (Medico Specializzando)

Residenza Sanifaria Assistifa Campansi

Dott.ssa Buti Donatella (Presidente ASP citta di Siena)
Dott.ssa Biancamaria Rossi (Direftore ASP cittd di Siena)
Dott.ssa Turchi Viviana (Responsabile del sistema qualita)
Dott.ssa Bracciali Simonetta (Caposala)

Dott.ssa Sderci Rita (Caposala)

RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI

1.

2.

o &

10.

Programma nazionale per le linnee guida Istituto Superiore di Sanitd, Regione Toscana.
Linee guida per la prevenzione e il traffamento delle ulcere da pressione offobre 2005
Nano M., Ricci E., Le piaghe da decubito nel paziente anziano, Minerva Medica, Torino
1994

Cucinotta D., Di Giulio P., Le piaghe da decubifo nel paziente anziano, Helios aggiorna-
menti; Wound Care, suppl. n.2 1996, n.111-IV 1998

Meehan M., Multi-site pressure ulcer prevalence survey, Decubitus 1990; 3(4): 14-7
Meehan M., National pressure ulcer prevalence survey, Adv Wound Care 1994; 7(3):
27-38

Gawron C.L., Risk factors for and prevalence of pressure ulcers among Hospitalized pa-
fients, J. Wound Ostomy Continence Nurs 1994; 21(6): 232-40.

Torres A, Giacometti G, Pozzobo G, Stevano A, Foscaro G, Roberti R, el al Il profilo dello
sfato nutrizionale in pazienti “grandi anziani” ospedalizzati. Ass Inf Ric 2005

Cecchetto G, Zanardo M. Tossani C. Polipafologia, farmacotferapia e malnutrizione nel-
I‘anziano: uno studio in anziani ospedalizzati.G.Gerontol 2006;54:11-16

Abete P., Testa G., Della Morte D., el al, La comorbilita nell'anziano: epidemiologia e
caratteristiche cliniche. G.Geronfol;2004, 52:267-272

O’Dea K., Preview of pressure damage in hospital patients in the UK, Wound Care 1993;
2(4): 221-5

13



14

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.
30.

Dealey C., Monitoring the pressure sore problem in a teaching hospifal, J. Adv Nurs
1994; 20(4): 652-9

Rudman D., Slater E.J. et al, The occurrence of pressure ulcers in three nursing homes,
J. Gen. Med. 1993; 8(12): 653-8

Barbenel J.C., Jordan M.M. et al., Incidence of pressure sores in the greater Glasgow healt
board area, The Lancet, Sept. 1997; 10:

Allman R.M., Pressure ulcer prevalence, incidence, risk facfors and impact, Clin. Geriatr.
Med. 1997; 13: 421-36

Cuddigan J., Ayello E.A., Sussman C., Baranoski S., eds Pressure Ulcers in America: pre-
valence, incidence and implications for the future, N.P.U.A.P. Monograph, Reston 2001
Haalboom J.R., The Dutch experience of pressure ulcers - a personal wiew, J. Wound
Care 2000; 9,3, 121-2

Ricci E., Cassino R., Piaghe da decubifo, Ed. Minerva Medica, 2° edizione 2004
Patterson J.A., Bennett G., Prevention and freatment of pressure sores, J. Am. Geriatr. Soc.
1995; 43:919-27

Reuler I.B., Coonery T. J., The pressure sores: pathophysiology and principles of mana-
gement, Ann. Int. Med. 1981; 94: 661-6

Baftaglia A., Giustini A., La sindrome da immobilizzazione, Ed. Marrapese, Roma 1991
Di Giulio P,

La valutazione del rischio di contrarre lesioni da decubito in pazienti ospedalizzati, Rivista
dell'infermiere 1995; 4:187-93

Singer P., Nufritional care fo prevent and heal pressure ulcers, Isr. Med. Ass. J., Sept.
2002; 4(9): 713-6 Review

Frias Soriano L., Lage Vazquez M.A., Manstany C.P., Xandri Graupera J.M., Wouters-
Wesseling W., Wagenaar L., The effectiveness of oral nutritional supplementation in the
healing of pressure ulcers, J. Wound Care, Sept. 2004; 13(8): 319-22

Di Feliciantonio R. et al., Ruolo dell’allettamento e della malnutrizione nella genesi e
nella cura delle piaghe da decubifo, in “Nutrizione dell’‘anziano: fra scienza e pratica’,
Piacenza 1994 Moore Z., Pressure ulcer grading, Nursing Standard, 2005; 19, 52,
56-64 E.P.U.A.P., Linee guida di prevenzione delle ulcere da pressione, edizione ita-
liana 2000

AH.C.PR., Prevenzione e frattamenfo delle lesione da decubifo, Linee guida integrali a
cura di Calosso A., Zanefti E., A.l.S.Le.C., News 2° edizione Novembre 2002
DemeuriceG., Demol O.,Robaye E., Motor Evaluetion in vascular emiplegia. Eur Neurol
1980; 19;382-389

Campa, Baiamonte, Barbieri, Bernardo, Brusco, Cesaro, Giulio Conti, Greco, Lo Presti,
Lucchese, Mazzocchi, Palombo, Pelino, Romagnoli, Simeoni, Tassone, “Disposizione
per la razionalizzazione e il confenimento della spesa in relazione ai trattamenti delle
ulcere cufanee croniche” Proposta di legge della Camera dei Depufati 4 otfobre 2006 (N.
1765)

Moore Z., Pressure ulcer grading, Nursing Standard, 2005; 19, 52, 56-64 E.PU.A.P,
Linee guida di prevenzione delle ulcere da pressione, edizione italiana 2000

Touche Ross, The costs of pressure sores, Touche Ross and Co., London 1993

Bennett G., Dealey C., Posnett J., The cost of pressure ulcers in the UK, Age and Ageing
2004; 33, 3, 230-5,



SCHEDA QUESTIONARIO VALUTAZIONE OPERATORI

Da alcuni giorni ha iniziato ad utilizzare il nuovo presidio assorbenfe monouso TENA flex. Le chiediamo
di esprimere il Suo giudizio sul prodotto, confronfandolo con i Pannoloni precedentemente in uso.

Come esprimere il suo giudizio: per ogni aspetto elencato di seguito, le chiediamo di valutare i Pannoloni
precedentemente in uso ed il nuovo TENA aftribuendo per ciascuno un voto da 1 a 10, secondo la sua
opinione. (1 = PESSIMO; 10 = OTTIMO)

Capacita assorbente
Pannolone abituale

Pannolone Innovativo
TENA Flex

Sicurezza contro le perdite
Pannolone abituale

Pannolone Innovativo
TENA Flex

Pelle asciutta
Pannolone abituale

Pannolone Innovativo
TENA Flex

Praticita del sistema di fissaggio (adesivi o velcro)

Pannolone abituale

Pannolone Innovativo
TENA Flex

L2l 3[4 [ sl [ e[ 789l
1) 2] [ 8| 4|5 | 6| 7/ 8|90
L) L2l 3[4 [ sl [ e[ 7] [8][ 9l
1) 2] [ 3] | 4[5 | 6| 7/ 8|90
L) L2l 8 [a)[ sl [ e[ 7] [8][ 9l
1) 2] [ 38| 4 |5 | 6| 7/ 8|9 [0
L L2l 8 [a)[ sl [ e[ 7] [8][ 9]l
1) 2] [ 38| 4 |5 | 6| 7/ 8|9 [0

Semplicitd e velocita di posizionamento per chi effettua il cambio

Pannolone abituale

Pannolone Innovativo
TENA Flex

L) 2] 3] ]

a) 5 [e]|

9| L10]

1 2 3

4 5 6

Rende il cambio meno faticoso (minor impatto su schiena e spalle per gli operatori)

Pannolone abituale

Pannolone Innovativo
TENA Flex

L2l [8f [ a8l [ef[7][8]

9| L10]

1 2 3

4 5 6

7 8 9 110
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Validita nel limitare sudorazione eccessiva, macerazione cutanea ed arrossamenti

Pannolone abituale ’ ]‘ ’ 2‘ ’ 3‘ ’ 4‘ ’ 5‘ ’ 6‘ ’ 7‘ ’ 8‘ ’ 9‘ ’]0‘

Pannolone Innovativo
TENA Flex 1 [ 2/ 3| 4 | 5| 6| 7/ 89|10

Confort / comoditd per il paziente

Pannolone abituale L)L 2f [ sl [ 4[58 e[ 7][8[9f[10
?SRRoFllcér;e Innovativo ] 9 3 : . 6 . g 9 0

Dignita e discrezione per il paziente

Pannolone abituale ’ ]‘ ’ 2‘ ’ 3‘ ’ 4‘ ’ 5‘ ’ 6‘ ’ 7‘ ’ 8‘ ’ 9‘ ’]0‘

Nuovo - TENA flex L [ 2f L3[4 [ 8] [ 6] 7][8][9li0

Dia un voto complessivo ai due prodotti

Pannolone abituale L)L 2f sl [ 4[58 e[ 7][8[9f[10
?SRRoFllcér;e Innovativo : ) 3 4 5 6 . g 9 0

Le chiediamo di elencare quelli che secondo Lei sono i “punti di forza” del nuovo TENA Flex

1

2

3

Le chiediamo di elencare quelli che secondo Lei sono i “punti di debolezza” del nuovo TENA Flex

1

2

3

Se lo desidera, pud aggiungere di seguito commenti ed osservazioni sul nuovo TENA Flex
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