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Con la DGR n. 20 dell'11 gennaio 2018, & stato attivato a livello regionale, un progetto “pilota”,
denominato “Definizione e utilizzo di indicatori per la valutazione di esiti sensibili all’assistenza
infermieristica nei contesti ospedalieri della Regione del Veneto®. |l progetto ha previsto la
definizione di un panel di indicatori (Minimum Data Set), tra cui le Lesioni da Pressione (LdP), il cui
rischio di insorgenza, nelle unitd Operative di degenza delle Aziende Samtarle della Regione del
Veneto, sara rilevato utilizzando la scala di Braden'. :

Per lesione da pressione, definita in letteratura anche con il termine desueto ulcera da pressione
(NPUAP, 2016), si intende “.. una lesione localizzata alla cute e/o al tessuto sottostante,
solitamente situata su una prominenza ossea, come risultato della pressione o della pressione in
combinazione con le forze di taglio”.

La valutazione del rischio di.sviluppare LdP durante il ricovero & importante dal punto di vista
clinico assistenziale in quanto, Imsorgenza di LdP si correla ad un aumento della durata della
degenza ed a un peggioramento degli esiti clinici della persona assistita. Pertanto nella presa in
carico della persona potenzialmente a rischio di sviluppare tali lesioni, & indispensabile considerare
i fattori che potrebbero favorirne la comparsa. ~ -

Il rischio di insargenza di LdP deve essere rilevato sin dal momento della presa in carico
assistenziale della persona utilizzando uno strumento di misurazione validato. Tra gli strumenti
presenti in letteratura, la scala di Braden risulta avere adeguata sensibilita (Garcia-Fernandez et al

2013).
La scala di Braden

La scala di Braden (Bergstrom et al, 1987) consente di valutare il rischio di msorgenza di LdP
considerando sei aspetti:
e percezione sensoriale;

e umidita della cute;
e attivita motoria;

e mobilita;

e nutrizione;

[

frizione e scivolamento.

Ad ogni aspetto viene attribuito un punteggio da 1 a 4, ad eccezione di “frizione e scivolamento”
per il quale il punteggio va da 1 a 3. Lo strumento si basa sul principio secondo il quale minore & il
punteggio, maggiore & il rischio. Una persona viene considerata a rischio di sviluppare una LdP a
partire dal punteggio soglia di 18 (<18), che rappresenta il miglior equilibrio ‘tra sensibilita e
specificita (Bergstrom et al 1998).

Ty ut|||zzo della scala di Braden (allegato A) & stato autorizzato dalle autrici Barbara Braden, PhD, RN, FAAN, Nancy Berghstrom, PhD,
RN, FAAN in data14 novembre 2018.
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La procedura ha lo scopo di definire criteri @ modalita omogenei di rilevazione del rischio di
insorgenza di LdP della persona assistita nelle Unita Operative di degenza delle Aziende Sanitarie
della Regione del Veneto.

2. CAMPO DI APPLICAZIONE

La seguente procedura si applica alle persone con eta maggiore di 14 anni assistite in regime di
ricovero ordinario nelle Unita Operative di degenza delle Aziende Sanitarie della Regione del
Veneto che presentano almeno una delle seguenti condizioni all'ingresso e/o durante il ricovero:

. Indice di Barthel inferiore a 50 punti?;

. presenza di una LdP al momento del ricovero;

. costrizione a letto o in sedia;

. essere sottoposte entro breve tempo ad un intervento chirurgico di lunga durata con
anestesia prolungata.

ARWN =

La rilevazione deve essere comunque effettuata, ogni qualvolta sia ritenuto necessario tenendo
conto anche dei:

fattori impattanti: perfusione e ossigenazione, carente stato nutrizionals, aumento
dell'umidita della cute; -

fattori potenzialmente impattanti: aumento della temperatura corporea, et avanzata,
. percezione sensoriale, variabili ematologiche e stato generale di salute.

La valutazione del rischio deve avvalersi anche del giudizio clinico® e non affidarsi esclusivamente
alla scala di Braden; a tal fine I'approccio assmtenznale deve essere necessariamente di tlpo
globale.

Al momento della valutazione, oltre al punteggio della scala di Braden, va riportato nello spazio
previsto anche il numero delle eventuali LdP presenti.

3. MOMENTI PER LA RILEVAZIONE

Per la rilevazione del rischio di insorgenza di LdP sono previsti i seguenti momenti:

e iniziale: entro 8 ore e non oltre 12 ore dal’lammissione nelle Unita Operative di degenza;

¢ intermedia: nel caso insorga qualsiasi peggioramento significativo delle condizioni cliniche
della persona o alla comparsa di un fattore di rischio, comunque entro 7 giorni dalla
valutazione precedente; .

e finale: alla dimissione, solo nel caso di persona a rischio (aimeno una delle precedenti
misurazioni con un punteggio $18) o comunque in presenza di una delle condizioni
riportate al punto 2 (campo di applicazione) della procedura.

2 Punteggio della scala di Barthel utllizzato come soglia per categorizzare le persone a rischio di LdP (Braden < 18) dai dati dello studio
ESAMed che ha reclutato 1464 persone ricoverate in modo consecutivo in 12 Unitd Operative di area medica di 10 Azlende Sanitarie
nel periodo dal 2/11/2011 al 14/4/2012., dove si sono misurate sensibilita 90% e specificita 87%. )
3 Si elencano le prevalenti situazioni cliniche correlate al rischio di insorgenza di lesioni da pressione: eta superiore a 75 anni,
pressione diastolica inferiore a 60 mmHg, febbre, malattia vascolare periferica, diabete, obesita, disprotidemia, utilizzo di dispositivi
medici quali sondino nasogastrico, prolunghe nasali, maschere CPAP, tubi oro o naso/fracheali, ecc., disidratazione, incontinenza,
ictus, storia di precedenti lesioni da pressione, politrauma, sindrome da stress ripetitivo (mowment| involontari), disordini
«muscoloscheletrici, fratture; emorragia gastrointestinale, demenza; neoplasia, BRCQ.:: ~ . RIS @) T

e
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4. FLOW CHART: VALUTAZIONE DEL

PRESSIONE DELLA PERSONA RICOVERATA

?:E E 2 § 8
£ TV
s % ¢ Bgis ¢
E s gsééésé 5
3 PRRite, ¢
gg gﬁgéégé
g §§§§§§g@

RISCHIO

DI INSORGENZA DI

==
A
3
@
5
=
o]
a
@
o
)
>
L4
=
=
S
=

-
Cd

T plesente gmeno ung variazions fispetto ala valutanone

precegente ?
Prassimo interventa chirurgico di lungo durota

Ghucizio clivica cel profescionist

Presenza di lesiore da pressione
indice o Borihed {cimissione) < 50

Costrptron ketto o in sedic

-----

Somministrazione immediata
della Scala di BRADEN

Se i persona é a rischio 6 msargenza & LAP (BRADEN<1S):
» Sono passati 7 giorm dallo pracedents somministrozions

(scala di BRADEN) ?
+_ Ein dimisione ?

LESIONI DA

NOTE
**Solo per tingresso: |a rilevazione va fatta entro le 8 ore & non oltre le
12 dal ricovero
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5. RIFERIMENTI NORMATIVI

DGR n. 20 del 11 gennaio 2018 “Definizione e utilizzo di indicatori per la valutazione di esiti
sensibili all'assistenza infermieristica: attivazione di un progetto pilota”. '

L.R. n. 23 del 29 giugno 2012 "Norme in materia di programmazione socio sanitaria e
approvazione del Piano Socio-Sanitario Regionale 2012-2016".
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ALLEGATO A “SCALA DI BRADEN”

Abilita a rispondere
in modo corretlo

alla sensazione di
disagio correlala alla

conlrag o non afferra) allo slimolo
doloroso, a causa del diminuilo
livello dl eosclenza ed alia
sedaziona

dolorosi. Non pud comunicars il
proprio disagio se non gemendo
0 agilandosi,

o]

non pud sempre comunicare il
suo disagio o blsogno di
camblare posizione

0
Ha Impedimento al sensorio che

Risponde agli ordinl
verbali. Non ha deficit
sensoriale che lmili
la capacita di senlire
o di esprimere il

SCALA DI BRADEN
DATA
VALUTAZIONE

1 3 4

2 / A

[ A
Percezione 1. Complatamente limitata 2. Molto limitata 3. Leggermante limitata 4. Nessuna
sensoriale Non vi & risposta (non geme, non si Risponde solo agli stimoli Risponde agl ordlni verbali, ma limitazlone

pressione Ha impedimentlo al sensorlo che
Limitata capacita dl percepirg il limlla 1a percezione del dolore limita la percezione del dolore o | dolore ed il disagio
dolore in molte zone del corpo almeno per met& del corpo del disagio in 1 o 2 estremita
Umidita 1. Costantemente umido 2. Spesso umido 3. Occasionalmente umido 4. Umido
Grado di La pelle & manlenuta costantemenle | La pelie & spesso, ma non La pelke ¢ occasionalmants Lapelle &
esposizione della umlda da traspirazione, dall'urina sempre, umida. La biancherla umida; richiede un camblo di abituaimenle
pelie all'umidita 8CC. " deve essere cambiata almeno btancheria extra circaunavollaal | asciutta,; la
Ogni volta che il pazlente simuove o | una volta per turno giomo biancheria va
si gira, lo si lrova sempre umido cambiata ad Intervalli
di routine
Attivith 1. Completamente allettato 2. In poltrona 3. Cammina occasionaimente 4. Cammina
Grado di atllvita Costretto a letto Capacita di camminare Cammina cccasionalmente frequentemente
Nsica severamente limitata o durante il giorno, ma per brevi Cammina fuori della
inasistente. Non manllene ia distanze con o sanza aiuto. camera almeno due
posizione erelta efo deve essere Passa la maggior parte del tsmpo | volte al giorno e nella
assislilo in sedia/palirona o sedla | a letio o sulla polirona camera almeno una
arofelle volta ogni due ore (al
di fuori delle ore di
riposo)
Mobilita 1. Completamente Immobile 2. Molto limitato 3. Parzlaimente limitata 4. Senza limitazioni
Capacita di Non pud fare alcun cambiamento di Cambia accasionaimente Cambia frequantemente la Si sposta
cambiare e di posizione senza assistenza posizione del corpo o delle posizione con minimi spostamenti | frequentemente e
controllare le eslremita, ma é Incapace di fare del corpo senza asslstenza
posizioni del corpg frequenti o significativi
cambiamenti di posizione
aulonomamente
Nutrizione 1. Molto povera 2. Probablimente Inadeguata 3. Adeguata 4. Eccellente
Assunzione usuale Non mangia mai un paslo completo. | Raramente mangia un pasto Mangla plu della mela dei pasti, 4 | Mangia la maggior
diclbo Raramente mangia pli dl 1/3 di completo € generalmente porzioni di protelne al giorno parte del cibo. Non
qualsias| cibo offerto. Mangia 2 mangia la meta del cibo offarto (carne o latticini). rifiuta mai un pasto,
porzioni o meno di proteine al giorno | Le proteine assunte includono Qccasionalmenle pud rifiulare un tipicamente mangia
{came o latticini). Assume pochi solo 3 porzioni di carne o latticini pasto ma usualmanta assume un totale dl 4 o pid
liquidi e nessun integratore al giorno, occasionalmenle integratori quando offerti pasti di carne o
prende inlegratori 0 latlicini , talvolla
¢ a digiuno e/o mantenuto ] si alimenja con nulrizione mangia tra | pasli
solamente con fleboclisi o bevande Riceve meno della quaniita enterale o paranierals, Non necessita di
per pid di 5 glornl oftimale di dieta liquida o probabilmente assumendo il integratori.
anterale quantitativo nutriztonale
necessario |
Frizione e 1. Problema 2. Problema potenziale 3. Senza problemi apparenti
scivolamento Richiede da maderata a massima Si muove poco o richiede una Si sposta in modo aulonomo nel
asslstenza nei movimenti. La minima assistenza. Durante lo lelto & sulla sedia e ha sufficiente
mobilizzazione senza attrito sulle spostamenlo, probabilments la forza muscolare per sollevarsi
lenzuola  impossibile. pelle sfrega coniro le lenzuola o compietamente duranie i
Frequentemente scivola dal letto o con il piano della pollrona, Ma movimenti, Mantiene una correlta
dalia sedia. Richlede frequent llene una buona posizione a letto | posizione a lelto o in sedia -
fiposizionamenti con Ja massima o in sedia per la maggior parle
assistenza. Sono presenli spasticits, | del tempo ma occasionalmente
contralture o agilazione che puo slittare,
causano costanlemente attrilo
coniro il piano del letto o della
pollrona
PUNTEGGIO TOTALE:

NR. DI LESIONI DA PRESSIONE PRESENTI AL MOMENTO DELLA VALUTAZIONE:

PERSONA ASSISTITA (cognome e nome) _

DATA INGRESSO

Rischio basso: punteggio compreso tra 18 e 15

Rischio alto: punteggio compreso tra 10 e 12

Rischio moderato punteggio compreso tra 13 e 14

Rischio altissimo: punteggio inferiore a 10

Copyright. Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1988. Reprinted with permission. All Rights Reserved




