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INTRODUZIONE E METODOLOGIA

Il ricovero in Terapia Intensiva (T.l.) ha la finalita di corrispondere alle complesse necessita clinico-assistenziali presentate
dai pazienti critici portatori di insufficienza d'organo come conseguenza di un grave danno organico con |'utilizzo di supporti
vitali invasivi 1. La permanenza in Terapia Intensiva comporta necessariamente che i pazienti siano soggetti a molteplici
fattori che ne limitano la mobilita, tra cui 'instabilita emodinamica, I'alterazione del ritmo sonno-veglia, la sedazione per
rendere piu sostenibile la ventilazione meccanica 2. Inoltre, il ricovero in terapia intensiva lascia frequentemente degli esiti a
lungo termine come la cosiddetta sindrome da debolezza acquisita in terapia intensiva (ICUAW), 3 oltre a molteplici
neuropatie e miopatie *. Infine, lo spettro degli esiti della terapia intensiva si estende ben oltre la sola funzionalita motoria
andando a modificare sensibilmente la qualita di vita del paziente anche da un punto di vista cognitivo, psicologico,
relazionale e sociale. Per questo & stato coniato il termine di “sindrome post-terapia intensiva” >.

Il presente documento si propone di offrire un supporto nelle decisioni cliniche relativamente al posizionamento e
mobilizzazione del paziente critico nell’identificazione e risoluzione precoce dei fattori di rischio (prevenzione primaria) e
nel riconoscimento tempestivo dei soggetti maggiormente a rischio (prevenzione secondaria).

Scopo del documento

Questo documento propone delle linee di indirizzo per I'implementazione in terapia intensiva di interventi
preventivi volti a ridurre I'incidenza di complicanze legate al posizionamento del paziente, in particolare le lesioni
da pressione. Gli aspetti diagnostici e terapeutici delle lesioni da pressione non sono obiettivo di questo
documento: per essi si rimanda alle linee guida NPIAP-EPUAP-PPPIA 2019 °.

Quesiti clinici in esame

* Qualisono i rischi associati a posizionamenti obbligati e posizioni terapeutiche?

* Qualiinterventi sono efficaci nella prevenzione delle lesioni da pressione?

* Quale strumento € maggiormente appropriato allo screening per lesioni da pressione in terapia intensiva?

* Quali evidenze di costo-efficacia sono disponibili per gli interventi preventivi legati al posizionamento in terapia
| intensiva?

Destinatari

Il presente documento di buone pratiche é indirizzato a medici, infermieri, fisioterapisti e altri operatori coinvolti nel
posizionamento del paziente in terapia intensiva.

Come utilizzare il documento

Il presente documento fornisce indicazioni per I'introduzione di buone pratiche cliniche relative al posizionamento del
paziente e alla prevenzione delle lesioni da pressione in terapia intensiva.

Le informazioni in esso contenute devono essere utilizzate unitamente agli strumenti di revisione delle evidenze e di
elaborazione di pratiche cliniche basate su prove di efficacia. Per quanto basato sulla revisione della letteratura e sulla
raccolta del consenso tra esperti, nuove evidenze e prospettive di esperti devono essere integrate nel processo decisionale.




INTRODUZIONE E METODOLOGIA

Advisory board

Nell’ottica di costruire ed emanare raccomandazioni utili per un supporto nelle decisioni cliniche sul
posizionamento e la mobilizzazione del paziente critico per 'identificazione e la risoluzione precoce dei fattori
di rischio e il riconoscimento tempestivo dei soggetti maggiormente a rischio, & stato seguito un percorso di
consenso utilizzando il Nominal Focus Group - tecnica di discussione di gruppo focalizzata con esperti che trova
applicazione all'interno del Consensus Method - e seguendo la Delphi Technique per la fase “nominale”,
integrando, quindi, una fase “reale” di discussione focalizzata di gruppo online e con una guida pre-codificata
a una fase individuale - appunto “nominale”. Questa si & realizzata nell’invio online del materiale da valutare,
con un questionario standardizzato per la raccolta del grado di accordo sulle singole raccomandazioni
proposte.

Revisione della letteratura

E stata condotta una revisione sistematica della letteratura sulla prevenzione delle lesioni da pressione in
terapia intensiva (Appendice 1). In parallelo, e stata effettuata una revisione esplorativa di evidence-based
practice sul posizionamento e gli interventi preventivi ad esso associati, in terapia intensiva e in altri contesti di
cura (Appendice 2). Le revisioni della letteratura sono state condotte in cieco tra autore e revisori.

Raccolta e valutazione del consenso

Con la Delphi Technique é stato rilevato il grado di accordo (“Accordo”) degli esperti sulle buone pratiche e il
livello di consenso (“Consenso”) fra gli esperti sulla valutazione data alle buone pratiche.

Sviluppo del documento

La struttura del presente documento e derivata dal lavoro dell’Advisory Board e dalla revisione della
letteratura, ispirata da documenti di linee guida e buone pratiche gia esistenti’:8,

Livello di evidenza, grado di incertezza, grado di accordo, livello di consenso

Ogni affermazione viene riportata con una classificazione del livello di evidenza al fine di facilitare una
stratificazione prioritaria delle buone pratiche riportate. Il modello di classificazione qui utilizzato e stato
mutuato da altri documenti di buone pratiche di analoghi ambiti di studio 7.

Livello di evidenza

Le evidenze a supporto della stesura di queste buone pratiche sono state raccolte tramite I’esecuzione di una
revisione sistematica sulla prevenzione delle lesioni da pressione in terapia intensiva (Appendice 1) e di una
revisione di Evidence-Based Practice sul posizionamento del paziente (Appendice 2). Evidenze aggiuntive sono
state raccolte tramite ricerca manuale e consultazione con esperti e con i membri del Board. | riferimenti ai
risultati degli studi raccolti sono riportati con un’indicazione di categoria e livello di evidenza.

SIAARTI




INTRODUZIONE E METODOLOGIA

Le categorie di evidenza, etichettate come “Evidenza” nelle tabelle di sintesi sulla buona pratica, rappresentano la forza
e la qualita del disegno degli studi a supporto. Ogni categoria € a sua volta suddivisa in livelli a seconda della forza e
qualita dei risultati ottenuti (significativita, tipologia di dati, replicazione del risultato in diversi studi).
Le evidenze sono state insufficienti quando non sono stati raccolti studi che analizzassero un determinato intervento
secondo un outcome stabilito, oppure gli studi analizzati non erano metodologicamente adeguati. Talvolta sono state
formulate indicazioni non sostenute da chiare evidenze ma considerate valide, specialmente quando mutuate da
precedenti linee guida anche se in assenza di precisi riferimenti bibliografici. In questi casi, il livello di evidenza e
classificato come “non definito” (n.d.).
Categoria A: trial randomizzati controllati riportanti risultati comparativi per outcome specifici tra diversi
interventi.
Livello 1: metanalisi di RCT
Livello 2: RCT multipli di cui non e stato possibile condurre una sintesi quantitativa.
Livello 3: singolo RCT.
Categoria B: studi osservazionali o trials senza precisi gruppi di comparazione, che possono permettere
un’inferenza rispetto alla relazione tra interventi e outcome osservati.
Livelllo 1: studi comparativi non randomizzati (quasi-sperimentali, studi di coorte, caso-controllo).
Livello 2: studi osservazionali non comparativi con misure di associazione (rischio relativo,
correlazione, sensibilita e specificita).
Livello 3: studi osservazionali non comparativi con misure descrittive (frequenze, proporzioni).
Livello 4: case reports e serie di casi.

Grado diincertezza

A seguito di una valutazione standardizzata del rischio di bias nelle singole pubblicazioni viene riportato il grado di
incertezza, etichettato come “Incertezza” nelle tabelle di sintesi sulla buona pratica, delle singole affermazioni come
nu

“alto”, “non chiaro”, “basso” o “non definito (n.d.)”. Gli strumenti di valutazione del rischio di bias utilizzati e il risultato
| per singolo studio sono riportati nelle revisioni della letteratura (Appendici 1 e 2).

Opinioni

Le affermazioni attualmente non supportate da evidenze ma basate su opinioni di esperti e membri del board vengono
rappresentate con O (“Opinione”). Per esse non e riportato il livello di evidenza né il grado d’incertezza, ma solo il grado
di accordo e il livello di consenso.

Grado di accordo

Il grado di accordo degli esperti sulle buone pratiche, etichettato come “Accordo” nelle tabelle di sintesi sulla buona
pratica, & stato rappresentato come indice di tendenza centrale (valore medio) dei punteggi assegnati dagli esperti alle
buone pratiche usando una scala di valutazione da 1 a 5, dove 1 rappresenta il minimo livello di accordo sulla buona
pratica e 5 il livello massimo.
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Livello di consenso

Il livello di consenso fra gli esperti sulla valutazione data alle buone pratiche, etichettato come “Consenso” nelle tabelle di sintesi
sulla buona pratica, & rappresentato usando una classificazione in sei categorie: Unanimita, Alto, Medio-Alto, Medio, Medio-
Basso, Basso. Il riferimento (con cut-off rispettivamente alle classi indicate di 0; 0.5; 0.8; 0.9; 1) e ai valori di un indice di
dispersione dei punteggi (deviazioni standard). Indica quanto I'opinione del gruppo di esperti & stata omogenea o eterogenea.

Importanza di buone pratiche relative al posizionamento e alla prevenzione delle lesioni da
pressione nel paziente critico

E necessario che in tutti i contesti dove il paziente subisca una riduzione della mobilita si prenda atto delle possibili conseguenze
che cid comporta. Quanto sopra & particolarmente importante pil nei contesti in cui I'ipomobilita & aggravata da condizioni
cliniche critiche, dall’utilizzo di dispositivi invasivi e dal mantenimento di posizioni obbligate per finalita terapeutiche2. Un
approccio preventivo rispetto al posizionamento e alla mobilizzazione del paziente e fondamentale per scongiurare I'insorgenza
di complicanze e migliorare la qualita della vita dopo la dimissione.

La pandemia da SARS-CoV-2 ha evidenziato che il prolungamento dei tempi di ricovero in terapia intensiva, unitamente
all’utilizzo di posizioni terapeutiche come quella prona in pazienti con insufficienza respiratoria, fa si che le conseguenze del
posizionamento diventino un problema di alto interesse in area critica ® nonché un fattore influenzante gli esiti a lungo termine
per il paziente.

La questione del corretto posizionamento attraversa ogni realta di degenza, contesto operatorio e di terapia intensiva,
specialmente quando sono richiesti lunghi periodi di ricovero. Posizionare e mobilizzare i pazienti coinvolge a diversi livelli tutti i
professionisti sanitari: medici, fisioterapisti, infermieri, operatori sociosanitari.

Una delle principali complicanze legate al posizionamento sono le lesioni da pressione, la cui prevalenza in T.l. puo essere
elevata 19, costituendo un rischio di complicanze per il paziente e aumentando i giorni di ricovero e la spesa sanitaria &11,

Le linee guida NPIAP-EPUAP-PPPIA aggiornate al 2019 definiscono gli interventi per la prevenzione e il trattamento delle
lesioni da pressione ©. La Agency for Clinical Innovation (ACl) del New South Wales ha prodotto delle linee guida per la
prevenzione delle lesioni da pressione nei pazienti critici adulti 8. Si rimanda a tali linee guida a completamento delle buone
pratiche di seguito evidenziate.

Qualita della vita

| pazienti dimessi dalla terapia intensiva spesso presentano un variegato quadro di problemi, nuovi o residuali, per il quale e
stato coniato il termine di “sindrome post terapia intensiva”. Tra i problemi rilevati con maggiore frequenza vi sono il
decadimento cognitivo (alterazione della memoria, dell’attenzione e delle funzioni esecutive), difficolta psicologiche
(depressione, ansia, PTSD), e alterazioni delle funzioni polmonare e neuromuscolare®. L’'insieme di queste problematiche
condiziona le attivita della vita quotidiana (ADL) e conduce ad una perdita di qualita della vita. In aggiunta, le conseguenze
psicologiche si possono ripercuotere anche sui famigliari dei pazienti®.

SIART!
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Tra le conseguenze dell'immobilita, le lesioni da pressione hanno un impatto generalizzato su molti aspetti della vita. La
letteratura riporta numerose osservazioni sulla qualita della vita degli anziani con lesione da pressione, che possono essere
analogicamente considerate anche per i pazienti ricoverati in terapia intensival2. La lesione pud provocare dolore, che se non
trattato puo a sua volta portare ad insonnia e ulteriore riduzione della mobilita 13. Le lesioni da pressione possono essere la
causa di un ritardo nel processo di riabilitazione o trattamento di malattie primarie. Il paziente puo sperimentare isolamento
sociale, assieme ad una forte riduzione dell’'indipendenza e dell’autonomia. E bene che il paziente, i familiari e i caregiver siano
informati e coinvolti nel processo di prevenzione delle lesioni da pressione3.

Approccio multidisciplinare

Il posizionamento e la mobilizzazione del paziente interessano a diversi livelli tutti gli operatori coinvolti nel processo
di cura. Una corretta prevenzione delle complicanze, percio, deve essere condivisa a livello di équipe interdisciplinare e
interprofessionale. | fattori organizzativi, relazionali e comunicativi all'interno del gruppo di lavoro hanno il potenziale di
condizionare I'efficacia degli interventi preventive. La mancata chiarezza del ruolo del fisioterapista, la carenza di informazione
(ad esempio, nel passaggio di consegne tra un turno e l'altro), il ritardo nell’avvio del percorso di fisioterapia, il ritardo di
notifica dei rischi e delle complicanze insorte, le carenze comunicative all’'interno del gruppo e I'assenza di personale di
supporto sono alcuni di questi fattori limitanti 14,

L'aumento del livello di conoscenza rispetto al ruolo e alle responsabilita di ogni figura professionale, condivisa
all'interno del gruppo di lavoro e con i parenti o caregiver del paziente, oltre al miglioramento del coordinamento e della
comunicazione nello staff, sono mezzi per aumentare la compliance agli interventi di prevenzione e migliorare I'esito finale per
il paziente.

Costo-efficacia

L’approccio preventivo puo avere un ritorno economico non indifferente. A fronte di alcune voci di spesa collegate all’acquisto
di dispositivi specifici e alla formazione di personale, ci si pud aspettare una riduzione della spesa sanitaria in termini di
trattamento delle complicanze. Alcuni Studi hanno analizzato I'impatto economico dell’adozione di specifici interventi. Ad
esempio, I'utilizzo del dispositivo di riposizionamento Prevalon® in un trial non controllato ha comportato un costo totale di
41020 dollari con una stima di ritorno sull’investimento di 16911 dollari °. In un altro trial & stata dimostrata la costo-efficacia
delle medicazioni preventive sacrali in schiuma di poliuretano con strato in silicone Mepilex Border Sacrum®. Inoltre, benché
non vi siano chiare evidenze in merito, e lecito prospettare un guadagno in termine di QALYs e DALYs.



RISCHI DERIVANTI DAL POSIZIONAMENTO FORZATO O DALL'IMMOBILITA PROLUNGATA

Alcuni studi hanno rilevato un’associazione tra lesioni da pressione o neuropatie periferiche e fattori costitutivi
del paziente, o specifici aspetti della storia clinica 1719,

In un suo documento, I’American Society of Anesthesiologists (ASA) ha formulato delle raccomandazioni per la
prevenzione delle neuropatie periferiche perioperatorie legate al posizionamento degli arti ’

1.1. Posizionamento dell'arto superiore

Buona pratica

1. Mantenere l'arto superiore in abduzione con un angolo inferiore a 90°, se necessario per finalita
terapeutiche

Evidenza: B3 Incertezza: n.d. Accordo: 4,7 Consenso: Medio-Basso

L’abduzione del braccio superiore o uguale a 90* é stata associata a neuropatia brachiale in tre studi
osservazionali, anche se un RCT e un trial non randomizzato hanno riportato risultati incerti 7.

Una revisione sistematica di case reports evidenzia I'insorgenza di neuropatie dell’arto superiore a causa di
posizionamento in anestesia generale in diverse discipline chirurgiche, specialmente dove gli arti sono in

abduzione forzata. Maggiori danni sono stati segnalati a carico del nervo cutaneo laterale dell’avambraccio.
20

Buona pratica
2. Mantenere un’inclinazione del tronco tra i 15° e i 30°
Evidenza: B1 | Incertezza: n.d. | Accordo: 4,7 | Consenso: Medio-Alto

L’inclinazione del tronco tra i 15° e i 30° previene le neuropatie ulnari, secondo un trial clinico non
randomizzato ’

1.2. Posizionamento dell'arto inferiore

Buona pratica
3. l'arto inferiore non deve essere iperesteso né divaricato oltre i 30° in posizioni supina e di Trendelenburg

Evidenza: B2 Incertezza: n.d. Accordo: 4,4 Consenso: Medio-basso

L'iperestensione e divaricazione delle gambe oltre i 30° in posizione supina favorisce l'insorgenza di
neuropatia ischiatica 7. L'iperestensione delle gambe in posizione di Trendelenburg favorisce I'insorgenza di
neuropatie dei nervi femorale e otturatore, secondo uno studio osservazionale ’

SIAARTI




RISCHI DERIVANTI DAL POSIZIONAMENTO FORZATO O DALLIMMOBILITA PROLUNGATA

1.3. Posizionamento della testa

Buona pratica
Valutare attentamente, nel singolo caso, il rapporto tra beneficio atteso e possibili rischi di differenti gradi

d’inclinazione della testa nel paziente con trauma cranico severo.
Evidenza: B1 Incertezza: basso Accordo: 4,8 Consenso: Alto

Secondo una revisione sistematica di tre studi cross-over, il posizionamento terapeutico della testa nel paziente con
trauma cranico severo & sostenuto da evidenze di qualita molto bassa. Attualmente il rapporto tra benefici e rischi resta
incerto.?!

1.4. Posizione prona

Il mantenimento prolungato per almeno 12 ore della posizione prona e associato a significativa riduzione della mortalita
nei pazienti con sindrome da distress respiratorio acuto (ARDS)?2. La mortalita si riduce ulteriormente quando il
posizionamento prono & combinato con la ventilazione a bassi volumi correnti e quando € intrapresa a meno di 48 ore
dall’esordio della condizione clinica. 22-26

| principali effetti avversi del posizionamento prono sono lo sviluppo di lesioni da pressione e 'ostruzione del tubo
endotracheale 2324, || rischio di sviluppare lesioni da pressione nei pazienti con ARDS & maggiore in posizione prona che in
posizione supina ?’. Le lesioni possono essere causate dall’effetto della forza di gravita sulle strutture anatomiche e dalla
pressione che si crea nei punti di contatto tra il corpo e le superfici sottostanti. 28:2°

| siti pu frequenti sono la fronte, la mandibola, 'omero, lo sterno, la tuberosita pelvica, la patella e la tibia. 3°

Buona pratica
Il mantenimento prolungato della posizione prona € associato a numerose complicanze, anche gravi. Il beneficio atteso

deve superare i possibili rischi.
Evidenza: B1 | Incertezza: basso | Accordo: 4,9 | Consenso: Alto

Come descritto da una revisione sistematica e riportato nelle linee guida della Association of Perioperative Registered
Nurses (AORN), la posizione prona, utilizzata in procedure chirurgiche e rianimatorie, predispone all’aumento di pressione
intraddominale, sanguinamento, sindrome compartimentale addominale e degli arti, neuropatie, lesioni da pressione,
scompenso cardiovascolare, trombosi e ictus, disfunzione epatica, danno oculare, edema orofaringeo, dislocazione dei
presidi di mantenimento delle vie aeree e embolia gassosa. (AORN) 3132,

Buona pratica
La posizione prona viene utilizzata in modo sicuro nei pazienti con insufficienza respiratoria severa sottoposti ad

ossigenazione extracorporea (ECMO).
Evidenza: B2 | Incertezza: alto | Accordo: 4,3 Consenso: Medio




RISCHI DERIVANTI DAL POSIZIONAMENTO FORZATO O DALLIMMOBILITA PROLUNGATA

La sicurezza del posizionamento prono in pazienti con insufficienza respiratoria severa trattati con ECMO ¢
stata indagata da una revisione sistematica di sette studi osservazionali che ha messo in luce limitate
complicanze 33. Le principali sono state la dislocazione e il sanguinamento a livello del tubo toracico.

Buona pratica

Il paziente prono deve essere collocato in posizione di Trendelenburg inversa con inclinazione del tronco tra i
5°eil0°.
Evidenza: B2 Incertezza: basso Accordo: 4,6 Consenso: Medio-Alto

Il rischio di complicanze & aumentato quando il paziente prono & mantenuto in posizione di Trendelenburg 34,
L’elevazione della testa sopra il cuore riduce la congestione venosa a livello orbitale e oculare. In questo modo
si riduce la pressione intraorbitale ed intraoculare. Una revisione sistematica e le linee guida AORN
suggeriscono l'inclinazione di 5°-10° nel paziente prono in Trendelnburg inversa per ridurre le complicanze
oculari 3135,

1.5. Posizione supina

I mantenimento prolungato della posizione supina espone al rischio di sviluppo di lesioni da pressione nelle
aree di decubito occipitale, scapolare, vertebrale, sacro-coccigeo e calcaneale.3

Buona pratica

In posizione supina, il tronco puo essere inclinato tra i 10° ed i 28° senza aumento di rischio di lesioni da
pressione. In posizione semisupina, il tronco puo essere inclinato tra 30° e 45° senza aumento di rischio di
lesioni da pressione.

Evidenza: A2 | Incertezza: non chiaro | Accordo: 4,7 | Consenso: Alto

Diverse inclinazioni del tronco vengono raccomandate a seconda dei benefici attesi rispetto alla condizione
clinica e possono esporre in modo diverso all’laumento della pressione e della frizione su diversi siti di lesione.
Non ci sono state differenze significative, in termini di incidenza di lesioni da pressione, tra l'inclinazione del
tronco a 28° e 10° e tra 45° e 30° %/

Buona pratica

Nel paziente supino, mantenere le ginocchia inclinate tra i 5° e i 10° e i talloni sollevati tramite un dispositivo di
sospensione.

Evidenza: n.d. | Incertezza: n.d. | Accordo: 4,3 | Consenso: Medio-Alto

Le linee guida AORN raccomandano che il paziente supino abbia le ginocchia inclinate di 5-10° e i talloni
sollevati tramite un dispositivo di sospensione. 31,
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SCREENING DEL RISCHIO ASSOCIATO A POSIZIONAMENTO IN TERAPIA INTENSIVA

La mobilita rappresenta uno dei tre domini che condizionano I'insorgenza di lesioni da pressione, assieme alla perfusione e
allo stato della cute3®

2.1. Valutazione multidimensionale dei rischi legati al posizionamento

Buona pratica

Integrare nella presa in carico del paziente una valutazione dei rischi associati al posizionamento che tenga conto dei fattori di
rischio individuali del paziente, inclusi I'eta, I'indice di massa corporea (BMI), il grado di mobilita, lo stato di perfusione, la glicemia
e la sussistenza di vasculopatie periferiche.

Evidenza: B2 | Incertezza: n.d. | Accordo: 4,6 | Consenso: Medio-Alto

In terapia intensiva I'eta, il grado di mobilita, lo stato di perfusione e I'utilizzo di vasopressori sono fattori di rischio per lo
sviluppo di lesioni da pressione, secondo una revisione sistematica di 17 studi 7.

Obesita, diabete, eta, vasculopatie e basso BMI sono stati associati ad aumentata insorgenza post-operatoria di
neuropatie periferiche in diversi studi osservazionali”’.

2.2. Strumenti di screening del rischio di lesioni da pressione

Buona pratica

L'utilizzo di una scala validata di screening per il rischio di lesioni da pressione, sufficientemente specifica per il contesto della
terapia intensiva, permette I'identificazione precoce dei soggetti piu a rischio.

Evidenza: B1-B2 | Incertezza: alto — non chiaro | Accordo: 4,4 | Consenso: Alto

La scala di Braden é stata validata estensivamente in molti contesti di cura. Secondo una revisione sistematica del 2013,
sarebbe la scala maggiormente sperimentata anche in area critica 3. Un’altra revisione sistematica ha rilevato la carenza
di prove di efficacia della scala di Braden in terapia intensiva 3%. Una successiva metanalisi di 11 studi e 10044 partecipanti
concludeva che la scala di Braden é caratterizzata da moderata capacita predittiva, ma non é sufficiente ad escludere un
aumentato rischio di lesioni da pressione nel contesto della terapia intensiva 3°. L’accuratezza della scala di Braden si
riduce significativamente in pazienti ventilati, dializzati, sottoposti a trattamento con inotropi e chirurgici “°.

Buona pratica
La scala di Braden corretta per I'albuminemia, chiamata Braden (ALB), ha sensibilita e specificita sufficienti all’utilizzo in terapia
intensiva e puo essere preferita alla scala di Braden non corretta.

Evidenza: B2 | Incertezza: basso | Accordo: 4 | Consenso: Medio-Basso

L'inclusione dell’albuminemia nella scala di Braden nella versione Braden (ALB) ne ha aumentato la specificita
mantenendo una buona sensibilita 1.




SCREENING DEL RISCHIO ASSOCIATO A POSIZIONAMENTO IN TERAPIA INTENSIVA

Buona pratica
La scala di Cubbin/Jackson ha sensibilita e specificita sufficienti all’utilizzo in terapia intensiva e puo essere
preferita alla scala di Braden non corretta.

Evidenza: B2 Incertezza: basso Accordo: 4,1 | Consenso: Medio

Sono presenti valide alternative alla scala di Braden. La scala di Cubbin-Jackson presenta valori predittivi simili
alla scala di Braden, 3’. In uno studio osservazionale prospettico, la scala di Cubbin/Jackson & risultata anzi piu
specifica della scala di Braden, mantenendo una sensibilita accettabile #2. Tuttavia i risultati possono essere
condizionati dal campione ristretto.

Buona pratica
La scala CALCULATE ha mostrato sensibilita e specificita sufficienti all’utilizzo in terapia intensiva e puo
essere preferita alla scala di Braden non corretta.

Evidenza: B2 Incertezza: basso Accordo: 4 | Consenso: Medio

La scala CALCULATE ha presentato valori di accuratezza comparabili alla Braden (ALB) %!

La scala di Norton ha riportato valori di accuratezza simili alla scala di Braden, pur essendo condizionata dalla
ristrettezza dei campioni %7.

L'indice COMHON e la scala Evaruci hanno presentato accuratezza inferiore alle altre scale precedentemente
nominate*?
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INTERVENTI DI POSIZIONAMENTO

3.1. Riposizionamento del paziente

Il riposizionamento del paziente & raccomandato in molte line guida secondo modalita differenti, a
seconda delle risorse disponibili. 44

"Buona pratica
Adottare un protocollo di riposizionamento del paziente, personalizzandolo sulla base del livello di

autonomia del paziente stesso e della disponibilita di risorse.

Evidenza: n.d. Incertezza: n.d. Accordo: 4,8 Consenso: Alto

L'allocazione di risorse assistenziali e la determinazione della frequenza di riposizionamento deve dipendere
da un’attenta valutazione del grado di autonomia e di attivita del paziente e della propria capacita di
riposizionarsi autonomamente ©

Buona pratica
Il paziente incosciente deve essere mantenuto in decubito laterale. Eventuale riposizionamento va

effettuato passando da un lato all’altro, in accordo con la condizione clinica.
Evidenza: A1-B1 | Incertezza: basso | Accordo: 4,1 | Consenso: Medio-Alto

Secondo una revisione sistematica di 24 studi randomizzati e non randomizzati, le evidenze a maggior
sostegno di un riposizionamento del paziente incosciente in decubito laterale piuttosto che in altri decubiti
non sono di qualita adeguata a trarre conclusioni certe 5. Tuttavia, secondo una metanalisi di 16 studi, il
decubito supino comporta una riduzione della capacita respiratoria nel paziente incosciente, mentre il
decubito laterale sarebbe caratterizzato da maggior sicurezza 6.

Buona pratica

L’adozione di un sistema di feedback del riposizionamento del paziente, basato su un sistema di allarme
elettronico o su un protocollo di azioni, riduce I'incidenza di lesioni da pressione.

Evidenza: A2 Incertezza: basso Accordo: 4,4 Consenso: Alto

Due RCT condotti su 1534 pazienti hanno studiato il riposizionamento ogni due ore del paziente con I'utilizzo
di un sistema elettronico di rilevamento e notifica o con un protocollo strategico di intervento. In entrambi gli
studi I'intervento ha portato ad una significativa riduzione dell’incidenza di lesioni %7.

Buona pratica

L'utilizzo di un dispositivo motorizzato di rotazione e posizionamento del paziente potrebbe ridurre
I'incidenza di lesioni da pressione e ridurre I'affaticamento del personale, rispetto al riposizionamento
manuale.

Evidenza: B1 Incertezza: alto Accordo: 4 Consenso: Medio-Alto




Uno studio prospettico di 717 pazienti ha studiato |'utilizzo del sistema di rotazione e posizionamento
motorizzato Prevalon® confrontandolo al posizionamento manuale da parte degli operatori. Il dispositivo
utilizzato era composto da due cunei inclinati di 30° con una cinghia di fissaggio, un foglio di scorrimento a
basso attrito e un’interfaccia completa a contatto col corpo progettata per la gestione del microclima. | cunei e
il foglio di scivolamento sono ad uso individuale e il primo strato contro la pelle del paziente & costituito da un
cuscinetto monouso. Questo dispositivo, in confronto ai comuni sollevatori utilizzati, ha ridotto I'incidenza di
lesioni da pressione dall’1,3% allo 0%, con una riduzione significativa dell’88% dello sforzo percepito dal
personalel®,

3.2. Mobilizzazione precoce

Gli interventi di mobilizzazione attiva e passiva sono volti al recupero del tono muscolare, della coordinazione e
dell’ampiezza dei movimenti articolari, dell’esecuzione della attivita della vita quotidiana (ADL). Ai primi
interventi a letto seguono gli esercizi di trasferimento supino a bordo letto, da posizione seduta ad
ortostatismo, il passaggio dal letto alla sedia e gli esercizi di deambulazione volti a migliorare la stabilita
posturale, I'equilibrio statico e dinamico e la ripresa della marcia con e senza ausilii.

La precoce mobilizzazione € ancora pil importante nei pazienti in terapia intensiva. | pazienti con danno
polmonare acuto presentano un quadro denominato “astenia associata a terapia intensiva” (Intensive Care
Unit-Associated Weakness, ICUAW), che si accompagna a decadimento delle funzioni fisiche, come manifestato
dalla scarsa performance alla six-minute walk distance 7 , fino a 24 mesi dopo il ricovero 2. La ICUAW é stata
anche associata ad aumentata mortalita durante il ricovero®® e a 12 mesi dalla dimissione 14°

Buona pratica

| pazienti affetti da ARDS in ventilazione meccanica invasiva per piu di 24 ore ottengono beneficio dalla
mobilizzazione precoce.

Evidenza: Al Incertezza: alto Accordo: 5 Consenso: Unanimita

Un protocollo di mobilizzazione precoce per pazienti in ARDS sottoposti a ventilazione meccanica invasiva per
pit di 24 ore ha comportato una riduzione del tempo totale di ventilazione meccanica, con ridotta frequenza di
eventi avversi. Non e stato riscontrato un significativo miglioramento della mortalita e dello stato funzionale
del paziente al momento della dimissione. 22 3051, |nvece, sembra che la mobilizzazione_precoce non incida
significativamente sulla qualita della vita del paziente critico con danno cerebrale severo®2.
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DISPOSITIVI DI POSIZIONAMENTO

L'immobilita comporta che la pressione si scarichi sulle aree del corpo a contatto con la superficie di
posizionamento, che diventano cosi zone sensibili per I'insorgenza di complicanze, prime fra tutte le lesioni da
pressione. Le complicanze possono essere prevenute migliorando la qualita dell'interfaccia tra corpo e
superficie. Questo obiettivo puo essere raggiunto grazie a superfici di posizionamento adeguate ed a specifici
dispositivi.

Un dispositivo con caratteristiche fisiche tali da garantire un effetto di avvolgimento e immersione della
parte del corpo interessata, grazie all'impiego di particolari materiali in grado di conservare la memoria della
forma della parte corporea appoggiata su di essi, aumenta I'area su cui si scarica la forza data dal peso del
corpo, riducendo la tensione tissutale. Al tempo stesso, un materiale con proprieta viscoelastiche tende a non
modificarsi sotto il peso del corpo mantenendone il corretto allineamento riducendo la tensione che
comporterebbe I'aumento di pressione sui tessuti 334,

4.1. Posizionatori

Buona pratica
Utilizzare un dispositivo di posizionamento viscofluido per testa e collo durante il mantenimento del decubito
laterale.

Evidenza: B2 | Incertezza: alto | Accordo: 5 | Consenso: Unanimita

Un posizionatore in materiale viscofluido ha garantito un miglior mantenimento della posizione di testa e collo
e del decubito laterale>® .In un altro studio di confronto con una coorte storica, il posizionamento della testa di
127 pazienti in ECMO con il dispositivo Z-Flo ha ridotto significativamente I'incidenza di lesioni occipitali*®. Nello
studio, il dispositivo veniva rimodellato ogni due ore dagli operatori, benché questa pratica non rientri nelle
indicazioni del produttore.

Buona pratica
Utilizzare un dispositivo di protezione del tallone specifico associato a mobilizzazione passiva.
Evidenza: A3 | Incertezza: basso | Accordo: 5 | Consenso: Unanimita

Il dispositivo di protezione del tallone Prevalon® Heel Protector, associato a mobilizzazione passiva dell’arto ad
ogni turno ha ridotto significativamente I'incidenza di lesioni del tallone in un RCT di 54 pazienti rispetto
all'utilizzo di comuni cuscini. Inoltre, & stato riscontrato un significativo miglioramento dell’angolo di
mobilizzazione dell’arto, in prevenzione della contrattura in flessione plantare®” .




DISPOSITIVI DI POSIZIONAMENTO

4.2. Superfici di posizionamento

Buona pratica
Collocare il paziente a rischio di lesioni da pressione su un materasso ad aria.
Evidenza: Al | Incertezza: basso | Accordo: 4,9 | Consenso: Alto

Una metanalisi di 65 studi ha concluso che sussiste un lieve effetto preventivo verso lesioni da pressione dei
materassi ad aria rispetto ai comuni materassi.®. Sulla base della letteratura analizzata non & possibile
delineare delle buone pratiche di utilizzo delle diverse tecnologie di superfici antidecubito. Resta inoltre alla
futura ricerca di comprendere se sia opportuno I'abbandono del lenzuolo quando si utilizzino superfici di
contatto tecnologicamente sviluppate in modo da ridurre al minimo le forze di taglio e pressione.

Buona pratica
Adottare materassi viscoelastici a due o tre strati per la prevenzione delle complicanze da immobilita.
Evidenza: A2 Incertezza: alto Accordo: 5 Consenso: Unanimita

Secondo una recente revisione sistematica, le evidenze a favore dell’'uso di materiali antidecubito in terapia
intensiva sono caratterizzate da alto rischio di bias, mentre gli studi di maggior qualita non hanno riscontrato
differenze significative con i comuni materassi >°. In alcuni studi successivi si & osservato che I'utilizzo di un
materasso viscoelastico a ridistribuzione di pressione ha ridotto significativamente I'incidenza di lesioni da
pressione % . Non si sono osservate differenze tra 'uso di materassi viscoelastici a due o tre strati 2. L'uso di
materassi attivi a pressione alternante & di incerta efficacia?’.

Buona pratica

Utilizzare un materasso in schiuma viscoelastica ove non sia possibile riposizionare il paziente ad intervalli
inferiori di quattro ore.

Evidenza: B1 Incertezza: alto Accordo: 4,2 Consenso: Medio-Alto

L'utilizzo di un materasso in schiuma viscoelastica con riposizionamento del paziente ogni quattro ore ha avuto
simile incidenza di lesioni rispetto a un materasso ad aria con riposizionamento ogni due ore 62,

SIART!




MEDICAZIONI PREVENTIVE

Le medicazioni preventive:

Buona pratica
Applicare una medicazione preventiva in schiuma di poliuretano multistrato con silicone sulle aree a rischio
di sviluppo di lesioni, sulle preminenze ossee, sulle aree sottoposte a forze di pressione, sfregamento, taglio.

Evidenza: Al Incertezza: basso Accordo: 4,8 Consenso: Alto

Le linee guida AORN 2017 raccomandano utilizzo di medicazioni preventive sulle prominenze ossee o altre aree
soggette a pressione, frizione, forze di taglio 3. Tali medicazioni preventive riducono significativamente
I'insorgenza di lesioni da pressione 293, Sebbene fino ad alcuni anni fa le evidenze non fossero sufficienti a
raccomandare un particolare dispositivo® , nuovi studi hanno dimostrato I’efficacia di medicazioni preventive in
schiuma di poliuretano multistrato con silicone, raccomandate anche dalle linee guida NPIAP-EPUAP-PPPIA
20196, | prodotti sperimentati in letteratura sono Mepilex® Border Sacrum, Mepilex® Border Heel, ALLEVYN®
Gentle Border e ALLEVYN® Life Sacrum®3, | siti maggiormente studiati sono il tallone ed il sacro.®3,




DICAZIONI PREVENTIVE

Bundles multi-intervento

Buona pratica
Adottare un protocollo multidisciplinare per il corretto posizionamento e la prevenzione delle lesioni da

pressione.
Evidenza: B1 | Incertezza: alto | Accordo: 4,9 | Consenso: Alto

Buona pratica
Coinvolgere secondo protocolli specifici degli operatori esterni, esperti in trattamento di ferite complesse e

complicanze dell'immobilita
Evidenza: B2 Incertezza: alto Accordo: 4,7 Consenso: Alto

L’applicazione di un protocollo standardizzato di prevenzione delle lesioni da pressione e riposizionamento
potrebbe aumentare 'aderenza degli operatori alle pratiche preventive®®. Un esempio in letteratura & lo
Universal Pressure Ulcer Prevention (UPUP) Bundle. Esso suggerisce un processo costituito dall’applicazione di
emollienti, la valutazione completa della cute, il distanziamento dei talloni dalla superficie del letto, il precoce
utilizzo di superfici di redistribuzione pressoria e il riposizionamento del paziente. Secondo questo protocollo
viene inoltre garantita la presenza periodica in terapia intensiva di un infermiere specializzato nel trattamento
delle ferite complesse®’. Confrontando I'attivita clinica prima e dopo I'inserimento del UPUP Bundle, & stata
osservata una migliore performance, specialmente nel riposizionamento del paziente e nel sollevamento del
tallone. &7
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APPENDICE 1

Revisione sistematica sulla prevenzione delle lesioni da pressione (LP) in terapia
intensiva

1.1 Obiettivi primari

Aggiornamento delle precedenti revisioni sistematiche su:

1. Individuazione di uno strumento di screening efficace per identificare i pazienti a maggior rischio di
sviluppo di lesioni da pressione in terapia intensiva.

2. Sintesi qualitativa dei dispositivi di posizionamento e di medicazioni preventive del paziente in terapia
intensiva.

3. Valutazione dell’efficacia dei dispositivi di posizionamento e delle medicazioni preventive nella riduzione di
incidenza di lesioni da pressione in terapia intensiva.

1.2 Obiettivi secondari

1. Individuazione di modelli organizzativi efficaci nella prevenzione delle LP in terapia intensiva

2. Valutazione di impatto economico dell’adozione di dispositivi di posizionamento passivo rispetto al costo
derivato dall’insorgenza di lesioni da pressione in terapia intensiva.

3. Panoramica aggiornata della prevalenza delle lesioni da pressione in terapia intensiva e dei fattori di rischio
specifici.

2. Metodi

La presente revisione sistematica & stata condotta secondo il PRISMA Statement®®

2.1 Strategia di ricerca e criteri di inclusione

E stata prodotta una stringa di ricerca adattata per I'indagine in Embase, Medline e CINAHL. | termini di ricerca
sono stati combinati secondo lo schema in Appendice 3.

Sono stati inclusi gli studi, pubblicati dal 1gennaio 2000 al 31 dicembre 2020, condotti su popolazioni aventi eta
maggiore di 18 anni, ricoverati in unita di terapia intensiva. Sono stati esclusi gli studi condotti su popolazioni
pediatriche anche se in contesto di terapia intensiva pediatrica. Gli studi condotti totalmente in altri setting
sono stati esclusi. Studi condotti in diverse unita, comprendenti anche la terapia intensiva, sono stati valutati
singolarmente per l'inclusione. Sono stati indagati con particolare interesse gli studi concentrati su pazienti
affetti da ARDS, obesita e pazienti in ventilazione meccanica invasiva.

Sono stati inclusi studi aventi come oggetto: lo screening delle LP; I'utilizzo di dispositivi di posizionamento
passivo e di medicazioni preventive del paziente; le modalita organizzative del personale di Tl in riferimento alla
gestione delle LP; I'analisi economica delle LP e I'impatto dell’adozione di dispositivi di prevenzione.

Sono stati inclusi articoli di revisioni sistematiche, metanalisi, trials randomizzati controllati e non controllati e
studi osservazionali pubblicati su riviste indicizzate nelle banche dati esaminate. Sono stati anche inclusi
manualmente gli studi di interesse individuati nel corso della ricerca o tramite bibliografie. Sono stati esclusi gli
estratti di conferenze, i capitoli di libri, le revisioni narrative, i report di casi clinici e serie di casi.




2.2 Selezione degli studi

Le voci estratte dalle banche dati sono state raccolte e selezionate in due passaggi: € stata eseguita una
selezione su titoli ed abstract di tutte le voci estratte; gli articoli potenzialmente rilevanti sono stati poi divisi in
categorie a seconda dell’argomento ed esaminati nel dettaglio. E stata data priorita alle revisioni sistematiche
gia pubblicate. Gli studi gia inclusi in precedenti revisioni sistematiche non sono stati inclusi. Le caratteristiche
peculiari di alcuni di questi studi sono state evidenziate nell’estrazione dati delle precedenti revisioni
sistematiche.

2.3 Esiti ed estrazione dei dati

E stata creata una tabella per ogni argomento in oggetto: fattori di rischio e screening; posizionamento passivo;
aspetti di farmacoeconomia; aspetti organizzativi e gestionali. Per ogni articolo incluso sono stati indicati, se
conosciuti, I'anno di pubblicazione, il numero di partecipanti, il tipo e le caratteristiche dell'intervento, la
frequenza o prevalenza di LP, gli endpoint considerati.

Per gli studi che hanno indagato la prevalenza e i fattori di rischio delle LP in terapia intensiva, sono stati
estratti i valori di prevalenza, frequenza e associazione con i relativi fattori di rischio.

Per gli studi di valutazione di strumenti di screening sono stati estratti il nome dello strumento, le modalita
di somministrazione, il cut-off considerato, i valori di accuratezza diagnostica.

Sono state anche estratte le principali conclusioni, ove non esprimibili quantitativamente, e le limitazioni dei
singoli studi.

2.4 Rischio di bias negli studi inclusi

La qualita degli studi originali inclusi & stata valutata utilizzando i seguenti strumenti: RoB-2%° per i trial
randomizzati controllati; QUADAS-2 7 per gli studi di accuratezza diagnostica; ROBINS-I"* per gli studi
osservazionali; ROBIS’2 per le revisioni sistematiche.

3. Risultati

357 singoli articoli sono stati ottenuti dalla ricerca nei database, arricchita dalla ricerca manuale (Fig.1). 232
articoli sono stati esclusi allo screening per titolo e abstract. Dei restanti 125, 104 articoli sono stati esclusi nel
processo di selezione su testo completo. In questo modo sono stati inclusi 21 articoli: quattro revisioni
sistematiche 38396263 tre trial randomizzati controllati®’6566, tre studi sperimentali non randomizzati o
controllati®®167,  cinque studi osservazionali prospetticil®4425560  quattro studi  osservazionali
retrospettivil®194043 e un'analisi secondaria di un RCT® (Tabella 1.1.).
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3.1 Fattori predittivi di lesioni da pressione in terapia intensiva

Due studi retrospettivi hanno analizzato 'associazione tra incidenza di lesioni da pressione e fattori individuali
del paziente. Uno studio condotto negli Stati Uniti sui dati di 5101 partecipanti ricoverati in terapia intensiva ha

individuato un’associazione statisticamente significativa tra aumento di incidenza di lesioni da pressione e:

aumento di concentrazione ematica di lattato, creatinina e glucosio; riduzione della concentrazione sierica di

albumina; aumento della pressione parziale di anidride carbonica (PaCO2); ridotta pressione parziale di
ossigeno (Pa02) 18, Il principale limite di questo risultato & I'assenza di una effect size. Un altro studio libanese
effettuato sui dati di 145 pazienti ricoverati in area critica ha stabilito tramite analisi multivariata
un’associazione significativa con I'ipotensione e la somministrazione di vasopressoril®. Tale studio & limitato dal

ridotto campione.

Records Additional
identified records
through identified
CINAHL through
searching other sources
(n=21) (n=12)

| |

Records after duplicates removed (n = 357 )

5 Records Records
"g' identified identified
= through through
= MEDLINE Embase
.g searching searching
i (n=219) (n=241)
i
% Potentially relevant citations (n = 125)
]

.

232 records were excluded after
screening of abstract and title

Full text articles included in systematic review
(n=21)

!

104 articles were excluded as they did not fulfil the inclusion

and exclusion criteria:

- Article type not accepted (conference abstract, case
reports, opinion papers, narrative reviews, ...)

- Marginal interventions

- Interventions summarized by a recent systematic review
that has been included.

- Specific populations, not relevant to our aim.

- Insufficient or not reported effect measures.

Il posizionamento prono in pazienti affetti da ARDS é stato associato a maggior rischio di sviluppare lesioni in un

RCT di 466 partecipanti incluso in una revisione sistematica®®.



3.2 Interventi di screening per rischio di lesioni da pressione in terapia intensiva

Due revisioni sistematiche e quattro studi originali hanno studiato I'accuratezza diagnostica di diversi
strumenti del rischio di lesione da pressione in pazienti ricoverati in terapia intensiva. Complessivamente, i
partecipanti sono stati 25133.

La scala di Braden”? & stata valutata da due revisioni sistematiche. Una di esse 3° ha incluso 11 studi e
10044 partecipanti. La metanalisi dei dati di accuratezza diagnostica rivela che la scala di Braden é
caratterizzata complessivamente da una sensibilita dell’89%, una specificita del 28% e un’area sotto la curva
(AUC) del 78%. Pertanto gli autori concludono che tale scala e caratterizzata da una moderata capacita
predittiva, ma non abbastanza specifica per potere escludere un aumentato rischio di lesioni nel contesto della
terapia intensiva.3®. L’eterogeneita dei risultati & molto alta (12 = 99,2%) e non dipendente da fattori
metodologici della conduzione dei trials. Gli autori riportano tra le cause di eterogeneita I'utilizzo di diversi
sistemi di classificazione delle lesioni da pressione. Un’altra revisione di 16 studi svoltisi in Turchia ha rilevato la
carenza di adeguati dati di efficacia per la scala di Braden 38,

L’accuratezza della scala di Braden si e ridotta significativamente in pazienti ventilati, dializzati, sottoposti
a trattamento con inotropi e chiurgici °. L’aggiunta della concentrazione di albumina, nella versione
Braden(ALB)74, ha portato ad una specificita del73% con una sensibilita al 66% 1.

Sono presenti valide alternative alla scala di Braden. La scala CALCULATE?>7® ha presentato valori di
accuratezza comparabili alla Braden(ALB)*'. La scala di Cubbin/Jackson’’ si &€ dimostrata valida in confronto alla
scala di Braden non corretta, ma ha presentato specificita superiore (86% vs. 63%) mantenendo una sensibilita
accettabile (83% vs. 96%).42 Anche I'indice COMHON?7® (sensibilita: 83%, specificita: 52%) e la scala Evaruci’®
(sensibilita: 80%, specificita: 69%) hanno avuto risultati accettabili, anche se inferiori®3.

3.3 Dispositivi e interventi di posizionamento del paziente

Una revisione sistematica di 25 studi e ulteriori 6 studi originali hanno indagato I'efficacia di diversi
interventi di posizionamento per la prevenzione delle lesioni da pressione in terapia intensiva 1%27:55-57,60,61

Due RCT inclusi nella revisione sistematica di Tayyib e colleghi hanno studiato diversi angoli di
inclinazione degli schienali dei letti. Non ci sono state differenze significative, in termini di incidenza di lesioni
da pressione, tra l'inclinazione a 28° e 10° e tra 45° e 30° %7,

Due RCT condotti su 1534 pazienti hanno studiato il riposizionamento ogni due ore del paziente con
I'utilizzo di un sistema elettronico di rilevamento e notifica o con un protocollo strategico di intervento. In
entrambi l'intervento ha portato una significativa riduzione dell'incidenza di lesioni 2. Un altro studio
prospettico di 717 pazienti ha studiato I'utilizzo del sistema di rotazione e posizionamento Prevalon® rispetto al
posizionamento manuale da parte degli operatori. Questo dispositivo & composto da due cunei a 30° con
cinghia di fissaggio, un foglio di scorrimento a basso attrito e un body pad completo progettato per la gestione
del microclima. | due cunei del corpo e il foglio di scivolamento sono utilizzati da un solo paziente e il primo
strato contro la pelle del paziente & un cuscinetto monouso. Questo dispositivo, in confronto ai comuni
dispositivi utilizzati, ha ridotto I'incidenza di lesioni dall’1,3% allo 0%, con una riduzione dell’88% dello sforzo
percepito dal personale (p< .001)%
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Il posizionatore fluidizzato Z-Flo & stato utilizzato in uno studio osservazionale prospettico del 2020.
Questo dispositivo e costituito da un materiale viscofluido In polidimetilsiloxano contenuto in un involucro di
poliuretano. E stato utilizzato il formato 41x76 cm per il posizionamento laterale, e il formato 30x51 cm per il
posizionamento di testa e collo. A relativa parita di tempo e di impegno degli operatori per il posizionamento
del device rispetto ai comuni cuscini, il posizionatore ha garantito un miglior mantenimento della posizione di
testa e collo (differenza di 3-4°) e del decubito laterale (differenza di 1°). °. In un altro studio di confronto con
una coorte storica, il posizionamento della testa di 127 pazienti in ECMO con il dispositivo Z-Flo, rimodellato
ogni 2 ore dagli operatori, ha ridotto I'incidenza di lesioni occipitali dal 25,4% al 3,13% (x2 (1) = 12.95, P <
0.001) >®

Il dispositivo di protezione del tallone Prevalon® Heel Protector, associato a mobilizzazione passiva
dell’arto ad ogni turno ha ridotto significativamente I'incidenza di lesioni del tallone in un RCT di 54 pazienti
rispetto all’utilizzo di comuni cuscini (0% vs. 42%, Fisher's exact test F = 17.5, P < .001). Inoltre, & stato
riscontrato un significativo miglioramento dell’angolo di mobilizzazione dell’arto, in prevenzione della
contrattura in flessione plantare (p <.001) 57

Diverse superfici di posizionamento sono state indagate. L'utilizzo di un materasso viscoelastico a
ridistribuzione di pressione ha ridotto significativamente I'incidenza di lesioni (OR = 0,12, 95% CI 0,03-0,56,
P=.007°, L’utilizzo di un materasso in schiuma viscoelastica con riposizionamento del paziente ogni 4 ore non
ha esposto a maggior rischio di LP rispetto a un materasso ad aria con riposizionamento ogni 2 ore in un trial
multicentrico di 1204 partecipanti 61.Non si sono osservate differenze tra I'uso di materassi viscoelastici a due o
tre strati 27 . L'uso di materassi attivi a pressione alternante & di incerta efficacia?’.

3.4 Medicazioni preventive in terapia intensiva

Le medicazioni preventive in schiuma di silicone sono risultate molto efficaci in una metanalisi di tre RCT (effect
size = 4.62; 95% Cl: 0.05-0.29; p < .00001)%’. In un’altra metanalisi, sei RCT hanno utilizzato diversi presidi di
medicazione: Mepilex® Border Sacrum Mepilex® Heel, ALLEVYN Gentle Border® e ALLEVYN Life® Sacrum. Gli
interventi sono stati complessivamente efficaci (RR = 0,3, 95% Cl 0,17-0,51, Z = 4,35, p < .0001) (Fulbrook,
Mbuzi and Miles, 2019). L'adozione di dispositivi di medicazione per tallone e sacro in pazienti critici ad alto
rischio di lesioni da pressione ha comportato una riduzione assoluta di rischio di 0.08 (95% ci 0,02-0,13) 6°.

3.5 Implementazione di bundles multi-intervento in terapia intensiva

Lo Universal Pressure Ulcer Prevention (UPUP) Bundle & costituito dall’applicazione di emollienti, la valutazione
completa della cute, il distanziamento dei talloni dalla superficie del letto, il precoce utilizzo di superfici di
redistribuzione pressoria e il riposizionamento. In uno studio sperimentale condotto su 327 pazienti critici si &
osservata una differenza significativa relativa agli interventi di riposizionamento (t = -2.441, P = .015) e di
sollevamento del tallone (t = -3.819, P < .001)%7. ’efficacia dell'implementazione di un protocollo specifico &
stata osservata anche in un RCT condotto su 140 pazienti, che ha riscontrato una riduzione di lesioni del 14% (p
<.001)%®.



3.6 Analisi dei costi

Alcuni studi hanno analizzato I'impatto economico dell’adozione di specifici interventi. L’utilizzo del dispositivo
di riposizionamento Prevalon® in un trial non controllato ha comportato un costo totale di 41020 $ con una
stima di ritorno sull’investimento di 16911 $.%5 In un trial condotto su 457 pazienti critici ad alto rischio, & stata
dimostrata la costo-efficacia delle medicazioni in schiuma di poliuretano multistrato con silicone per il sacro,
mentre il rapporto costo-beneficio & stato meno favorevole per le medicazioni del tallone?®,

4. Limitazioni

La letteratura che ha studiato la prevenzione delle lesioni da pressione in terapia intensiva & costituita da pochi
studi randomizzati controllati che generalmente presentano un numero di partecipanti limitato. Anche la
durata degli studi e stata spesso limitata, per quanto sufficiente nel contesto dei singoli studi. Vi sono diversi
studi osservazionali, anche con campioni estesi, che sono pero limitati dai possibili bias legati alla
sovrapposizione con fattori confondenti e alla mancanza del controllo.

Il rischio di bias nei singoli studi sperimentali & stato complessivamente basso (Tabella 1.2). Per un solo trial la
valutazione del rischio ha espresso perplessita rispetto a possibili bias®?. Il rischio di bias & stato maggiore negli
studi osservazionali. Le revisioni sistematiche incluse sono state valutate tutte a basso rischio di bias.

Gli studi inclusi riguardano interventi spesso molto differenti tra loro in termini sostanziali o metodologici.
Questo ha comportato I'impossibilita di effettuare una sintesi quantitativa tramite metanalisi.

Per simili motivi si & deciso di considerare i risultati di precedenti revisioni sistematiche come parte integrante
della revisione, in modo da valorizzare le revisioni gia effettuate. Considerare solamente gli studi primari
sarebbe metodologicamente pil corretto nell’ottica di una sintesi quantitativa, che pero in questo caso avrebbe
portato ben poca novita rispetto alle precedenti analisi gia effettuate.
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Tabella 1.1. Caratteristiche degli studi inclusi

Eta
L . . .
Autore Anno Nazione Disegno Setting N. L Comorbilita lech!o baselmfa di
SD n (%) lesioni da pressione
(range)
. . BMI: media = 30,1
Alderdelr;, 2020 USA osservaziona .Terap.la - 58+17 iR RIS Diabete mellito: n =1756 Braden minimo: 13 +3
J.etal. le intensiva 01 (65%)
(34%)
Chirurgia maggiore: 33,5%
Adibelli, S 2019 Trasversale  Terapia 17 61 M: 96 Complicanze
et al.®2 prospettico intensiva 6 (54,5%) gastrointestinali: 35,2%
Disturbi respiratori: 26,7%
M: 195
Anderson, Quasi- Terapia 32 62,71 o .
- 15+
M. 67 o e sperimentale intensiva 7 17,12 ) HIECEm zelen £2822
Osservaziona Braden <10: n = 40
Bal, DLet 020 Taiwan le ~ Terapia 25 o M:156 o itre: n= 103 (40,5%) (15,8%)
al. prospettico intensiva 4 (61%) .
. LP a baseline: 0%
di coorte
Barakat- .. .
Johnson, 2019 Australia il e 'Terap{|a 12 52 M.fG media: 2,6-2,9
= test intensiva 7 (68%)
M et al.
.. Terapia
Baris, N. BEVISIOI’PE intensiva 22
ot 2138 2015 sistematica e
’ di 16 studi e
non critici
studio
prospettico .
Edger, M 5017 before-after ' ora 71 Braden: 18,445,15
et al . intensiva 7
su singolo
gruppo
Analisi
secondaria
3 dei costi di
Genedy, 2020
M. et al.16 un RCT
’ ’ (Hahnel, E.
et al., 2020)
E-Marsi, ) o0 OPSEEO Terapia 14 65,07 Braden < 10: n = 103
et al.l? . intensiva 5 19,91 (74%)
retrospettivo
Revisione .
b TR S
’ ’ di 6 RCT
. . o 0
Hahnel, E. 2020 RCT Terapia 47 63,15 M 65,4% Diabete mellito: 40,5%

etal. % intensiva 5 15,4 Tetraplegia: 2,4%




Anno

2020
(2013

2015)

2018

2017

2016

2020

2015

2016

2019

2020

Disegno

Trial in
aperto
multicentric
o
comparativo

Osservaziona
le
retrospettivo

RCT

Di coorte

Osservaziona
le
Prospettico

RCT

Revisione
sistematica e
metanalisi di

25 studi

osservaziona
le
prospettico

Metanalisi di
11 studi

Setting N.

Terapia 12
intensiva 04

Terapia 27
intensiva 77

Terapia
intensiva
Terapia 96
intensiva 05

54

Terapia
intensiva

Terapia 14
intensiva 0

terapia 64
intensiva 94

Terapia 28
intensiva 8

10

Terapia 04

intensiva

Comorbilita

Malattie Cardiovascolari:

63%
Obesita: 63%

Diabete mellito: 50%
APACHE Il Score: 79 (48-

111)

APACHE Il score: media =

18

Insufficienza d'organo:

52,8%

Diabete mellito: n = 87

(30,2%)

Uso di inotropi: n = 68

(23,6%)

Ventilazione meccanica: n

=118 (40,9%)

Rischio baseline di
lesioni da pressione

Braden: m =13, range

=7-16
Cute lesa: 50%

Ventilazione: 26,3%
Sedazione: 8,2%
Albuminemia: m =
35,6 g/L (20,0-57,2)
Glicemia: 7,1 mmol/L

(3,1-23,1)

Braden: m =9, range:

9-10

Catetere vescicale:

100%
Dispositivi per

incontinenza fecale:

25%

Sedazione: 100%
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Tabella 1.2. Risultati degli studi inclusi

Autore Anno Partecipanti  Intervento

2.1. Fattori di rischio per l'insorgenza di lesioni da pressione

Alderd 2020 5101
en, J.
et al.

El- 2020 145
Marsi,
Jeta.

2.2. Screening del rischio di lesioni da pressione

Analisi multivariata

Outcome Conclusioni

Braden minimo (OR, 95% Associazione
Cl): 1.788 (1.404-2.274), P <significativa con:
0.001 aumento di
Cute irritata (OR, 95% Cl): lattato,

0.858 (0.818-0.899), P < creatinina,

0.001 glicemia; PaCO2
Durata del ricovero (OR, riduzione di
95% Cl): 1.003 (1.003- albumina, Pa02,
1.004), P < 0.001 pH arterioso

Lattati (max, mg/dL,

mediaxSD): 3,913,6 vs

5,6%4,8 , P <0.001

Creatinina (max, mg/dL,

mediatSD): 1,8+1.9 vs
2,7£2,1,P<0.001

Glucosio (max, mg/dL,

mediatSD): 227+141 vs

280+210, P <0.001

Emoglobina (min, g/dL):

9,1+2,6 vs 7,7£2,2, P <

0.001

Albumina (min, g/dL):

3,210,8 vs 2,7+0,7, P <

0.001

Pa02 (min, mmHg): 55+41

vs 47132, P < 0.001

pH arterioso (min, mmHg):

7,27%+0,10 vs 7,2310,13, P<

0.001

PaCO2 (max, mmHg):

52413 vs 5516, P < 0.001

Durata del ricovero: f = - Associazione
0,110, p = 0,002 significativa con
Vasopressori: f = - 0,266, p ipotensione,

=0,029 vasopressori e
Ipotensione: = - 0,53, p = permanenza in Tl
0,041 Campione ridotto

Rischio
di bias



Autore Anno Partecipanti  Intervento

2.2.1. Revisioni sistematiche precedenti

Wei M, 202010044

Scala di

Ling W, (1058 con lesioni) Braden

ChenY,
Fu Q,
Chen
W,
Yang D

Baris, 2015
N. et
al.

2.2.2. studi originali
Theera 2019
nut, A.

2243Scala di
Braden

422

288Braden(AL Valutazione della cute ogni

B), 24h.

CALCULATE Valutazione del rischio ogni

, Braden, 72h
COMHON

Outcome

Sensibilita: 0.89 (95% Cl,
0.87-0.91), 12 =94.9%, P =
.0000

Specificita: 0.28 (95% Cl,
0.27-0.29), 12 =99.2%, P =
.0000

AUC: 0.7812 £ 0.0331 (95%

Cl: 0.7163-0.8461)

cut-off: 14
sensibilita: 0,86
specificita: 0,52
PPV: 0,87

NPV: 0,85

Incidenza di lesioni: 11%
Accuratezza Braden(ALB):
Se=0,66; Sp=0,73;
PPV=0,23; NPV=0,94
Accuratezza CALCULATE:
Se=0,69; Sp=0,69;
PPV=0,22; NPV=0,95
Accuratezza Braden:
Se=0,50; Sp=0,80;
PPV=0,24; NPV=0,93
Accuratezza COMHON:
Se=0,38; Sp=0,84;
PPV=0,23; NPV=0,91

Conclusioni Rischio

di bias
Moderata Basso
capacita (ROBIS)

predittiva
Specificita troppo
bassa per poter
escludere un
aumentato rischio
Diversi sistemi di
valutazione
diagnostica delle
LP

Si suggerisce lo
studio di scale piu
specifiche per la
terapia intensiva

La scala di Braden Non

e stata utilizzata chiaro
principalmente  (ROBIS)
per la valutazione

del rischio di LP in
pazienti

postoperatori,

critici e

ortopedici.

Solamente uno

studio ha

riportato i risultati

di una valutazione

di efficacia dello
strumento.

Braden(ALB) e Basso
CALCULATE hanno (QUADA
accuratezza S-2)
maggiore di

Braden e

COMHON.

La differenza tra

le scale e ridotta
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Autore Anno

Ranzan
i, 0.

Adibelli
,Set
al.

Leal-
Felipe,
M et
al.

2016

2019

2018

Partecipanti

Intervento Modalita
9605Scala di

Braden vs

Score di

analisi

multivariat

a

176Scala di Valutazione ogni
Cubbin/Jac 24h
kson vs.
Scala di
Braden

2777scala valutazione ogni
Evarucivs. 24 h
indice
COMHON

Outcome

Rischio
di bias

Conclusioni

Incidenza di lesioni: 157 1) L'accuratezza della scala di Alto

(3,3 /1000 pt-days)
C-index della scala di
Braden: 0,753 (95% Cl
0,712-0,795)

C-index dello score
estratto: 0,788 (95% ClI
0,744-0,836)
Accuratezza dello score
estratto a cut-off>6:
Se=0,87; Sp=0,71

sensibilita: 0,83 vs 0,96
specificita: 0,86 vs 0,63
PPV: 0,49 vs 0,29
NPV: 0,97 vs 0,99

sensibilita: 0,8 (95% ClI
0,69-0,89) vs 0,83 (95%
Cl 0,72-0,91)
specificita: 0,69 (95% ClI
0,62-0,76) vs 0,52 (95%
Cl 0,41-0,62)

PPV: 0,48 (95% Cl 0,2-
0,5) vs 0,55 (95% ClI
0,45-,65)

NPV: 0,91 (95% CI 0,85-
0,95) vs 0,81 (95% ClI
0,69-0,89)

Braden e calata (QUADA

significativamente in pazienti S-2)

ventilati, dializzati, con

inotropi, chirurgici.

2) Uno score creato da analisi

multivariata della scala di

Braden e altre otto variabili ha

ottenuto maggiore capacita

discriminativa rispetto alla sola

scala di Braden

Campione ampio ma ridotta

incidenza di lesioni.

Incerto il ruolo di variabili

operative sul risultato.

Necessita di studi sperimentali

per validare lo score estratto.

entrambe valide e affidabili Basso

Cubbin/Jackson: maggior (QUADA

valore predittivo S-2)

Vaeiabili cliniche e

terapeutiche avrebbero

condizionato i valori della scala

fino al 58%
Non
chiaro
(QUADA
S-2)



Autore Anno Partecipanti Intervento

2.3. Interventi e dispositivi di posizionamento
2.3.1 revisioni sistematiche precedenti

Tayyib, 2016

N. et

al. 270Inclinazion
e dello
schienale
del letto

466 Posizionam
ento prono
VS supinoin
ARDS

1534Riposiziona
mento /2h
con
sistema
elettronico
di
rilevament
0o
programm
a strategico

237 Materasso

attivo a
pressione
alternata

Modalita

Outcome

Conclusioni Rischio
di bias

Basso
(ROBIS)
Minime differenze in
incidenza di lesioni nel
posizionamento a 28° (28%)
rispetto a 10° (30%) [ed a
45° rispetto a 30°.
Non specificato I'angolo di
posizione della parte
inferiore del corpo.
Non specificati i trattamenti
preventivi adottati.
La posizione prona e
associata a maggior rischio
di sviluppare lesioni da
pressione (p=.05)
Non specificati i trattamenti
preventivi adottati.
Riduzione dell'incidenza di
LP nel gruppo di intervento
(p=.02; p<.001)

Ridotta significativita
dell'intervento

Campione ristretto
Assenza di informazioni su
altri tipi di interventi
preventivi o compliance
dello staff
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Autore Anno Partecipanti Intervento Modalita

105 Materasso
viscoelastico a
2 strati vs.
materasso
viscoelastico a
3 strati

2.3.2. Studi originali

Outcome Conclusioni Rischio
di bias
Differenza non
significativa
Differenza assoluta di Z-Flo Fluidised Moderat
inclinazione tronco in decubitoPositioner mantiene o
laterale baseline-2h (°, maggiormente la (ROBINS-

clinometro su iPhone): 1°vs
2

Rapporto tempo-operatori
(persone-minuti) : 22,8 vs
24,01

Differenza assoluta di
inclinazione testa-collo
baseline-2h (°, clinometro su
iPhone): 2° vs 5°/7°
Rapporto tempo-operatori
(persone-minuti): 15.59 vs
6,95°

schiumacon ispezione e scala incidenza di lesioni: 1,5%

(95% Cl 0,2%-2,6%), p = 0,022
Braden score a 7gg (media,

range): 13 (11-15) vs 13 (11.5),

p < 0,001

Tempo mediano di sviluppo di
nuove LP:2ggvs5gg, p=
0,231

Incidenza di lesioni: 1,6%

Sousa 2020 8 Z-Flo Fluidised Posizionamento in
I, Kapp Positioner vs.decubito laterale
S, comuni cuscini(4/pz/die)
Santam
aria N
Allineamento testa-
collo in posizione
supina
(2/pz/die)
Jiang 2020 1204 Materasso diValutazione ogni 24h Differenza assoluta di
Q, et
al. viscoelasticadi Braden
con
riposizionamen
to ogni 4h
vs. Materasso
ad aria
compressa
Riposizioname
nto ogni 2h
Bai, DL 2020 254 Materasso inAssistenza
et al. schiuma ainfermieristica

ridistribuzionestandard,
pressoria vs.valutazione
materassogiornaliera di
standardinsorgenza LP

posizione. 1)
Il tempo richiesto per
I'installazione e

comparabile a quello

dei cuscini in decubito
laterale.

Pochi partecipanti.

Non chiari blinding e
randomizzazione.

Utilizzare un Dubbi
materasso in schiuma (RoB-2)
viscoelastica con
riposizionamento del

paziente ogni 4 ore

non espone a maggior

rischio di lesioni

rispetto a un

materasso ad aria con
riposizionamento ogni

2 ore.

L'incidenza di lesioni &

stata minore

dell'atteso (n=13). Lo

studio e durato 7

giorni.

Non e possibile

escludere l'errore di

tipo

Mancata relazione tra Moderat

(2/127) vs 10,2% (13/127), adj comorbilita e decubito o

OR = 0,12 (95% CI 0,03-0,56),
P =0,007

Tempo di insorgenza di lesioni:

4,2 giorni, P = 0,041

(ROBINS-
)



Autore Anno Partecipanti  Intervento

Baraka 2019
t_

Johnso

n, M et

al.

127 posizionato
re

Z-Flo a
sostegno
della testa
Vvs. cure
standard

54 Protettore
per tallone
riposizionat
o ad ogni
turno con
mobilizzazi
one passiva
articolare
vs. Cuscini
riposizionat
i ogni ora

Meyers 2017

717 Sistema di
posizionam
ento
motorizzat
oVvs.
Riposiziona
mento
manuale

Edger, 2017

M et al

2.4. Medicazioni preventive

2.4.1. revisioni sistematiche precedenti

Tayyib, 2016 Medicazion

R.N. et iin

al. schiuma di
poliuretano
con silicone

1872 Mepilex®
Border
Sacrum,
Mepilex®
Heel (n=4)
ALLEVYN
Gentle
Border®
(n=1)
ALLEVYN
Life®
Sacrum
(n=1

Fulbro
ok, P.

2019

Modalita

Rimodellamento del
posizionatore ogni 2h

fluidizzato valutazione della cute per

lesioni occipitali ogni 8 ore

Outcome

Incidenza di lesioni
occipitali: 3,13% vs 25,4%,
x2(1) = 12,95, P = 0,001
Frequenza lesioni stadio >
3:2/2vs7/16

1) incidenza di LP al tallone
2) media e SD bilaterali

Conclusioni Rischio
di bias
Non informazioni Moderat

su altri interventi o
preventivi (ROBINS-
applicati )

Basso
(RoB-2)

L'utilizzo di un
protettore per

della differenza di ampiezzatallone previene

dei movimenti articolari
(ROM) al termine

Incidenza: 1.3% vs. 0% ( P =
.004)

Differenza di sforzo
percepito: -88% (p<0.001, t
test)

Effect size = 4.62 (95% ClI:
0.05-0.29; p < .00001)

RR = 0,30 (95% CI 0,17—
0,51)

Z=4,35,p<0,0001, |2 =
10%

x2:t=5,56,df =5, p = 0,35

le LP e puo avere

effetti positivi

sulla contrattura

in flessione

plantare.

Limitata sample

size e setting.

Non chiari gli

ulteriori

trattamenti

preventivi
Alto
(ROBINS-
1)

Medicazioni Basso |
preventive efficaci (ROBIS)

Medicazioni Basso
preventive efficaci (ROBIS)
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Modalita Conclusioni Rischio

di bias

Autore Anno Partecipanti Intervento Outcome

2.4.2. studi originali

Hahnel 2020 475Mepilex Border Controllo giornaliero incidenza cumulativa di lesioni: Le medicazioni  Basso
,E.et Sacrum/Bordercambio della 6,6% preventive sono (RoB-2)
al. Heel vs. medicazione max. RR =0,26 (95& CI 0,11 - 0,62) un intervento
trattamentoogni 3 giorni p = 0,001 efficace e
standard riduzione del rischio assoluto: facilmente
(ispezione, 0,08 (0,03 - 0,13) implementabile,
mobilizzazione, anche se non
superfici risolutivo.
specifiche di
supporto,
scarico del
tallone)
2.5. Bundles multi-intervento
2.5.1. studi originali
Anders 2015 327 Universal Efficacia del L'implementazion Alto
on, M Pressure Ulcer riposizionamento: e di un protocollo (ROBINS-
Prevention Fase 1: 792 + 0.236 vs Fase standardizzato ha )

Tayyib, 2015 140

M. et
al.

(UPUP) Bundle:
(1) emollienti
cutanei; 2)
ispezione; 3)
scarico del
tallone; 4)
superfici di
posizionament
oa
ridistribuzione
pressoria; 5)
riposizionamen
to.) vs.
Trattamento
standard
Bundle di
preventione
delle lesioni da
pressione vs
Trattamento
standard

2:0.852 +0.207; t(325) =
-2.441, P =.015)
Efficacia dello scarico del
tallone:

Fase 1: 0.116 £ 0.184 vs
Fase 2: 0.205 + 0.227;
1276.666 = -3.819, P <
.001).

Incidenza cumulativa di
lesioni: 7,14% (5/70) vs
32,86% (23/70), X2 =
14.46, df = 1, p <0,001

Ttasso relativo di incidenza:
-0,14 (95% CI1 0,05 - 0,38), p

<0,001

aumentato la
compliance del
personale agli
interventi di
prevenzione.

Non ci sono dati
su differenze di
rischio tra coorte
storica e in studio.

Basso
(RoB-2)



Autore Anno Partecipanti Intervento Modalita Outcome Conclusioni Rischio
di bias

2.6. Analisi dei costi

2.6.1. studi originali

Edger, 2017 717 Dispositivo Costo totale del prodotto:
M et al di $41020,00
riposiziona Costo medio delle lesioni
mento per mese: $ 9655,00
motorizzat Ritorno sull'investimento: $
o 16911,00
Vs.
Riposiziona
mento
manuale
El 2020 475Mepilex  controllo giornaliero ICER (incremental cost- Cost-effectiveness
Gened Border cambio della medicazione effectiveness ratio) confermata per le
Y, M. Sacrum/Bo max. ogni 3 giorni 1) totale: 1945,30 € per medicazioni del
et al. rder Heel ogni LP evitata sacro, non per
Vs. 2) sacro: 701,54 € per LP  quelle del tallone.
trattament evitata Le caratteristiche
o standard 3) tallone: 8144,72 € per LP della popolazione
(ispezione, evitata potrrebbero
mobilizzazi avere influenzato
one, costo delle medicazioni i risultati
superfici stimato: €22, 48 per
specifiche paziente
di costo del trattamento nel
supporto, gruppo di controllo: € 25,89
scarico del per paziente
tallone) costi totali di trattamento 4

volte maggiori nel gruppo
di controllo rispetto al
gruppo di intervento
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APPENDICE 2

Posizionamento del paziente in luoghi di cura medici, chirurgici e di terapia
intensiva: revisione esplorativa di evidence-based practice

Obiettivi

La presente revisione esplorativa vuole raccogliere le evidenze disponibili, gia sintetizzate in revisioni
sistematiche, metanalisi e documenti di evidence-based practice, riguardo i rischi, le complicanze e le buone
pratiche nel posizionamento e nella mobilizzazione del paziente in contesti di ricovero ospedaliero medico,
chirurgico e di terapia intensiva.

La finalita e di raccogliere il patrimonio di evidenze disponibili che per analogia di contesti e situazioni possano
essere trasferite all’ambito di interesse del presente documento, la terapia intensiva, laddove le evidenze
specifiche nel suddetto ambito non siano sufficienti a permettere la formulazione di buone pratiche.

Metodi

E stata effettuata una ricerca in MEDLINE e nella Cochrane Library tramite una stringa compilata a priori
(Appendice 3).
| record trovati nei database sono stati analizzati in due passaggi: un primo screening per titolo e abstract ed
un’analisi pit approfondita sugli articoli selezionati.
| Criteri di inclusione sono stati: popolazioni di eta maggiore di 18 anni; contesti di cura medici, chirurgici e di
terapia intensiva; revisioni di studi osservazionali e sperimentali.
Sono state escluse le popolazioni pediatriche e gli studi effettuati in contesti extraospedalieri o in regime
ambulatoriale.

| Sono stati esclusi gli studi inerenti outcome specifici non trasferibili per analogia al contesto della terapia
intensiva.

Risultati

Sono stati identificati 47 articoli di revisioni sistematiche, metanalisi e di evidence-based practice. 22 articoli sono
stati inclusi nella revisione esplorativa. | risultati sono sintetizzati in Tabella 2.1.




Tabella 2.1. Risultati della revisione esplorativa

Autore Anno Tipo N. Studi PopolaIntervento Conclusioni Rischio
zione di bias
Alarcon, J. Et ~ 2017revisione 3 20Inclinazione della  Non ci sono sufficienti evidenze per Non
al. 2t sistematica testiera del letto nel valutare |'efficacia e la sicurezza di diversi  chiaro
paziente con angoli di inclinazione della testiera del letto
trauma cerebrale  nel trattamento del trauma cerebrale.
Alderden, J. 2017revisione 18 Eta, mobilita, perfusione, infusione di 7 studi di
et al.l” sistematica vasopressori importanti fattori di rischio per qualita
lo sviluppo di lesioni da pressione moderat
a-alta
Burlingame, 2017 Implement Posizionamento del Utilizzo di medicazioni preventive sulle
B.31 azione di paziente in sala prominenze ossee o altre aree soggette a
linee guida operatoria pressione, frizione, forze di taglio
AORN 2017 Monitoraggio neurofisiologico per rilevare
potenziali danni da posizionamento
Posizione prona per il minor tempo
necessario, in anti-Trendelenburg di 5°-10°
In posizione supina inclinare le ginocchia di
5-10° e sollevare i talloni tramite un
dispositivo di sospensione del tallone.
Clark, M. et  2014revisione 21 Medicazioni L’'uso di medicazioni preventive puo ridurre
al.%* sistematica preventive per il rischio di lesioni da pressione. Le evidenze
e lesioni da pressione non sono sufficienti per raccomandare una
metanalisi specifica medicazione.
Coleman, S. 2013 revisione 54 34449 Mobilita, perfusione e stato della cute sono 17 studi
et al.3¢ sistematica i tre principali domini che condizionano di qualita
I'insorgenza di lesioni da pressione. moderat
a-alta
Culbreth, R.  2016revisione 7 Posizione pronain Le complicanze della posizione prona in
et al.33 sistematica pazienti sottoposti a ECMO sono state limitate.
ossigenazione a Le principali sono state il sanguinamento a
membrane livello del tubo toracico e la sua
extracorporea dislocazione, e episodi di instabilita
(ECMO) emodinamica.
Devlin, J., et 2018Linee guida Liberazione dalla Raccomandata la mobilizzazione precoce
al. > ventilazione per pazienti con ARDS sottoposti a
meccanica invasiva ventilazione meccanica invasiva per piu di
24 ore
Ervin, J.N. et 2020revisione Mobilizzazione
al. 22 sistematica precoce per pazienti
di revisioni con ARDS sottoposti

a ventilazione
meccanica invasiva
per piu di 24 ore
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Autore

Garcia-
Fernande

z, F. et al.
37

Gillespie,

B. M., et
al.4#4

Girard, T.
etal. 5t

Hewitt,

N., et
3].45,80

Hyldmo,
P. et al.®0

Kwee, M.
et al.3

Lee, J., et
al. 2

Mclnnes,
E.etal.®®

Anno Tipo

2013 revisione
sistematica

2020revisione
sistematica

2016Linee guida

2016 revisione
sistematica

2015revisione
sistematica
e
metanalisi

2015revisione
sistematica

2014revisione
sistematica
e
metanalisi

2015revisione
sistematica

26

24

16

53

11

60

N. Studi Popolaz Intervento

Conclusioni Rischio
di bias
Screening del Scala di Braden raccomandata per lo
rischio di lesioni screening in terapia intensiva.
da pressione in  Altre scale come la Cubbin-Jackson e la
terapia intensiva Norton, necessitano di maggiore
validazione
Programmi di Impossibile racomandare una modalitadi  (RoB-2)
riposizionamento riposizionamento in particolare. Alto
del paziente Il riposizionamento & raccomandato in tutte rischio in
le linee guida, ma e variabile e tutti gli
formetemente dipendente dalle risorse studi

Liberazione dalla
ventilazione
meccanica
invasiva

Effetti del
posizionamento
laterale nei
pazienti critici
adulti

Effetti della
posizione supina
nel paziente
incosciente
Posizione prona
in chirurgia

2246 Posizione prona

durante la
ventilazione
meccanica nei
pazienti con
ARDS

disponibili.

La American Thoracic Society e il American
College of Chest Physicians raccomandano
la mobilizzazione precoce nel paziente con
ARDS sottoposto per piu di 24 ore a
ventilazione meccanica invasiva.

Non ci sono chiare evidenze sulll'utilita di
un riposizionamento laterale di routine, o di
una singola rotazione, nel paziente critico.

La posizione supina e associata a perdita di
pervieta aerea nel paziente incosciente. E
raccomandato mantenere la posizione
laterale nel paziente privo di coscienza.

Le complicanze piu frequenti e
maggiormente sostenute dalle evidenze
sono state la perdita di visione
postoperatoria e le complicnaze
cardiovascolari.

La posizione prona e associata a riduizione
della mortalita nel paziente con ARDS in
ventilazione meccanica.

E anche associata ad aumento di incidenza
di lesioni da pressione e problemi alle vie
aeree.

Evidenze non sufficienti a determinare (RoB-2)
I'efficacia di cuscini, supporti a bassa rischio
pressione costante e supporti a pressione alto in 30

costante nella prevenzione delle lesioni da studi
pressione. (50%)



Autore

Mora-
Arteaga,
J. et al.23

Pinkney,
T.34

Riberholt,

C. et al.>2

Shi, C. et
al.>®

Wang,
et al.8!

Zhang, J.
et al.?°

Anno Tipo

2015revisione
sistematica
e
metanalisi

2012revisione
sistematica

2020revisione
sistematica

2018 Metanalisi
network

L. 2016 revisione

sistematica

2011 revisione
sistematica

N. Studi Popolaz Intervento Conclusioni Rischio
ione di bias

7  2119Confronto tra La posizione prona e associata a riduzione
posizioni prona e della mortalita, specialmente quando
supina nel intrapresa nelle prime 48 ore e mantenuta
paziente per tempo prolungato. Gli outcome sono
ventilato in ARDS stati maggiori per pazienti con ipossiemia

severa e sottoposti a ventilazione a basso
volume corrente.

8 Aumento della  Aumenti significativi della pressione Non
pressione intraoculare nella posizione prona e in chiaro
intraoculare posizione di Trendelenburg.
dipendente dal L'aumento di pressione é stato tempo-
posizionamento dipendente in tutti gli studi.
del paziente

4 385 Mobilizzazione Le evidenze disponibili non hanno
precoce nel riscontrato un maggiore impatto sulla
paziente con qualita della vita della mobilizzazione
trauma cerebrale precoce rispetto al trattamento standard.

65 Efficacia delle Moderata evidenza di maggiore efficacia  Bassa
superfici di delle superfici attive ad aria e ibride qualita
supporto nella  alimentate rispetto ai comuni materassi delle
prevenzione nella prevenzione delle lesioni da pressione. evidenze
delle lesionida  Probabilmente i materassi ad aria riducono
pressione maggiormente l'incidenza delle lesioni da

pressione, essendo d'altra parte meno
confortevoli.

10 878Posizione La posizione semiseduta (inclinazione dello
semisupina vs.  schienale a 30°-60°) potrebbe ridurre il
supina nel rischio di ventilator-associated pneumonia
paziente (VAP) rispetto alla posizione supina
ventilato (inclinazione dello schienale a 10°).

Incidenza di Le neuropatie periferiche intraoperatorie
neuropatie sono documentate da case reports in
dell'arto diverse discpline chirurgiche, specialmente
superiore dove sia richiesta I'abduzione forza

secondarie a
posizionamento

in anestesia del nervo cutaneo laterale
generale durante dell'avambraccio.
procedure

chirurgiche.

dell'arto.
Le lesioni piu frequentemente sono a carico
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APPENDICE 3

Strategie diricerca

MEDLINE
La stringa e stata adattata per la ricerca in ciascun database.

N. Stringa Risultati

1 "intensive care"[tiab] OR "critical care"[tiab] OR "critically ill patient"[tiab] OR 200686
"critically ill"[tiab] OR "critically ill patient"[tiab]

2 ""decubitus"[tiab] or "pressure ulcer"[tiab] or "pressure sore"[tiab] or "pressure | 18172

injur*"[tiab] or "pressure lesion*"[tiab]

or "decubitus ulce*"[tiab] or "bed sore"[tiab] or "bedsor*"[tiab] or "pressure-
induced"[tiab]

3 "screening"[tiab] OR "multiple screening"[tiab] OR "prescreening"[tiab] OR 558310
"project, screening"[tiab] OR "screening"[tiab] OR "screening method"[tiab] OR
"screening procedure"[tiab] OR "screening program"[tiab] OR "screening
programme"[tiab] OR "screening project"[tiab] OR "braden scale"[tiab] OR
"braden scale for predicting pressure sore risk"[tiab] OR comhon(tiab]

4 "passive position"[tiab] OR "passive mobility"[tiab] OR microshift[tiab] OR 1375588
donut[tiab] OR "ring"[tiab] OR rohol[tiab] OR "mdlnlycke z-flo"[tiab] OR "dupaco
proneview"[tiab] OR "head positioner"[tiab] OR "mattress"[tiab] OR
surface[tiab] OR "neoprene"[tiab] OR "neoprene"[tiab] OR "neoprene
rubber"[tiab] OR "polychloroprene"[tiab] OR "neoprene"[tiab] OR "reactive
air"[tiab] OR "low air loss support"[tiab] OR "fluidised silicone"[tiab] OR "air
filled"[tiab] OR "high specification foam"[tiab] OR "prophylactic"[tiab] or
"preventative"[tiab] or "silicone foam"[tiab] or "multi-layered"[tiab] or
"polyurethane"[tiab] or "hydrocolloid"[tiab] or "dressing"[tiab] or
"Mepilex"[tiab] or "Allevyn"[tiab] or "OPSITE"[tiab] or "FLEXIFIT"[tiab] or
"DuoDERM"[tiab]

5 1 AND 2 AND 3 180

1 AND 2 AND 4 72
7 50R 6 242

(o)}




APPENDICE 4

Buone pratiche escluse

Buona pratica |
Nei pazienti ventilati, il rischio di Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) non viene ridotto inclinando il

tronco a 45° rispetto a 10°.
| Incertezza: n.d. Accordo: 3,7 | Consenso: Basso

Nei pazienti in ventilazione invasiva, I'inclinazione del tronco in posizione semisupina (inclinazione del
tronco tra 30° e 60°) potrebbe essere associata ad una riduzione del rischio di sindrome clinica sospetta
per polmonite associata a ventilatore (VAP) rispetto alla posizione supina (inclinazione del tronco a 10°).
Tuttavia, le evidenze riportate presentano un alto rischio di bias. Non sono stati osservati evidenti
benefici in termini di mortalita, durata del ricovero in T.1., durata della ventilazione®!.

41
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