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Trattamento nutrizionale
nel paziente con ulcere da pressione

PRESENTAZIONE

È un piacere e un onore presentare questo documento di posizionamento dell’AIUC su “Trattamento nu-
trizionale nel paziente con ulcere da pressione”. 

Il documento rappresenta un tassello importante di un mosaico culturale che l’Associazione intende 
comporre per offrire continui aggiornamenti e stimoli alla riflessione e all’approfondimento ai propri Soci e 
a tutti gli Operatori Sanitari impegnati nella gestione della patologia ulcerativa cutanea.

Gli Autori hanno elaborato un programma di lavoro con grande rigore metodologico, corredando affer-
mazioni e citazioni con una ricca e aggiornata bibliografia.

Nelle pagine emerge ben distinto l’invito (e non è mai pleonastico ripeterlo) ad una visione olistica della 
patologia, a considerare il paziente nella sua interezza.

La nutrizione rappresenta un aspetto fondamentale della terapia dei pazienti con ulcera da pressione: 
l’apporto energetico, di proteine e aminoacidi, di liquidi, vitamine e minerali, in dosaggi che spesso sono 
necessariamente superiori a quelli richiesti nell’individuo sano, fanno parte della terapia, come e più del 
trattamento locale.

Prescrivere una corretta nutrizione è un dovere del Medico, essere correttamente nutrito è un diritto di ogni 
paziente. E molto bene gli Autori hanno sottolineato le implicazioni di carattere etico che tale terapia comporta.

La scelta di porre gli argomenti attraverso domande, con raccomandazioni sintetiche e riassuntive, permette 
una lettura agile e una facile consultazione. I lettori entrano progressivamente in questo mondo e vedono soddi-
sfatte curiosità, interrogativi e necessità di approfondimento; sono condotti per mano, come si fa con un bambino.

E non è senza significato che al bambino venga dedicato il capitolo finale, che richiama i principi base di 
tutto il documento: l’attenzione al particolare in una visione generale, sin dalle prime età della vita.

Un grazie di cuore a Giuseppe, Maria Stefania, Emanuele, Guido, Marco, Carlo, Oreste e Georgios per la 
loro competenza e la loro sensibilità.
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Presidente AIUC
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INTRODUZIONE

Negli anni la malnutrizione è stata fre-
quentemente considerata uno dei fattori 
predisponenti all’insorgenza di lesioni da 
pressione (UP) o in grado di ritardarne 
la guarigione. La nutrizione rappresenta 
senza dubbio una delle poche variabili 
modificabili in pazienti con UP ed è noto 
come possa incidere su prognosi, qualità 
di vita, riabilitazione e costi di trattamen-
to per molti pazienti. Le evidenze presenti 
in letteratura su UP e nutrizione appaiono 
tuttavia talora contraddittorie. La diffusione 
di strumenti di valutazione del rischio del-
lo stato nutrizionale in pazienti con UP è 
estremamente limitata e l’utilizzo della te-
rapia nutrizionale è sottostimato. In Italia, 
ad esempio, un documento di riferimento 
su UP e stato nutrizionale è attualmente 
assente.

Lo “Steering Committee” del presente 
documento di posizionamento è rappre-
sentato dai componenti del gruppo di 
studio AIUC. Il lavoro è suddiviso in una 
parte dedicata all’adulto, a cui hanno col-
laborato Giuseppe Benati (Forlì), Maria-
Stefania Bertone (Pisa), Emanuele Cereda 
(Pavia), Marco Masina (Bologna), Carlo 
Pedrolli (Trento), Oreste Sidoli (Parma), 
Georgios Vertsonis (Bologna); una parte 
dedicata al bambino, elaborata da Guido 
Ciprandi (Roma).

Lo Steering Committee ha elaborato 
l’agenda di lavoro e il conseguente pro-
gramma di lavoro. Il periodo di ricerca è 
stato Gennaio 2010 - Gennaio 2011. La lin-
gua dei lavori considerati: italiano, inglese, 
francese. Database considerati: Medline, 
Embase, PubMed, Cochrane. Sono stati 
analizzati: lavori originali, linee guida, rac-
comandazioni, case reports, reviews, RCT, 
studi osservazionali. Le principali parole 
chiave utilizzate sono state: malnutrition, 
nutrition, diet, nutritional support, artificial 
nutrition, enteral, parenteral, wounds, pres-
sure ulcers, decubitus, bed sore, children, 
neonates, intensive care unit, diet, supple-
mentation, oral intake. Abbiamo considera-
to inoltre riviste di particolare interesse e 
documenti di società scientifiche.

In occasione del IX Congresso nazionale 
AIUC il documento è stato presentato per il 
“final agreement” in aula e quindi approva-
to dal Consiglio Direttivo.

Le evidenze raccolte dagli autori sulla 
nutrizione artificiale vanno considerate nel 
rispetto dei punti menzionati nella “Carta 
della qualità e dei diritti delle persone in 
nutrizione artificiale” (Cittadinanzattiva To-
scana Onlus 2009): diritto ad una sana ali-
mentazione; diritto ad una sana nutrizione; 
diritto ad esercitare il principio di autono-
mia, avvalendosi del potere di libera e con-
sapevole decisione; diritto di rispetto della 
volontà delle persone; diritto all’inserimen-
to della nutrizione artificiale domiciliare, 
nell’ambito di strutture funzionali dedicate; 
diritto al passaggio dall’alimentazione na-
turale alla nutrizione artificiale e vicever-
sa; diritto ad usufruire di centri specialistici 
qualificati per la nutrizione clinica, costitu-
iti in reti regionali; diritto ad una nutrizio-
ne artificiale di qualità; diritto alla migliore 
qualità di vita per le persone in nutrizione 
artificiale domiciliare.

L’ADULTO

CAPITOLO PRIMO

CHE INFLUENZA ESERCITA 
LO STATO NUTRIZIONALE 

SULL’ULCERA DA PRESSIONE?

I fattori di rischio della lesione da 
pressione devono essere considerati 

come espressione di condizioni 
locali o devono invece essere 
inquadrati in maniera olistica 

nell’ambito delle condizioni generali 
e delle patologie del paziente?

La definizione della UP da parte del Natio-
nal Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) 
e dello European Pressure Ulcer Advisory 
Panel (EPUAP) identifica la responsabili-
tà del danno locale sulla cute e/o i tessuti 
sottostanti generalmente al di sopra di una 
prominenza ossea, come effetto della pres-
sione o della combinazione di pressione e 
sfregamento. Conclude con l’affermazione 
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che esistono ulteriori fattori il cui significato 
deve ancora essere chiarito. Il paziente a 
rischio è quello che a causa di uno stato 
patologico presenta fattori generali, quali 
l’ipomobilità o la ridotta capacità motoria, 
o locali (quali frizione, scivolamento, umi-
dità, ipoperfusione sanguigna, edema) tali 
da esporlo maggiormente all’insorgenza 
delle lesioni da pressione. Le linee Guida 
NPUAP/EPUAP suggeriscono che i fatto-
ri di rischio identificati nei singoli pazienti 
devono condurre ad un piano assistenziale 
individualizzato per minimizzare l’effetto 
di queste variabili spostando l’attenzione 
del caregiver dalla cute al paziente con un 
approccio globale. (NPUAP/EPUAP board 
2009).

Accanto alla ridotta mobilità 
quali altri fattori sono da 

considerare nella valutazione del 
rischio di ciascun paziente ?

Studi epidemiologici e analisi multivaria-
te hanno consentito di approfondire la co-
noscenza degli altri fattori di rischio, spes-
so non solo locali, ma legati al paziente ed 
alle sue condizioni cliniche sistemiche; le 
Linee Guida EPUAP/NPUAP raccomandano 
una valutazione globale che comprenda i 
seguenti fattori:

—  età;
—  indici nutrizionali : anemia, livelli di 

emoglobina e albumina sierica, misurazio-
ne dell’assunzione nutrizionale, peso;

—  fattori legati alla perfusione e alla os-
sigenazione: diabete, instabilità cardiova-
scolare;

—  uso di noradrenalina, bassi valori pres-
sori, ankle brachial index, uso di ossigeno;

—  umidità della cute: sia la secchezza 
della cute e l’anidrosi che l’eccessiva umi-
dità fino all’edema sono parimenti fattori di 
rischio;

—  frizione e sfregamento (dettaglio nella 
Scala di Braden);

—  percezione sensoriale e tattilità (detta-
glio nella Scala di Braden);

—  condizioni cliniche generali;
—  temperatura corporea.

Oltre a queste condizioni sono riportate 
in letteratura anche alcune condizioni pato-
logiche e sintomi che possono favorire l’in-
sorgenza delle lesioni da pressione oppure 
rallentarne fino ad ostacolarne la guarigio-
ne:

—  malattie cardiovascolari;
—  diabete;
—  patologie oncologiche;
—  malnutrizione;
—  immunodeficienze;
—  vasculopatie periferiche;
—  patologie neurologiche;
—  febbre;
—  infezioni concomitanti e sistemiche 

(sepsi).

Lo stato nutrizionale influenza 
il rischio di sviluppare 
l’ulcera da pressione?

È stata evidenziata una correlazione tra 
insorgenza di lesioni da pressione e pre-
senza di deficit nutrizionali, soprattutto se 
comprensivi di un basso apporto proteico 
e di ipoalbuminemia; pertanto l’anamnesi 
e l’esame clinico devono comprendere la 
valutazione dello stato nutrizionale (Berg-
strom 1992, Berlowitz 1989, Langer 2003).

Lo stato nutrizionale va considerato 
da solo o assieme ad altri fattori 
di rischio nella prevenzione e nel 
trattamento nel singolo paziente?

Esiste un’ampia sovrapposizione fra i fat-
tori di rischio di deficit nutrizionale e quelli 
di lesione da pressione. Il deficit nutriziona-
le e/o la malnutrizione vanno ricercati atten-
tamente nei pazienti a rischio di lesioni da 
pressione. Sono fortemente raccomandate 
scale di rischio di decubito che comprenda-
no la valutazione della alimentazione (Bra-
den scale) e scale validate che esplorino lo 
stato nutrizionale poiché il deficit nutrizio-
nale lieve rappresenta un fattore di rischio 
reversibile, il cui precoce riconoscimento e 
trattamento riduce la insorgenza delle lesio-
ni (NPUAP-EPUAP board 2009).
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La malnutrizione può spiegare 
perché l’incidenza di lesioni da 
pressione cresce parallelamente 

con l’età del paziente ?

—  L’età avanzata, oltre ad essere un fat-
tore di rischio non modificabile per l’insor-
genza delle lesioni da pressione, rappre-
senta una condizione ad elevato rischio 
di malnutrizione. Il paziente anziano (> 
75 anni) è maggiormente a rischio di ipo- 
e/o malnutrizione rispetto ai più giovani e 
richiede, pertanto, un piano nutrizionale 
personalizzato ed accurato. Nella popo-
lazione anziana i livelli di malnutrizione 
sono compresi tra il 23 e l’85% (Shaver 
1980), mentre la mortalità risulta correlata 
ad un basso valore dell’ Indice di Massa 
Corporea (BMI) (Tayback 1990). L’età è fat-
tore critico non modificabile ed agisce in 
conseguenza della maggiore frequenza di 
malattie croniche, di periodi di ospedaliz-
zazione o di istituzionalizzazione, la mag-
giore assunzione di farmaci anoressizzanti, 
la minore attività fisica e le modificazioni 
della composizione corporea (riduzione 
massa magra, aumento del grasso corporeo 
totale, riduzione della densità ossea e ridu-
zione dell’acqua totale corporea) (ASPEN 
Board of Directors 2002, Office of techno-
logy assessment 1996). Nell’anziano croni-
cizzato e malnutrito, una ipoalbuminemia 
e/o una ipocolesterolemia sono indicativi 
di un’estrema gravità clinica e talvolta pre-
dittivi di un elevato rischio di morte (Herr-
man 1992, Ferguson 1993, Sahvoun 1996). 
In questi pazienti predomina il catabolismo 
con una gluconeogenesi che utilizza a fini 
energetici alcuni aminoacidi delle dieta e le 
proteine muscolari.

—  La perdita della massa muscolare 
(sarcopenia) acquista un significato parti-
colare nell’anziano soprattutto in presenza 
di malattie sistemiche, interventi chirurgici 
o, più genericamente, di stimoli infiamma-
tori cronici che determinano un incremen-
to dei fabbisogni metabolici per il man-
tenimento della omeostasi e della sintesi 
delle proteine viscerali.

—  L’associazione di immobilità, perdi-
ta di massa magra (muscolare e cutanea) 

e deficit del sistema immunitario aumenta 
il rischio di lesioni da pressione del 74% 
(Horn 2004).

Raccomandazioni pratiche

—  Il wound management deve conside-
rare strategie forti finalizzate al trattamento 
dei fattori generali predisponenti la ferita o 
in grado di ritardarne la guarigione.

—  Il trattamento della malnutrizione o 
la correzione del rischio devono essere con-
siderati nel wound management.

—  È raccomandabile che ciò avvenga 
in ogni paziente con UP ma, in partico-
lare, in alcune categorie particolarmente 
a rischio come l’anziano.

CAPITOLO SECONDO

COME PUÒ LA MALNUTRIZIONE 
ESSERE DIAGNOSTICATA 

IN PAZIENTI CON ULCERA 
DA PRESSIONE?

Il rapporto fra malnutrizione e UP è biu-
nivoco, nel senso che molti dei pazienti 
malnutriti presentano UP e, d’altra parte, 
molti dei pazienti affetti da UP sono malnu-
triti. Uno studio recente (Meijers 2008) di-
mostra come sia molto importante per una 
struttura sanitaria sia per acuti che per lun-
godegenti, adottare una linea guida nutri-
zionale nell’approccio ai pazienti affetti da 
UP. Molti sono ormai gli indicatori di tipo 
nutrizionale associati al rischio di sviluppa-
re UP. Tra questi il calo ponderale involon-
tario, la malnutrizione proteico energetica 
(PEM), disidratazione (Lyder 2008), il bas-
so indice di massa corporea (BMI) (Hom 
2004), il ridotto intake calorico (Bergstrom 
2005), e una ridotta autonomia nell’alimen-
tarsi.

Possiamo considerare i pazienti affetti 
da UP malnutriti “per default”?

In uno studio in cui si sono valutati in 
modo prospettico 484 pazienti geriatrici entro 
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48 ore dal loro ricovero ospedaliero, il 42,9% 
dei pazienti affetti da UP risultava malnutrito 
(BMI < 20 Kg/M2) mentre solo il 15,2% dei 
pazienti non affetti da UP risultava malnutri-
to (Hengstermann 2007). Nello stesso studio, 
tuttavia, più del 50% dei pazienti affetti da UP 
non risultava malnutrito. Uno studio ancora 
precedente, ma di ancor maggiore numero-
sità (Horn 2004) ha dimostrato in soggetti a 
rischio di UP o con UP già in atto che solo 
nel 50% dei soggetti vi era stato un calo pon-
derale del 5% in tre mesi e che il BMI era 
inferiore/uguale a 22 Kg/m2 nel 45,6% dei 
soggetti in studio. In un recente studio Giap-
ponese (Iizaka 2010) su 290 pazienti affetti 
da UP ben 238 (70,6%) avevano nei tre giorni 
di valutazione una nutrizione distribuita su 
almeno tre pasti e tale apporto veniva giu-
dicato “adeguato”. Questi dati orientano per-
tanto a ritenere fondamentale l’esecuzione 
di una valutazione nutrizionale nei pazienti 
affetti da UP o a rischio di UP, dal momento 
che ritenere tutti gli affetti da UP malnutriti 
ne farebbe ingiustamente trattare per malnu-
trizione circa il 50% Allo stato attuale quindi 
non è possibile considerare il paziente affetto 
da UP malnutrito “per default”. Resta tuttavia 
da sottolineare che studi recenti pongono in 
evidenza che il paziente con UP presenta dei 
ridotti introiti proteico-energetici, significati-
vamente inferiori ai fabbisogni stimati (Cere-
da 2010; Shahin 2010). Tale deficit potrebbe 
comunque contribuire all’instaurarsi di un 
quadro malnutritivo, ancor più alla luce del 
fatto che la stessa UP sarebbe direttamente 
responsabile di un incremento dei fabbisogni 
energetici (Cereda 2010). È allora fondamen-
tale eseguire, al momento della scoperta di 
una UP un tool di screening nutrizionale.

Esiste un test di screening nutrizionale 
particolare da suggerire al momento 

della scoperta di una PU?

Il libro bianco sugli aspetti nutriziona-
li delle UP parla come possibile screening 
tool del Mini Nutritional Assessment (MNA) 
(Hudgens 2004) o del Malnutrition Univer-
sal Screening Tool (MUST) (BAPEN 2008). 
Una recente review ha identificato 71 tools 

per lo screening nutrizionale (Donini 2007), 
21 dei quali nati per utilizzo nella popo-
lazione geriatrica. Fra di essi la European 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
(ESPEN) ha scelto lo MNA per la popola-
zione geriatrica (Kondrup 2003). L’MNA ha 
la caratteristica di avere una alta sensibili-
tà e discreta specificità, rispettivamente dal 
100% al 73% e dal 98 al 26%, è molto ripro-
ducibile, facilmente e velocemente sommi-
nistrabile anche da personale sanitario non 
medico. Basato su 18 items (Guigoz 2006), 
tale tool indagherebbe inoltre molti di quei 
parametri che si è visto essere associati alla 
presenza di UP (BMI, abitudini alimentari, 
stato cognitivo e funzionale, immobilizza-
zione). Nello stesso lavoro l’ESPEN ha in-
dicato l’utilizzo del MUST con particolare 
riferimento alla popolazione del territorio; 
anch’esso si è dimostrato avere un altissimo 
livello di affidabilità. L’ESPEN ha indicato 
come tool per lo screening della malnutri-
zione ospedaliera lo NRS-2002 (Kondrup 
2003) che associa le stesse componenti nu-
trizionali del MUST a una graduazione della 
severità della malattia in relazione ai suoi 
aumentati fabbisogni metabolici (Kondrup 
2003, Cereda 2009).

Se in un paziente con UP lo screening 
nutrizionale risulta positivo, quale 

assessment nutrizionale è proponibile?

Per assessment nutrizionale si intende un 
esame molto accurato delle variabili nutri-
zionali, metaboliche e funzionali effettuato 
da un clinico esperto da una dietista o da 
una infermiera con un particolare experti-
se in campo nutrizionale ( Kondrup 2003); 
scopo dell’assessment nutrizionale è di ar-
rivare, una volta confermata la presenza di 
malnutrizione, ad un piano terapeutico (di 
tipo naturale e/o artificiale) personalizzato.

Un assessment nutrizionale in caso di so-
spetta malnutrizione in un paziente affetto 
da UP dovrebbe prevedere:

—  Una accurata raccolta della storia cli-
nica che possa fornire notizie su perdita di 
peso, appetito, sintomi gastro intestinali, 
febbre, farmaci prescritti e/o utilizzati; an-
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che recenti studi non ancora pubblicati (Sa-
him 2010) fra tutti questi elementi quello 
cruciale è la perdita di peso espressa in Kg 
in un lasso di tempo che deve essere defi-
nito; spesso sono importanti anche notizie 
di tipo sociale (composizione della famiglia, 
stato economico, relazioni sociali, autono-
mia, eventuali demenza, capacità di cuci-
nare etc.) (ADA 2000). Le informazioni sui 
consumi alimentari sono raccolti spesso da 
cartelle cliniche alimentari (diari alimentari, 
tramite talora la cosiddetta tecnica del 24h 
recall - Green 1999), oppure con l’utilizzo 
di Food Frequency Questionaires (FFQ) 
(Donini 2005) ed una valutazione sistemati-
ca e routinaria degli stessi è ad oggi racco-
mandabile in termini sia di diagnosi che di 
prevenzione (Cereda 2010).

—  Stato della o delle malattia/e; è as-
sai importante la misura di parametri fisici 
come la temperatura corporea, misure an-
tropometriche come peso, altezza, indici 
derivati come i BMI espresso in Kg/m2, ma 
anche e soprattutto misure dello stato in-
fiammatorio come per esempio dei globuli 
bianchi, l’albumina, la proteina C reattiva; 
spesso scarsa la correlazione delle proteine 
plasmatiche con lo stato nutrizionale (Fer-
guson 1993); assai importante e spesso tra-
scurata la quantificazione delle perdite tra-
mite fistole (Lloyd 2006).

—  Assessment funzionale: va valutata la 
disfunzione fisica e mentale associata alla 
malnutrizione; per esempio è possibile va-
lutare la forza muscolare in modo qualitati-
vo per esempio stringendo la mano ad un 
paziente o in modo quantitativo utilizzando 
un dinamometro (Cereda 2008) soprattutto 
nel caso degli anziani va valutato anche lo 
stato mentale con un test validato (Folstein 
1975).

—  Test di laboratorio: la valutazione nu-
trizionale biochimica ha le seguenti finalità 
(Omran 2000): enucleare i pazienti che trar-
ranno beneficio dal supporto nutrizionale; 
identificare deficit di micronutrienti; enu-
cleare dei valori “baseline” che permettano 
di monitorizzare l’efficacia nel tempo del 
supporto nutrizionale. Non si può tuttavia 
sottacere come talora la correlazione fra 
parametri biochimici e test di score nutri-

zionale appaiano scarsamente concordanti 
(Covinsky 2002).

Raccomandazioni pratiche

—  Nonostante l’assenza di una eviden-
za forte che il malato con UP sia malnutrito 
per default, è certamente da considerare un 
malato con elevato rischio di malnutrizio-
ne.

—  Alla presa in carico, la valutazione 
deve considerare sempre l’adozione di uno 
strumento formale di screening per la mal-
nutrizione. Una valutazione integrata degli 
introito proteico-energetici attuali e futuri 
(% rispetto a quelli stimati) dovrebbe essere 
considerata su base routinaria.

—  Lo strumento di screening da adotta-
re va scelto sulla base del setting assistenzia-
le in cui si opera e sulla reale applicazione 
dello strumento.

—  In caso di test di screening positivo va 
avviato un percorso nutrizionale specifico, 
che preveda l’attivazione di un team specia-
listico, ove presente, per una valutazione di 
secondo livello e l’individuazione di un pia-
no di trattamento.

CAPITOLO TERZO

LA TERAPIA NUTRIZIONALE 
MIGLIORA LO STATO 

NUTRIZIONALE IN PAZIENTI 
CON ULCERE DA PRESSIONE?

Cosa si intende per 
supporto nutrizionale?

Il supporto nutrizionale può essere de-
finito come l’insieme di tutte le strategie 
dietetiche, farmacologiche e di nutrizio-
ne artificiale (enterale e parenterale) atte 
a prevenire un deterioramento dello stato 
di nutrizione ed a prevenire o curare uno 
stato di malnutrizione attraverso la sommi-
nistrazione combinata di calorie proteiche 
e non-proteiche (ESPEN Guidelines 2006, 
SINPE 2007).

Nella maggior parte dei casi, l’impostazio-
ne e la gestione del supporto nutrizionale 
richiede delle competenze specifiche. Tale 
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prospettiva rende infine critico il passaggio 
tra teoria e pratica. Non è sicuramente suf-
ficiente una corretta prescrizione. Bisogna 
infatti accertarsi della reale somministrazio-
ne del supporto stesso.

Perché considerare il ruolo 
del supporto nutrizionale nel 
miglioramento dello stato di 

nutrizione nei pazienti con UP?

Sebbene un rapporto di causa-effetto non 
sia mai stato realmente definito, la presenza 
di UP si è dimostrata frequentemente asso-
ciata ad una condizione di malnutrizione. 
La dimostrazione che l’intervento nutrizio-
nale possa determinare un miglioramento 
delle condizioni nutrizionali in associazione 
ad un più rapido processo di healing po-
trebbe indirettamente suffragare l’importan-
za di considerare tale terapia come uno dei 
cardini fondamentali del processo di guari-
gione (NPUAP-EPUAP board 2009, Shahin 
2010, Stratton 2005) così come supportare 
il ruolo della malnutrizione nello sviluppo 
delle stesse UP.

Quali sono i pazienti candidati al 
supporto nutrizionale e che ruolo ha 
lo stato di nutrizione in tale scelta?

Il paziente in cui deve essere sempre 
considerato tale tipo di intervento terapeu-
tico, a prescindere dalla presenza o meno 
di UP, è quello caratterizzato da rischio nu-
trizionale o malnutrizione in atto (Kondrup 
2002, ESPEN Guidelines 2006, SINPE 2007):

—  malnutrizione severa in associazione 
ad un intake alimentare insufficiente (<60% 
dei fabbisogni stimati);

—  malnutrizione moderata ed un intake 
alimentare che si prevede insufficiente >5 
giorni;

—  malnutrizione lieve ed un intake ali-
mentare che si prevede insufficiente >7-10 
giorni;

—  catabolismo severo in associazione ad 
un intake alimentare insufficiente;

—  catabolismo moderato ed un intake 

alimentare che si prevede insufficiente >5 
giorni;

—  catabolismo lieve ed un intake ali-
mentare che si prevede insufficiente >7-10 
giorni.

Revisioni sistematiche hanno dimostrato 
che solo nel paziente affetto da malnutri-
zione o a rischio di malnutrizione è possibi-
le ottenere una significativa riduzione della 
mortalità ed un incremento del peso corpo-
reo (Milne 2009).

Nel paziente normonutrito il supporto 
nutrizionale non sarebbe in grado di pro-
durre i medesimi effetti. Tuttavia, recenti 
studi hanno evidenziato un positivo effetto 
della supplementazione proteico-energetica 
e di oligoelementi sul processo di healing 
del paziente affetto da UP anche in presen-
za di un normale stato di nutrizione (Schols 
(a) 2009, Schols (b) 2009).

Poiché la malnutrizione spesso si accom-
pagna alla presenza di UP, l’indicazione è di 
di provvedere sempre ad una correzione o 
ad una prevenzione di uno stato di deple-
zione proteico-energetica (Kondrup 2002, 
NPUAP-EPUAP board 2009, SINPE 2007).

Il paziente con UP presenta dei 
fabbisogni energetici aumentati?

In base alla letteratura a disposizione è ra-
gionevole pensare che l’UP sia responsabile 
di un incremento dei fabbisogni energetici 
(Alexander 1995; Aquilani 2001; Dambach 
2005, Liu 1996, Sergi 2007, Cereda 2010).

Pochi studi hanno considerato la valuta-
zione del dispendio energetico a riposo del 
paziente affetto da UP mediante la metodi-
ca della calorimetria indiretta. Tuttavia, no-
nostante l’eterogeneità dei paziente studiati, 
in modo quasi univocamente concorde vie-
ne riportato nei pazienti UP un significativo 
aumento dei valori di dispendio energetico 
normalizzati per il peso corporeo rispetto 
ai relativi controlli (media ponderata degli 
studi: 23.7±2.2 kcal/die vs. 20.7±0.8 kcal/
die). Solo uno studio, effettuato su di una 
popolazione di anziani ospedalizzati scar-
samente caratterizzata, ha riportato valori 
comparabili tra pazienti con UP e controlli 
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(Dambach 2005). Senza dubbio la presenza 
di UP determina nel soggetto l’attivazione 
di un stato infiammatorio che contribuisce 
ad sostenere uno stato ipercatabolico (Cor-
deiro 2005, Gurcay 2009). È inoltre fonda-
mentale sottolineare che la lesione cutanea 
è essa stessa causa di perdita di nutrienti ed 
in particolare di proteine (Iizaka (a) 2010, 
Iizaka (b) 2010). Sebbene tale perdita non 
sembra essere direttamente correlata ad al-
cuni parametri nutrizionali, la sua entità si è 
dimostrata proporzionalmente correlata alla 
gravità della lesione stessa. Tuttavia, l’effet-
to a lungo termine sullo stato di nutrizione 
non è mai stato oggetto di studio.

Alla luce di tali evidenze, se si conside-
ra che i pazienti affetti da UP presentano 
una riduzione dell’introito calorico (Shahin 
2010, NPUAP- EPUAP board 2009, Liu 1996, 
Sergi 2007), la diretta conseguenza è che 
molto spesso la copertura dei fabbisogni 
proteico-energetici non viene raggiunta. 
Quindi, è corretto raccomandare uno sforzo 
in tale direzione.

In accordo con le linee guida interna-
zionali recentemente edite dalla NPUAP e 
EPUAP, la revisione sistematica degli stu-
di disponibili in letteratura suggerisce che 
il fabbisogno calorico minimo giornaliero 
debba essere quantificato in 30 kcal/kg/die 
(Cereda 2009; NPUAP-EPUAP board 2009; 
Cereda 2010). Rispetto agli intake proteico-
energetici stimati, è ragionevole considerare 
che un supporto nutrizionale di circa 400 
kcal/die possa utilmente contribuire a rag-
giungere tale scopo.

Quale supporto nutrizionale 
fornire al fine di migliorare 

lo stato di nutrizione?

In ragione di quelle che sono le carat-
teristiche clinico-nutrizionali del paziente 
affetto da UP, e considerato inoltre il ruolo 
e la collocazione dell’ intervento nutrizio-
nale, appare ragionevole sostenere che il 
supporto più adeguato da fornire al pazien-
te sia di tipo combinato proteico-energeti-
co. In accordo con le linee guida ESPEN e 
della Società Italiana di Nutrizione Paren-

terale ed Enterale (SINPE), la scelta della 
somministrazione deve essere fatta in base 
alla disponibilità e tolleranza del paziente, 
il suo grado di coscienza e la praticabili-
tà della via enterale, che a ragion veduta 
rappresenta sempre la prima scelta (ESPEN 
Guidelines 2006 e 2009; SINPE 2007). Con 
tali premesse, al fine di raggiungere i goals 
proteico-energetici, non si esclude la possi-
bilità di ricorrere ad una nutrizione di tipo 
misto enterale-parenterale.

Quante calorie deve fornire il 
supporto nutrizionale al fine di 

migliorare lo stato di nutrizione?

È ragionevole considerare che il suppor-
to nutrizionale da fornire al paziente con 
UP sia da quantificare nella misura tale da 
garantire la copertura del fabbisogno ca-
lorico giornaliero stimato (30 kcal/kg/die) 
(Cereda 2009, NPUAP- EPUAP board 2009, 
Cereda 2010). Non esistono tuttavia studi 
che abbiano confrontato regimi calorici di 
supporto nutrizionale in pazienti con UP 
con specifici interessi sullo stato di nutrizio-
ne. Indicazioni precise non possono quindi 
essere fornite. Recenti metanalisi degli studi 
focalizzati sul supporto nutrizionale in pa-
zienti non-UP indicano che, in termini di 
peso corporeo, un significativo migliora-
mento dello stato nutrizionale è conseguibi-
le in pazienti con stato di nutrizione alterato 
(malnutriti e/o a rischio di malnutrizione) 
attraverso un supporto proteico-calorico 
minimo di circa 400 kcal/die, supporto che 
sarebbe in grado di far fronte alla riduzione 
dell’introito calorico (Milne 2009). Al fine di 
positivizzare il bilancio energetico un pa-
rametro critico diventa infine la durata del 
supporto.

Che durata deve avere il supporto 
nutrizionale al fine di migliorare 

lo stato di nutrizione?

Attualmente non esistono delle precise 
indicazioni su quella che debba essere la 
durata del supporto nutrizionale al fine di 
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ottenere un significativo miglioramento del-
lo stato di nutrizione. Gli studi d’intervento 
nutrizionale in pazienti PU, randomizzati e 
non, reperibili in letteratura hanno infatti 
una durata estremamente variabile (range: 
1-12 settimane) (Cereda 2009, Myers 1990). 
È tuttavia lecito ipotizzare che la durata mi-
nima sia di circa 4-8 settimane. Dati di let-
teratura suggeriscono che la riduzione per-
centuale del 20-40% dell’area di una lesione 
cronica durante le prime due-quattro set-
timane sia un indicatore affidabile predit-
tivo di guarigione (Soriano 2004). Sembra 
inoltre corretto poter suggerire un’esten-
sione dell’intervento nutrizionale fino alla 
completa risoluzione della lesione o quan-
tomeno fino a quando non sia più rilevabi-
le una significativa pendenza della curva di 
healing per una durata ≥2 settimane. Infine, 
qualora la lesione mostri un peggioramento 
alla sospensione della terapia nutrizionale, 
a parità di mantenimento di un adeguato 
trattamento locale della lesione, è ragione-
vole considerare la ripresa del supporto nu-
trizionale.

Sulla base di tali suggerimenti terapeu-
tici, al fine di poter realmente beneficiare 
del supporto nutrizionale, è infine estrema-
mente importante considerare il concetto di 
continuità dell’intervento nutrizionale ogni 
qualvolta il paziente in trattamento sia can-
didato al trasferimento in un differente set-
ting clinico-assistenziale.

Attraverso quali parametri è 
possibile definire un miglioramento 

dello stato di nutrizione?

Nei vari studi di intervento nutriziona-
le randomizzati e non randomizzati, sono 
state riportate le modificazioni di una se-
rie di parametri cui si fa solitamente riferi-
mento per descrivere parzialmente lo stato 
di nutrizione (Holmes 1987, Breslow 1991, 
Myers 1990, Ek 1991, Breslow 1993, Bou-
rdel-Marchasson 1997, Jackobs 1999, Benati 
2001, Soriano 2004, Collins 2005, Desneves 
2005, Heyman 2008, Cereda 2009). Sebbe-
ne le informazioni disponibili siano di fatto 
limitate, si evidenzia in generale un trend 

al miglioramento di tale variabili. Tuttavia, 
la stessa variazione è stata il più delle volte 
descritta come non significativa.

Come ragionevolmente atteso il suppor-
to nutrizionale determina un significativo 
incremento dell’introito calorico che sem-
bra essere mantenibile anche per periodi 
di 8-12 settimane (Breslow 1993, Desneves 
2005, Cereda 2009). Tale risultato terapeuti-
co non sembra comunque essere associato 
ad un significativo incremento né dei para-
metri antropometrici (peso, indice di massa 
corporea, circonferenza e/o plica tricipitale 
dell’arto superiore) (Breslow 1993, Soriano 
2004, Collins 2005, Cereda 2009) né di quel-
li biochimico-nutrizionali (albumina, preal-
bumina, transferrina, emoglobina, proteine 
totali, colesterolo) (Breslow 1993, Collins 
2005, Desneves 2005, Cereda 2009). Solo 
uno studio ha riportato un incremento della 
conta linfocitaria (Cereda 2009). Un ulterio-
re studio ha infine riportato un significati-
vo incremento della qualità di vita (Collins 
2005), outcome che si è dimostrato associa-
to alla stato di nutrizione in varie patologie 
ad andamento cronico. I suddetti studi non 
hanno tuttavia preso in considerazione una 
valutazione sistematica dello stato di nutri-
zione. Non è quindi da escludere che il sup-
porto nutrizionale sia in grado di produrre 
nel paziente malnutrito un miglioramento 
significativo dei parametri nutrizionali co-
munemente valutati.

Raccomandazioni pratiche

—  Il prontuario nutrizionale deve preve-
dere tutti i possibili trattamenti disponibili: 
counselling dietologico, supplementazione 
orale e nutrizione artificiale, sia essa ente-
rale, mista entrale/parenterale o parentera-
le totale.

—  L’intervento nutrizionale, qualunque 
esso sia, deve dal punto di vista calorico esse-
re tale da coprire i fabbisogni stimati e/o po-
sitivizzare il bilancio energetico; ciò è vero-
similmente possibile garantendo un apporto 
minimo di 30 Kcal/kg/die.

—  La scelta del candidato alla nutrizio-
ne artificiale e del tipo di supporto da fornire
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indicazioni precise sul comportamento del 
clinico e la malnutrizione va considerata un 
avariabile indipendente da trattare, anche 
per la prevenzione della patologia cutanea.

Quali evidenze con l’uso di 
supplementi orali rispetto 
alla guarigione delle UP?

Un RCT ha evidenziato, già nel 2000 
(Bourdel-Marchasson 2000) che l’utilizzo 
di supplementi nutrizionali può contribui-
re a prevenire lo sviluppo di UP, studio più 
volte ripreso e citato anche da altri autori 
(Reddy 2006). Un’ulteriore articolo pubbli-
cato nel 2004 da Horn, prese in esame il 
trattamento e le caratteristiche funzionali 
associate alle UP in pazienti residenti in 
reparti di lungodegenza. L’uso di supple-
menti nutrizionali orali standard risultò as-
sociato alla diminuzione della probabilità 
di sviluppare UP.

L’uso di supplementi orali iperproteici e 
ipercalorici, specifici per il trattamento di 
UP, è risultato mostrare un miglioramen-
to (il 27% dei pazienti arruolati aveva già 
assunto supplementi orali in precedenza) 
delle UP (lesioni di stadio II-IV, prevalen-
temente presenti nelle sedi del sacro e del 
tallone) mediante il monitoraggio e la mi-
surazione dell’area delle lesioni (Heyman 
2008). In ogni caso, le caratteristiche degli 
studi sino ad ora condotti non hanno per-
messo di fornire prove certe, condizionan-
do in tal modo la qualità delle evidenze e, 
di conseguenza, la forza delle relative rac-
comandazioni.

Quali evidenze con l’uso di 
supplementazione via sonda 

rispetto alla guarigione delle UP?

Una revisione sistematica del 2005 ha 
evidenziato come un supporto nutriziona-
le enterale ad alto apporto proteico possa 
ridurre significativamente il rischio di svi-
luppo di UP (anche del 25%), ma anche in 
questo caso sono necessarie ulteriori evi-
denze (Stratton 2005).

deve essere effettuata nel paziente con UP 
secondo le linee guida esistenti delle società 
di nutrizione clinica di riferimento qua-
lora il semplice miglioramento della dieta 
non sia in grado di far fronte ai fabbisogni 
stimati del paziente. Deve essere prevalen-
te l’utilizzo della supplementazione orale e 
della nutrizione artificiale enterale.

—  La durata del trattamento nutrizio-
nale è prevedibile debba essere almeno di 
4-8 settimane. È importante quindi che 
vengano garantite tutte le strategie possibili 
per la continuità del programma anche al 
cambiamento del setting assistenziale e di 
cura.

CAPITOLO QUARTO

LA TERAPIA NUTRIZIONALE 
MIGLIORA LA PROGNOSI DI 
PAZIENTI CON UP E QUALI 

OBIETTIVI POTREBBE AVERE?

Quali evidenze sono disponibili 
in tema di alimentazione e 
prevenzione e/o guarigione 
delle ulcere da pressione?

Nonostante tutte le evidenze presenti in 
letteratura, allo stato attuale mancano stu-
di validati in grado di mettere in relazio-
ne il deficit nutrizionale con l’incremento 
dell’incidenza delle UP (Clark 2003), della 
sopravvivenza di alcune categorie di pa-
zienti (esempio con demenza) in tratta-
mento con nutrizione enterale via sonda 
anche in relazione alla prevalenza di UP 
(Sampson 2009), così come non sono an-
cora stati chiariti i ruoli di specifici nutrienti 
in ambito di prevenzione delle UP (Doley 
2010). Conseguentemente, anche la forza 
delle raccomandazioni presenti nelle prin-
cipali Linee Guida risultano essere ancora 
piuttosto limitate (Sidoli 2005). Nonostante 
ciò, considerata la difficoltà di raccolta di 
evidenze in questo ambito (numero limi-
tato di pazienti, eziologia multifattoriale, 
effetto paracadute), i dati attualmente pre-
senti sono rilevanti e in grado di fornire 
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Quali evidenze con l’uso di 
nutrienti specifici rispetto 
alla guarigione delle UP?

In uno studio sperimentale controllato 
e randomizzato (Cereda 2009) è stato ana-
lizzato un supporto nutrizionale specifico 
vs standard per il trattamento delle UP in 
anziani istituzionalizzati: La percentuale di 
guarigione delle UP è apparsa aumentare 
quando è stata somministrata una formu-
lazione nutrizionale specifica rendendo, di 
conseguenza, tale formula preferibile ad 
una standardizzata

Va aggiunto che sono presenti in lette-
ratura dati significativi sull’efficacia di ami-
noacidi specifici (arginina, glutamina) nel 
trattamento delle UP (Dorner 2009). Il ruolo 
positivo sullo stato nutrizionale e sul mante-
nimento della massa magra, oltre il sempli-
ce concetto di fonte metabolica o di precur-
sori  proteici (Curi 2005), di questi farmaco 
nutrienti è ricco di evidenze (Clark 2000). Il 
mantenimento di alti livelli di glutamina si 
è dimostrato essere il maggiore regolatore 
della proteolisi muscolare e di agire anche 
sull’attività del sistema immunitario e sulla 
funzione intestinale (Wernerman 2008). L’ar-
ginina viene metabolizzata a urea e ornitina 
dall’arginasi-1, generando prolina, un sub-
strato per la sintesi del collagene, e polia-
mine, che stimolano la proliferazione cellu-
lare. Il ruolo positivo di questo aminoacido 
sulla riparazione tissutale è risultato legato 
anche alla metabolizzazione da parte della 
ossido nitrico sintetasi, con la produzione 
di ossido nitrico e la stimolazione ulteriore 
della deposizione di collagene, il rinforzo 
della struttura del tessuto ripartivo (Curran 
2005). Il beta-idrossi beta-metilbutirrato agi-
sce sulla massa muscolare autonomamente 
da questi aminoacidi, contrastando stimoli 
promotori della cachessia e quindi la perdi-
ta di massa muscolare (Clark 2000, Eley H 
2007, Holecek 2008). La somministrazione 
di questi farmaco nutrienti in volontari sani 
è risultata, anche se in numero limitato di 
soggetti, stimolare la produzione di collage-
ne nei processi riparativi cutanei (Williams 
JZ 2002). Nonostante queste evidenze, in 
una review della Cochrane (Langer 2003), 

le conclusioni degli autori non portarono 
a segnalare evidenze certe. Una successiva 
review (Theilla 2007) esaminò, in pazienti 
critici con patologie polmonari, che la som-
ministrazione di prodotti dietetici arricchiti 
con EPA, GLA e vitamine A e C era associa-
ta ad una significativa diminuzione dell’in-
staurarsi di nuove UP. Un’ulteriore analisi 
sull’utilizzo di supplementi con arginina e 
altri micronutrienti ha dimostrato effetti po-
sitivi sia sulla guarigione delle lesioni sia, 
potenzialmente, sul rischio di loro sviluppo 
(Schols 2009).

Raccomandazioni pratiche

Nonostante la difficoltà di ricercare evi-
denze forti, la letteratura sull’evidenza del  
rapporto costo-efficacia del trattamento nu-
trizionale in malati con UP è ricca.

—  L’intervento nutrizionale specifico, 
arricchito di nutrienti in grado di stimo-
lare la riparazione tissutale (glutamina, 
arginina, beta-idrossi beta-metilbutirrato, 
zinco) risulta fornire dati di efficacia più 
significativi rispetto al trattamento nutri-
zionale standard. Insieme alla prevenzio-
ne e al trattamento della malnutrizione, 
che rappresenta una variabile indipen-
dente da trattare, la terapia farmaco nu-
trizionale con questi nutrienti deve essere 
parte dell’approccio olistico del paziente 
con UP.

IL BAMBINO

Qual è l’attuale concetto 
clinico-biologico di ulcera da 
pressione in età pediatrica?

“Pressure Ulcers are a serious iatrogenic 
injury in the acute care environment”.

Con questa definizione viene denomina-
ta una lesione complessa, che corrisponde 
a un cambiamento patologico nella vasco-
larizzazione dei tessuti dermici e che in età 
pediatrica insorge più rapidamente che in 
ogni altra età, fino a compromettere tessuti 
extracutaneomuscolari nonche’ l’intero or-
ganismo del bambino. In particolare, le UP 
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sono aree localizzate di distruzione tessu-
tale che si sviluppano quando tessuti molli 
sono compressi tra una prominenza ossea 
ed una superficie esterna per un periodo 
di tempo prolungato (European Pressure 
Ulcer Advisory Panel, EPUAP, 2003). Nel 
bambino tale compressione può essere 
esercitata da una parte del corpo stessa 
(“Self”), rigida (ad esempio la cartilagine 
auricolare) che lede i tessuti molli sotto-
stanti.

In altri casi, nel bambino, soprattutto se 
ospitato in una sede di ricovero “Critica”, o 
altrimenti “Intensiva” ( area destinata a pa-
zienti immunodepressi / immunocompro-
messi, oncologica, terapia intensiva e ria-
nimazione, chirurgica, gastroenterologica), 
la superficie esterna può essere rappresen-
tata da un Devices (pO2 probe, cannula 
tracheostomica, sondino nasogastrico), op-
pure da un “ponte cutaneo – cutaneo-mu-
scolofasciale”, come nel caso di un tessuto 
entero- o tracheostomale solidarizzato chi-
rurgicamente. In sostanza, un gesto altri-
menti terapeutico può influire sfavorevol-
mente, ove fosse mal gestito, sull’integrità 
cutanea.

Chi è in realtà il paziente pediatrico 
affetto da UP, quali sono le scale di 

rischio più in uso e come si è iniziato 
a parlare di Nutrizione e Rischio?

Quella dedicata al Pianeta Bambino con 
UP è veramente un’attenzione del tutto 
recente. I Protocolli di “Skin Care” inizia-
no a comparire solo negli anni 1990, su 
riviste specializzate come “Pediatric Nur-
sing”, “Journal of the Society of Pediatric 
Nurses” e “Journal of Pediatric Nursing”. In 
questo periodo, parallelamente, gli sforzi 
si sono concentrati sull’adattamento delle 
varie Scale di Rischio ad un organismo in 
via di sviluppo. Basti pensare all’attenzio-
ne dedicata ai vari momenti auxologici, 
che distingue l’infant (21giorni-12 mesi), 
neonato e lattante, il toddler (12 – 36 
mesi), bambino che muove i primi passi, 
il preschool (3 – 5 anni), bambino che 
frequenta il nido/l’asilo e lo young school 

(5 – 8 anni), il cosiddetto scolaro in erba. 
Questa suddivisione per età, si incentra 
su due criteri: il primo vuole intendere 
che a 3 settimane (21 giorni dell’infant) la 
cute raggiunge una maturità quasi parago-
nabile a quella di un neonato a termine, 
indipendentemente dall’età gestazionale 
di nascita. Il secondo criterio persegue il 
parallelismo tra le differenti costanti (ben 
codificate da Braden e Colleghi) osservate 
e adattate ai vari stadi dell’evoluzione e 
della crescita:

1.  mobilità e orientamento nello spazio;
2.  attività motoria, gestualità e deambu-

lazione;
3.  sensibilità e sviluppo dell’apparato 

neurosensoriale e della capacità di rispon-
dere agli stimoli dolorosi e talora a cerca-
re anche solo di comprendere se e come il 
pretermine soprattutto ed il neonato pos-
sano rispondere al dolore e quale ne sia la 
soglia;

4.  microambiente cutaneo ed umidità, 
rapporto con la microvascolarizzazione e 
con le modalità di nutrimento degli strati 
più esterni dell’epidermide;

5.  l’attrito delle superfici, lo scorrimento 
e la frizione, considerando le problemati-
che legate alla concentrazione maggiore di 
acqua presente nei tessuti neonatali e del 
lattante soprattutto e alla più rapida risposta 
edematosa della cute a vari stimoli, tra cui 
quello infettivo;

6.  la nutrizione, in termini di calorie, ap-
porto idrico, proteine, glucidi, lipidi, vitami-
ne, oligoelementi, fattori di crescita locali e 
sistemici e alla diversità di incidenza sulla 
cute di regimi alimentari “terapeutici” ob-
bligati come la NPT e la NP, con le relative 
ciclizzazioni;

7.  infine, la perfusione dei tessuti, l’ossi-
genazione dei tessuti, l’apporto metabolico 
distrettuale periferico e lo smaltimento dei 
cataboliti.

La Scala di Braden, adattata all’età pe-
diatrica è divenuta quindi la Scala Q* di 
Braden (1996), ove per ognuna delle set-
te costanti anticipate sopra esiste un pun-
teggio di severità da 1 (grave) a 4 (lieve). 
Anche il “Cutoff”, e cioe’ il punto critico di 
passaggio da Stadio I a Stadio II risente del 
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criterio auxologico ed è stato posto a 23, 
nei pazienti di età inferiore a 6 anni e a 16 
nei pazienti di età superiore a 6 anni. Per 
citare le principali diversità con l’adulto, la 
Scala Q di Braden ha proposto le seguenti 
modifiche:

� * ”Q”, dal nome di uno degli Autori, Quigley S.M.

–– Attività 4: coloro che non camminano per l’età (4 = 
comunque…camminano frequentemente) 

–– Umidità: 1=costantemente umido, 2=cambio panno-
lino ogni 8 ore, 3=cambio ogni 12 ore o una volta al 
giorno  (%H2O tessutale, perspiratio insensibilis, urine, 
drenaggi)

–– Attrito 1: spasticità, contrattura, prurito, agitazione
–– Nutrizione 1: albumina<2.5mg/dl

Come sono tra di loro collegati e 
interconnessi nel paziente pediatrico 
lo stadio, le dimensioni anatomiche 
tridimensionali, la prevenzione e la 

rapidità di insorgenza della UP?

Avendo introdotto il concetto di Stadio, 
qui di seguito viene riportata la Classifica-
zione più utilizzata nel mondo pediatrico, 
secondo i criteri enunciati dalla EPUAP.

—  Stadio I: area di cute con iperemia 
persistente, alterazione del termotatto e/o 
della sensibilità, < consistenza.

—  Stadio II: parziale < dello spessore 
degli strati cutanei, talora con coinvolgi-
mento del derma (ulcera superficiale, abra-
sione), eritema indurativo, assenza di dolo-
re e necrosi.

—  Stadio III: coinvolgimento del sotto-
cute fino ma non oltre la fascia. Crateri, ta-
lora coperti da escare. Necrosi, margini sot-
tominati, fistole, essudato, talora infezione. 

—  Stadio IV: distruzione tessutale pro-
fonda che interessa la fascia ed il muscolo, 
fino all’osso/articolazione. Crateri profon-
di, necrosi, fistole, essudato, talora infezio-
ne.

Sottolineare la parola “crateri”, deve ave-
re il significato di ridurre l’impatto sia clini-
co che emozionale che questa definizione 
implica nel bambino, rispetto all’adulto. Un 
cratere infatti, indicava quella lesione ca-
pace di raggiungere il piano più profondo, 
sottofasciale, fino a scoprire un tavolato os-

seo, pena la distruzione cospicua di cute, 
sottocute, tessuto muscolofasciale, con o 
senza infezione. In età pediatrica è impor-
tante non eseguire un “understaging” della 
lesione, considerando che nel piccolo pa-
ziente un cratere può essere molto meno 
profondo a causa di un ridotto spessore tes-
sutale: lo Stadio III nel bambino può infatti 
avere lo spessore di un righello di plastica, 
di una chiave di casa oppure di una moneta 
da 10 centesimi di euro.

Quali sono le dimensioni del 
problema, quali sono i fattori 
di rischio, qual’è l’incidenza 

della malnutrizione?

Da 3 a 5 bambini su 1000 ricoverati pre-
sentano un’ulcera da pressione. Comples-
sivamente, se si considera il parametro età, 
il 50% dei casi di UP si manifesta già in 
epoca pre-adolescenziale (al di sotto dei 
10 anni). Tale incidenza raggiunge tuttavia 
il 30%, se si considerano solo i pazienti ri-
coverati in Unità di Terapia Intensiva (UTI 
– Area Pediatrica Critica (APC). Questa 
zona di estremo interesse clinico e tera-
peutico (APC) non appartiene comunque 
solo ad un criterio di reparto di Degenza, 
bensi’ deve essere suddivisa in tre settori, 
a seconda della Classe di Pazienti e della 
Patologia di base, dell’età (il neonato cri-
tico, 1-30giorni) e della sede di ricovero 
(UTI, Rianimazione, includente spesso un 
paziente sottoposto a Ventilazione Mecca-
nica).

Classe, Età e Sede indicano quindi 
un’Area Critica, più facilmente bersaglio di 
UP (Tab. I, II, III).

Tabella I

APC, Classi: 
–– Diversamente abili
–– Immobili (artrogriposi, spastici…)
–– Disabili mentali gravi
–– Incontinenti
–– Cardiopatici chirurgici
–– Mielolesi e bambini “spinali”
–– Malnutriti, disprotidemici, stati carenziali da microele-
menti, ipo-disvitaminosi
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Tabella II

Criteri di rischio nel Neonato
–– CEC
–– ECMO
–– Cardiochirurgia
–– Chirurgia tracheale
–– Ipossiemia
–– ipoperfusione
–– “Scarring Alopecia”

Tabella III

APC: UTI
–– U.T.I
–– Ventilazione meccanica
–– Immobilità
–– Insufficiente perfusione dei tessuti meno nobili
–– Severo danno iatrogeno cutaneo

Il 30% dei pazienti ammessi presso il 
Reparto U.T.I. presentano un decubito. Le 
caratteristiche distintive sono rappresentate 
dal Numero, dalla Sede, dallo Stadio e dalla 
Temporalità. L’80% circa dei pazienti pre-
senta da 1 a 3 lesioni, ed il 20% restante ha 
un numero di decubiti variabile da 4 fino 
a 12. È interessante notare che nella metà 
dei casi si osserva solo una lesione e che 
il gruppo che presenta oltre 6 decubiti è 
esiguo (1-5% del totale). Nell’85% dei casi 
il bambino presenta uno Stadio I-II e circa 
la metà di tutti i pazienti ha un decubito al 
primo Stadio. Nel 35% dei casi uno Stadio 
II-III interessa il cranio (soprattutto neuro-
cranio, rare le lesioni a carico del massiccio 
facciale). Le Aree più colpite da un III Sta-
dio sono l’occipite, l’orecchio, il torace ed 
il coccige. Uno degli aspetti più interessanti 
riguarda la temporalità e cioe’ il tempo di 
insorgenza del decubito a partire dall’inizio 
della degenza in UTI. A testimoniare una 
notevole rapidità di comparsa, circa il 60% 
dei decubiti appare già a partire dalle prime 
48 ore ed il 100% delle lesioni si manifesta 
entro i primi 7 giorni di ricovero (Tabella 
IV).

Tabella IV

–– Da 1 a 3 decubiti (50%-1, 20%-2, 12%-3)
–– Oltre 3 decubiti: 10-15% fino a 6, 1-5% oltre 6
–– 50% Stadio I – 35% Stadio II – 10% Stadio III
–– 35% dei SII-SIII coinvolge il cranio
–– Aree SIII: occipite, orecchio, torace, coccige
–– 60% dei decubiti si osservano dal IIgg di UTI
–– 100% dei decubiti entro l’VIIIgg di UTI

Per la rapidità di insorgenza e per la 
peculiarità delle dimensioni del capo ri-
spetto al corpo (1:3, rispetto all’uomo vi-
truviano adulto, secondo le proporzioni 
leonardesche ben note) il protocollo rota-
zionale comprende un riposizionamento 
ogni 30’ al letto operatorio comunque ri-
scaldato (paziente immobile, sedato, inco-
sciente, insensibile ed incubato) ed ogni 
due ore al letto di degenza.

Le sedi meno comuni di decubito rappre-
sentano all’incirca il 20% del totale: tra di 
esse si osservano soprattutto lesioni a ca-
rico della scapola, sacro, sterno e colonna. 
L’area corporea più facilmente aggredibile 
da una lesione pressoria è il capo (36%, 
occipite, orecchio, narici, regione parieto-
temporale), seguita dall’arto inferiore (31%, 
alluce, caviglia, tallone, ginocchio, superfi-
cie infero-esterna della coscia) e dal dorso 
(19%, regione sacro-ileo-glutea, colonna) 
(Tabella V).

Tabella V

Sedi più frequenti di localizzazione di ulcere da pressione

–– Occipite 20%
–– Orecchio 15%
–– Tallone 11%
–– Caviglia 9%
–– Alluce 9%
–– Gomito 6%
–– Coccige 5%
–– Cresta iliaca 5%

Il tallone non ha quella componente cu-
tanea distrofica tipica dell’anziano e non ha 
un effetto fulcro sia per la ridotta lunghezza 
proporzionale dell’arto inferiore sia per la 
fisiologica flessione della gamba sulla co-
scia, con conseguente rotazione all’esterno 
tipica dei più piccoli. L’alluce è la sede di 
più frequente posizionamento di un rileva-
tore di pO2. Il coccige è virtualmente sol-
levato dai glutei e quindi meno frequente-
mente affetto da un esito pressorio negativo 
rispetto all’adulto.

La colonna, al pari dell’occipite, può rap-
presentare un punto di fulcro, soprattutto 
ove si presenti costantemente arcuata, come 
nel caso di pazienti affetti da spasticità/rigi-
dità’ e da artrogriposi. Il collo, al pari della 
caviglia (versante ventrale) e del ginocchio, 
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rappresenta un decubito soprattutto nel 
primo anno di vita, per l’accentuarsi delle 
pieghe giunzionali fisiologiche, soprattutto 
in corso di edemi localizzati o diffusi. In 
questi casi, l’aumento dell’umidità distret-
tuale e l’insorgenza di infezioni batteriche 
o micotiche facilitano la formazione di un 
“breakdown” cutaneo e di un conseguente 
decubito.

A questo punto, possiamo affermare che 
il Pianeta Bambino e il mondo Adulto han-
no dei punti in comune per quanto riguar-
da le UP ma anche delle divergenze che 
motivano un approccio diagnostico e tera-
peutico diverso. Dagli adulti con UP, che 
possono essere Anziani, Diabetici, Allettati 
cronici, Ipotesi, Distrofici, Carenti, tuttavia, 
sono state apprese molte lezioni utili. Ad 
iniziare dallo studio dei fattori di rischio co-
muni (Tabella VI).

Tabella VI

–– Edema generalizzato (> dello spazio prearteriolare, 
<distanza capillari/cellule, <diffusione O2, <metaboliti 
disponibili, >ristagno cataboliti)

–– Dimagrimento
–– Malnutrizione
–– Discrasia multiorgano
–– >periodo immobilità
–– >PEEP oltre 10cmH2O (>instabilità del paziente e < 
periodo di mobilizzazione, >rischio estubazione)

Una menzione a parte spetta all’edema 
giunzionale, che crea delle isole tessutali 
poco accessibili, particolarmente umide nei 
bambini, più sottoposte a frizione ed attrito 
e favorenti le abrasioni satelliti della der-
matite.

Esistono però dei caratteri peculiari 
dell’età pediatrica stretta, che, come abbia-
mo in parte visto, sono distintivi.

Le UP del bambino sono localizzate prin-
cipalmente ai distretti superiori del corpo, 
insorgono acutamente e rapidamente, sono 
maggiormente visibili ed hanno implicazio-
ni cosmetiche, meritano una prevenzione 
aggressiva già a partire dal I Stadio. Talora 
sono causate da Devices cronici e costitu-
iscono un impegno quotidiano severo da 
parte degli Infermieri.

Il 44% dei bambini affetti da UP presenta 
segni clinico-biologici di malnutrizione.

Quali sono all’anamnesi i segni clinici 
di malnutrizione da ricercare nei 

bambini portatori di UP? I principali 
segni cutanei di un deficit nutrizionale 

nel bambino possono riscontrarsi 
nei pazienti portatori di UP?

I bambini che più spesso presentano una 
UP (55%) sono affetti da disabilità di tipo 
neuromotorio, sono presenti nelle ACP so-
vra descritte, sono spesso connessi ad una 
VM e provvisti di equilibrio metabolico/
respiratorio instabile e più frequentemen-
te di altri sono affetti da malnutrizione. In 
ogni caso, qualsiasi sia l’età del paziente e 
la sua storia clinica, alcuni segni/sintomi di 
ipo-malnutrizione vanno sempre ricerca-
ti per procedere alle indagini biochimiche 
e alle integrazioni dietetiche opportune a 
prevenire una UP oppure ad accelerarne la 
guarigione: cute secca e desquamata. Dal 
punto di vista istopatologico l’esagerazione 
dello strato corneo corrisponde ad un’atro-
fia dello strato granuloso e a una riduzione 
del collagene; gonfiore delle articolazioni; 
riduzione del tono muscolare e tremori; ri-
duzione del tono calcico; vertigini e rifles-
si rallentati o di ridotta ampiezza; ritardo 
nell’accrescimento; riduzione dell’appetito; 
dilatazione dello stomaco; sanguinamenti 
delle mucose (soprattutto buccali); riduzio-
ne degli indici immunitari e alterata elettro-
foresi proteica; diarrea; perdita dei capelli e 
onicodistrofie.

Nei pazienti pediatrici affetti da UP, si ri-
scontrano più frequentemente diversi segni 
di deficit nutrizionali cutanei. Soprattutto nei 
prematuri, nei soggetti sottoposti a NPT per 
periodi superiori a 1aa, nei bambini porta-
tori di MICI oppure affetti da fibrosi cistica, 
si possono riscontrare una crescita insuffi-
ciente e spesso inferiore al 5‰, dermatiti 
periorifiziali oppure acrali, aumento degli 
edemi distrettuali e giunzionali, quali segni 
di deficit di proteine, di acidi grassi essen-
ziali, di biotina, di zinco e di vitamina A. In 
particolare nei lattanti e nei bambini di età 
inferiore a 5 anni con malnutrizione, alcu-
ni segni a carico degli annessi cutanei, alo-
pecia transitoria, riduzione discolo razione 
del capillizio e ipocromotrichia dovrebbero 
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essere meglio osservati poiche’ potrebbero 
essere precursori della formazione di una 
UP (più spesso occipitale). In alcune serie, 
la presenza di un’area di alopecia occipitale 
di diametro superiore ai 3 cm dovrebbe es-
sere classificata come Stadio 1 di Braden Q.

Non è casuale che nel bambino i danni 
ossidativi presenti a livello di UP “non he-
aling” potrebbero essere attribuiti a deficit 
selettivi di Manganese, Zinco e Rame, che 
entrano nella costituzione di quegli enzi-
mi denominati superossidodismutasi, che 
mantengono un ruolo essenziale nella pre-
venzione di patologie con danni cellulari 
ossidativi e conseguente produzione di alti 
livelli di radicali liberi. I possibili marcatori 
dello stato nutrizionale proteico sono l’al-
bumina, la transferrina, la pre-albumina e il 
“retinal binding protein”, dovendosi esclu-
dere le enteropatie protidodisperdenti, le 
patologie renali ed epatiche, i dismetabo-
lismi e le infezioni severe. Anche la valu-
tazione dello stato aminoacidico è essen-
ziale, poiche’ alcune UP croniche possono 
giovarsi di apporti selettivi per la ripresa 
della guarigione: il gold standard per la 
valutazione dello stato aminoacidico nel 
bambino è lo IAAO (indicator amino-acid 
oxidation).

Qual è il ruolo principale della 
Nutrizione Clinica nei bambini affetti 

da UP? Fisiopatologia degli eventi.

La cute del bambino riceve un terzo del 
sangue circolante (pari a 25ml/kg di peso 
nell’adulto e a 70 ml/kg nel neonato a ter-
mine), con una percentuale di H2O pari al 
75% del peso di cui circa l’87% è proprio 
dei fluidi interstiziali. Il bambino con UP 
presenta una disprotidemia (livelli di albu-
mina serica < a 2.0 ml) tale da condizionare 
un edema importante, che come in un ciclo 
vizioso > gli atti di frizione e scorrimento, 
> lo spazio prearteriolare e > la distanza tra 
la rete capillare e le cellule, riducendo l’ap-
porto di O2 tessutale e auto mantenendo la 
cronicità delle UP stesse.

Occorrerà di conseguenza incrementare il 
peso corporeo, aumentare lo spessore dello 

strato cellulare sottocutaneo (tessuto cellulo-
adiposo di supporto e sostegno al derma), 
prevenire i deficit vitaminici, prevenire i defi-
cit di Na, Cl, K, Mg, prevenire i deficit di oligo-
elementi (Zinco, Rame, Molibdeno, Cobalto, 
Ferro, Manganese), impedire un’alterazione 
consequenziale dello stato immunitario in at-
tiva crescita e maturazione, con conseguente 
aumento del dispendio energetico.

Nei bambini UP e malnutrizione, attual-
mente si pensa quindi all’importanza di au-
mentare l’apporto calorico e di usare una 
dieta iperproteica che raggiunga i 2.5-3.0gr/
kg, aumentare l’apporto di Arginina fino a 
15gr inducendo un aumento della sintesi di 
collagene e quindi della granulazione), > 
l’apporto di Prolina e Idrossiprolina, sup-
plementare gli apporti di Acido Ascorbico, 
Carnitina, Vitamina A, B, E, K, carotenoidi 
Zinco e Fe++ con un upgrading del 30% 
oltre l’apporto consigliato dalla Food and 
Drug Administration (pro kg/die). È da 
considerare che gli apporti muteranno a se-
conda della via di somministrazione e che 
quello per via endovenosa saranno inferiori 
dal 10% al 22% rispetto agli apporti indi-
cati per os. Per quanto riguarda le Vitami-
ne, le somministrazioni saranno codificate 
secondo uno schema settimanale preciso, 
che terrà conto anche del rapporto dose/
età/peso.

Raccomandazioni pratiche

—  L’UP in età pediatrica non costituisce 
un evento infrequente, e pertanto va ac-
curatamente ricercato dalla testa ai piedi. 
La catalogazione del rischio e dello stadio 
di UP devono essere mirati alle diverse età 
dello sviluppo, con strumenti validati che 
attualmente includono sempre la variabile 
Nutrizione , con un punteggio da 1 (grave) 
a 4 (lieve) (scala di Braden Q).

—  Ancora può essere applicato come ele-
mento di studio del rischio di UP pediatrica 
la scala di Glamorgan, che bisogna cono-
scere. Con questo strumento, il livello di si-
gnificatività delle variabili associato a UP è 
alto (p<.001) per la difficoltà di posizione, 
l’anemia, la compressione ab estrinseco, 
la ridotta mobilità, la chirurgia di lunga
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