A.S.S. n.1 Triestina  - Servizio Infermieristico Aziendale

- Le ricerche/intervento più significative dal 1996 al 2004  -


La ricerca sull’efficacia dei protocolli di trattamento delle lesioni da decubito
 
Premessa
Le lesioni da decubito rappresentano un problema sanitario rilevante, un grave carico per il malato ed i familiari, un oneroso impegno per l’organizzazione sanitaria. Tali lesioni si generano durante ricoveri ospedalieri e in strutture protette o a domicilio quando manca l’apporto del servizio domiciliare. Infatti, fino ad oggi, nella nostra esperienza non si sono mai registrati nuovi casi nelle casistiche del servizio d’assistenza domiciliare che invece prende in carico circa 180 – 200 soggetti/anno affetti da lesioni insorte per lo più nei reparti di degenza ospedalieri. Il trattamento domiciliare, spesso giornaliero, si protrae per periodi molto lunghi (a volte supera l’anno) e si fonda essenzialmente su cure infermieristiche. Trattamenti lunghi e intensivi comportano sofferenze e limitazioni per l’utente ed obbligano i servizi ad un impegno notevole di risorse e tempo.

L’innovazione nel campo delle medicazioni ha aperto nuove prospettive nella pratica clinica che devono essere opportunamente sperimentate nella costante ricerca di nuovi standard assistenziali ad esito positivo sui malati, sull’organizzazione dell’assistenza e sui costi. L’introduzione nella pratica infermieristica di linee guida internazionali quali le AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research), la considerazione che nella scelta della medicazione si devono valutare l’efficacia del prodotto e le risorse impiegate hanno portato alla sperimentazione in Azienda delle medicazioni avanzate nel corso del 2002. 

L’ipotesi di partenza della sperimentazione era che l’uso delle medicazioni avanzate potesse accelerare il processo di guarigione delle lesioni con vantaggio per:

· gli assistiti, per una più probabile e più rapida guarigione;

· l’organizzazione dell’assistenza, per la riduzione del numero d’accessi a domicilio degli infermieri, a compenso della maggiore spesa per l’acquisto dei nuovi preparati, e quindi senza aggravio finale dei costi per l’Azienda.

I risultati della sperimentazione, di seguito descritti, sono molto incoraggianti.

Caratteristiche delle medicazioni avanzate 

Le medicazioni avanzate sperimentate nel 2002 sono gli alginati, le schiume di poliuretano, gli idrogeli e le pellicole semipermeabili. Esse rispondono al principio fondamentale di garantire un ambiente idoneo alla crescita tissutale e favorire la guarigione. Infatti, esse mantengono un microambiente umido e una temperatura fisiologica, sono permeabili all’aria e consentono la protezione dell’ulcera da danni meccanici e dalla contaminazione batterica. Quest’ultima caratteristica permette di evitare l’uso di disinfettanti che hanno un’azione citotossica sui tessuti e ostacolano la riepitelizzazione e la guarigione. Le medicazioni avanzate, inoltre, possono evitare in molti casi la toilette chirurgica e permettono di allungare l’intervallo di tempo tra una medicazione e l’altra riducendo il traumatismo della ferita e favorendo ulteriormente il processo di guarigione.

Obiettivi della ricerca e indicatori

La sperimentazione ha l’obiettivo di  valutare:

· l’efficacia delle medicazioni avanzate in termini d’accelerazione del processo di guarigione; 

· l’impatto delle medicazioni avanzate sul numero d’accessi infermieristici a domicilio;

· i costi del materiale e degli accessi. 

Gli indicatori di verifica utilizzati per i primi due obiettivi sono:

· il numero medio di giorni di permanenza degli utenti in assistenza domiciliare ovvero il tempo di guarigione delle lesioni;

· il numero medio d’accessi infermieristici a domicilio ovvero il tempo lavoro dedicato a tale attività.

La valutazione dei costi è realizzata mettendo a confronto:

· i costi delle medicazioni tradizionali e delle medicazioni avanzate;

· i costi degli accessi effettuati nel 2001 con l’utilizzo dei protocolli tradizionali e nel 2002 con l’applicazione dei protocolli sulle medicazioni avanzate.

Metodologia

La sperimentazione è stata concordata e progettata dai componenti la Commissione e il Gruppo operativo aziendali per la prevenzione e il monitoraggio delle lesioni da decubito.

Formazione del personale

Il progetto è iniziato con un’intensa attiva formativa. Da gennaio a febbraio 2002 si è svolto un corso d’aggiornamento in quattro edizioni finalizzato a incrementare le conoscenze degli infermieri su : principi fondamentali delle medicazioni; valutazione dei prodotti da applicare con riferimento alle situazioni cliniche; finalità della sperimentazione; caratteristiche delle medicazioni avanzate e i nuovi protocolli; tempi e modi della sperimentazione.

Modalità di raccolta dei dati e criteri di selezione delle lesioni 

Un gruppo di lavoro
 ha predisposto una scheda per la raccolta dei dati della sperimentazione. Essa consente di rilevare, oltre ai dati anagrafici dell’utente, il luogo d’insorgenza della lesione e le patologie predisponenti. I criteri di valutazione (iniziale e finale) della lesione in essa contenuti sono quelli esplicitati durante il corso e comprendono l’indice di Norton, lo stadio della lesione e le sue dimensioni, la presenza di essudato e la situazione della cute perilesionale. 

Le lesioni nella fase dell’escara (che nella nostra Azienda per consuetudine si classificano come V° stadio) sono escluse dalla sperimentazione perché è possibile stabilirne lo stadio solo dopo l’esecuzione della toilette chirurgica. Si è adottato il criterio, stabilito dall’Agenzia Regionale della Sanità per le indagini annuali di prevalenza sulle lesioni da decubito, di misurare e valutare, negli utenti con più lesioni, la lesione più grave. 

Nel periodo di sperimentazione gli infermieri hanno rilevato in modo sistematico i dati sull’apposita scheda.

Gruppo sottoposto a sperimentazione e campione di controllo

Sono 122 i soggetti affetti da lesioni, presi in carico al servizio di assistenza domiciliare dei quattro distretti
 nel periodo che va dal 1 marzo al 31 agosto 2002. Non si è applicato il nuovo protocollo a venti di questi utenti per loro mancato consenso, o per mancata adesione al progetto da parte del medico di medicina generale o del medico specialista. Il gruppo sottoposto a sperimentazione è costituito dunque da 102 utenti. Di questi, nel periodo considerato: 

· 2 hanno manifestato reazioni al prodotto;

· 24 sono migliorati ma non sono guariti (sono passati ad esempio dal 4° al 2° stadio); 

· 29 sono deceduti con la lesione ancora in atto; 

· 11 sono esclusi dalla valutazione a causa di ricoveri ospedalieri e/o in struttura protetta; 

· 12 sono stati presi in carico per un tempo troppo breve (ingresso a fine sperimentazione).

Gruppo trattato

Il gruppo su cui è stata condotta la valutazione comparativa è rappresentato dunque da 24 assistiti (15 femmine e 9 maschi con età media 78 anni ) presi in carico nel periodo della sperimentazione e guariti al termine del trattamento (tabella n.1), di cui:

·   3 con lesioni al 1° stadio

·   6 con lesioni al 2° stadio

· 11 con lesioni al 3° stadio

·   4 con lesioni al 4° stadio

Campione di controllo 

Il campione è costituito dagli utenti trattati con le medicazioni tradizionali 
, presi in carico al servizio e guariti nel semestre 1 marzo – 31 agosto 2001. Nel gruppo di controllo sono compresi 25 utenti (14 femmine, 11 maschi, età media 80 anni), comparabili con quelli del gruppo trattato (tabella n. 2), di cui:

·   4 con lesioni al 1° stadio

·   8 con lesioni al 2° stadio

·   7 con lesioni al 3° stadio

·   6 con lesioni al 4° stadio

Nei due gruppi, trattato e di controllo, sono stati confrontati solamente i casi giunti a guarigione. In entrambi la zona sacrale è quella più colpita (60 – 62 per cento), seguita dal tallone (20 –22 per cento) e dal trocantere (8 – 10 per cento).

Risultati

Come atteso, non si sono registrate variazioni significative nel gruppo con lesioni al 1° stadio costituite dall’eritema. Infatti, a questo stadio l’intervento è soprattutto di tipo educativo, orientato ad una corretta informazione dell’utente e dei care givers finalizzata a prevenire le complicanze. In sette anni di assistenza domiciliare non si è mai verificato che una lesione al 1° stadio sia passata allo stadio successivo. 

Rispetto al 2001, prescindendo dallo stadio delle lesioni, la riduzione ottenuta nel 2002 del numero medio di giorni di permanenza in assistenza domiciliare e degli accessi è rispettivamente del 26.5 per cento e del 43 per cento.

La riduzione dei due valori varia in rapporto allo stadio delle lesioni (tabella n.3 e grafico n.1 allegati):

lesioni al 2° stadio, riduzione:

· del 58 per cento della media dei giorni di permanenza in assistenza domiciliare;

· del 74 per cento gli accessi infermieristici.

lesioni al 3° stadio, riduzione:

· del 39 per cento della media dei giorni di permanenza in assistenza domiciliare;

· del 40 per cento degli accessi infermieristici.

lesioni al 4° stadio, riduzione:

· del 9 per cento della media dei giorni di permanenza in assistenza domiciliare;

· del 45 per cento degli accessi infermieristici.

Il massimo beneficio per l’utente e l’impegno degli infermieri si ha con l’uso dei nuovi protocolli nelle lesioni al 2° e al 3° stadio. In questi casi si ottiene un drastico abbassamento dei tempi di guarigione e degli accessi. 

Mettendo a confronti i dati dei due gruppi, il numero medio di giorni di permanenza in assistenza domiciliare con lesioni al 2° stadio passa da 52 a 22 e quella degli accessi da 21 a 6. Nel caso di lesioni al 3° stadio la media dei giorni passa da 138 a 84 e quella degli accessi da 42 a 25. 

Nel trattamento delle lesioni al 4° stadio i risultati sono eccellenti soprattutto per quanto attiene gli accessi, la cui media passa da 64 a 35. La riduzione è dovuta al fatto che i nuovi prodotti sono lasciati in situ per più giorni (si cambiano in media ogni quattro giorni). 

Il risultato sulla media dei giorni di permanenza in assistenza domiciliare è meno eclatante : si scende da 150 a 137 giorni. 

A questo stadio le lesioni sono gravissime, comportano un danno al muscolo, all’osso ed alle strutture di sostegno, spesso le condizioni generali del paziente sono severe, con indice di Norton tra 6 e 8. 

Valutazione dei costi

Annualmente il servizio di assistenza domiciliare ha in carico circa duecento utenti affetti da lesioni. Il tempo medio di un accesso infermieristico è di un’ora (comprensivo del tragitto), con un costo di 15 Euro/ora. 

Secondo i dati osservati, l’applicazione del protocollo sulle medicazioni avanzate a tutti gli assistiti presi in carico in un anno consente di ridurre:

· gli accessi del 43 per cento che corrisponde ad una riduzione di circa 3000 ore di attività, in media 15 in meno per ciascun assistito;

· il costo degli accessi di circa 45.000 Euro che corrisponde al costo annuo di un infermiere.

Per contro, tale applicazione comporta l’incremento di circa due terzi del costo attuale dei presidi sanitari tradizionali. Infatti, il costo delle medicazioni avanzate in un anno si aggira attorno a  67.760 Euro (IVA esclusa) mentre quello delle medicazioni tradizionali è di 22.600. Euro (IVA esclusa). 

Secondo questi risultati, l’aumento dei costi dei presidi è compensato dalla riduzione del costo di personale dedicato al trattamento delle lesioni. Non sono stati computati i costi indiretti, ma è intuitivo che la riduzione del periodo di cura e le migliorate condizione di vita  hanno indubbi riflessi positivi su questa importante e spesso sottovalutata voce di valutazione costo/beneficio.

Conclusioni

Rispetto all’ipotesi iniziale, i dati della sperimentazione mostrano oggettivi vantaggi nell’uso delle medicazioni avanzate:

· per gli assistiti, in quanto la guarigione è più rapida e sicura;

· per l’organizzazione sanitaria, in quanto si riduce il numero di accessi a domicilio degli infermieri,  a compenso del maggiore costo dei preparati .

Va sottolineato che, indipendentemente dai costi, il rispetto della dignità e delle sofferenze del malato, l’attenzione all’impatto che la malattia ha su di lui hanno acquisito da tempo rilievo prioritario nella nostra Azienda: accelerare la guarigione significa accorciargli il tempo delle sofferenze, dell’emarginazione sociale, della dipendenza dagli altri e dai servizi, nonché  migliorare significativamente la qualità della sua vita. 

In base ai risultati della ricerca la nostra Azienda ha deciso di adottare sin d’ora i nuovi protocolli su tutta l’utenza affetta da lesioni da decubito.

Allegate schede e grafico
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	Tab. 1
	24 utenti
	Gruppo trattato –anno 2002
	

	Età
	Sesso
	Patologie predisponenti
	Punteggi Norton

	
	
	Lesioni al I° Stadio
	

	99
	F
	neurologica
	9

	88
	F
	muscoloscheletrica, cardiovascolare
	14

	78
	M
	neurologica degenerativa
	8

	
	Lesioni al II° Stadio
	

	94
	F
	muscoloscheletrica, cardiovascolare, pneumopatia grave
	10

	87
	M
	muscoloscheletrica, cardiovascolare, pneumopatia grave
	17

	89
	F
	muscoloscheletrica; cardiovascolare
	9

	87
	M
	cardiovascolare
	6

	90
	F
	muscoloscheletrica, intervento chirurgico
	12

	85
	F
	neurologica
	8

	
	Lesioni al III° Stadio
	

	85
	F
	muscoloscheletrica; cardiovascolare, neuropatia
	14

	76
	F
	Intervento chirurgico
	17

	29
	M
	muscoloscheletrica, neurologica
	16

	66
	M
	neurologica e cardiovascolare
	15

	75
	M
	muscoloscheletrica
	17

	69
	M
	neurologica
	15

	86
	F
	muscoloscheletrica
	9

	77
	F
	Muscoloscheletrica; cardiovascolare, intervento chirurgico
	16

	86
	F
	neurologica
	11

	41
	M
	neurologica, cardiovascolare
	15

	82
	F
	muscoloscheletrica
	13

	
	Lesioni al IV° Stadio
	

	83
	F
	neurologica; cardiovascolare
	7

	74
	F
	neurologica
	8

	51
	F
	neurologica e pneumopatia grave
	7

	85
	M
	neurologica
	10


Età media del campione 78 anni, 15 femmine e 9 maschi.

	Tab. 2
	25 utenti
	Gruppo di controllo –anno 2001
	

	Età
	Sesso
	Patologie predisponenti
	Punteggi Norton

	
	
	Lesioni al I° Stadio
	

	75
	M
	cardiovascolare
	11

	69
	M
	cardiovascolare
	10

	75
	F
	neurologica
	7

	87
	F
	muscoloscheletrica
	16

	
	
	Lesioni al II° Stadio
	

	85
	F
	muscoloscheletrica
	17

	65
	M
	neurologica
	14

	71
	F
	cardiovascolare
	19

	74
	F
	vascolare
	16

	93
	F
	neurologica
	11

	88
	F
	cardiovascolare
	14

	86
	F
	vascolare
	12

	97
	F
	neurologica
	11

	
	
	Lesioni al III° Stadio
	

	74
	F
	neurologica
	14

	85
	M
	neurologica e vascolare
	12

	78
	M
	neurologica
	15

	87
	F
	Intervento chirurgico
	18

	91
	F
	muscoloscheletrica; cardiovascolare
	1

1

	72
	F
	muscoloscheletrica
	18

	
	
	Lesioni al IV° Stadio
	

	77
	M
	neoplasia
	19

	84
	M
	pneumopatia cronica grave
	17

	89
	M
	neurologica
	11

	70
	M
	Interventi chirurgico
	16

	68
	M
	muscoloscheletrica
	15

	75
	M
	patologie oncologiche in fase terminale
	11

	92
	F
	vascolare
	11


Età media del gruppo 80 anni , 14 femmine e 11 maschi.

	Tab. 3
	Media giorni AD/utente 

prot.2001
	Media giorni AD/utente 

prot.2002
	Media accessi/utente prot.2001
	Media accessi/utente prot.2002

	LDD al 1° stadio
	17
	18
	4
	5

	LDD al 2° stadio
	52
	22
	21
	6

	LDD al 3° stadio
	138
	84
	42
	25

	LDD al 4° stadio
	150
	137
	64
	35

	n. totale
	94
	69
	35
	20
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�Costituito da alcuni partecipanti al corso di formazione.


�Compresi gli ospiti delle case di riposo.


�Secondo le linee guida e i protocolli della Commissione e dal gruppo operativo aziendali sulla prevenzione e monitoraggio delle lesioni da decubito costituiti a seguito della nota di prot. n.1055 del 27 febbraio 1998 e della Delibera del D.G. n. 342 del 23 aprile 1998 e successive modifiche e integrazioni.
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tabella e grafico med. avanzate

		

				Tabella n.1		Media giorni Ad/utente prot.2001		Media giorni Ad/utente prot.2002		Media accessi/utente prot.2001		Media accessi/utente prot.2002

				LDD al 1° stadio		17		18		4		5

				LDD al 2° stadio		52		22		21		6

				LDD al 3° stadio		138		84		42		25

				LDD al 4° stadio		150		137		64		35

				n. totale		94		69		35		20
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