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Percorso di stewardship antimicrobica (AMS): ferite Hard to Heal (HTH)

Esecuzione di una valutazione olistica del paziente e della ferita — TIME(S)'-

La ferita & infetta? Si osservano 2 2 segni e sintomi clinici??
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Controllo dell’infezione

A
Intervento precoce

Aumento della carica microbica nella ferita

Propagazione Infezione
dell’infezione sistemica

| ILM B
Silente (sopra) + infiammazione cro Infezioni ricorrenti | Insuccesso del trattamento antimicrobico®

Contaminazione Colonizzazione

Preparazione del letto della ferita: Pulizia terapeutica della ferita, dell'area perilesionale e della cute circostante, sbrigliamento, ulteriore
pulizia®246

E necessaria una medicazione ai fini del controllo o del trattamento dell’infezione ?2

Considerazione della SEPSP

Gestione della Propagazione Infezione

carica microbica della ferita dell’infezione sistemica
*Tampone della ferita/tessuto per C&S in
seguito a pulizia (nessun antisettico), prima
dell'inizio della terapia antibiotica**2
*Antibiotici sistemici* per esiti C&S
*Consultare lo specialista per definire I'azione
appropriata

Utilizzare una medicazione a

captazione batterica con azione Antibiotici sistemici*-215
fisica* che abbia un effetto e medicazioni a captazione batterica*210-14

antimicrobico0-14

Antibiotici sistemici*212
e antimicrobici topici*-2

L’infezione si é risoltalla ferita sta migliorando?

iglioramento
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a ogni visita (Infezione/infiammazione), Moisture Balance

Continuare ad applicare
una medicazione a
captazione batterica*® per

(Bilancio dei fluidi), Edge/epithelialisation
(Margini/epitelizzazione), (Surrounding skin) (Cute
circostante) BBWC = Cura della ferita basata su

TIME(S)
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Valutazione olistica del paziente e della ferita — TIME(

» ABPI/TBPI/TSP (arto inferiore)

» Comorbilita * Classificazione

» Medicinali in uso * TcPO2 * Eziologia
» Anamnesi clinica/ chirurgica * Perfusione cutanea * Sede, durata, dimensioni
+ Valutazione nutrizionale * Edema + Diagnostica per immagini**

» Parametri vitali
» Temperatura cutanea
» Condizione della cute circostante

« Fattori sociali
» Funzionalita/mobilita
» Valutazione cutanea incl. colorito

» Tessuto (necrotico, slough, granulazione,
riepitelizzazione)

* Dolore alla ferita

» Odore

» Condizione dell’area perilesionale

* Indagini e trattamenti precedenti della ferita

* Biopsia tissutale** — 23 mesi di durata,
presentazione atipica della ferita

Valutazione e gestione del dolore
EWMA 2024 Gestione
olistica del dolore da ferita

*Fattori del paziente collegati all’aumento del rischio di infezione
della ferita?'6 (adattamento dalle linee guida IWIl 20222)

» Diabete scarsamente controllato (vale a
dire iperglicemia)
» Neuropatia periferica (sensoriale, motoria

* Durata della ferita
* Dimensioni della ferita
* Lesioni circonferenziali

» Ambiente antigienico (ad es. polvere,
superfici sporche o presenza di
muffa/funghi)

e autonoma)
* Neuroartropatia
* Arteriopatia periferica (incl. ischemia)

* Ferite atipiche

* Anatomicamente localizzate in prossimita
di un sito di potenziale contaminazione (ad

* Ricovero ospedaliero (dovuto
all’aumento del rischio di esposizione a
microorganismi antibiotico resistenti)

« Igiene delle mani e tecnica asettica
inadeguate

*» Gestione inadeguata dell’'umidita (ad es.
dovuta a essudato, incontinenza o
perspirazione)

* Pressione di interfaccia non
adeguatamente scaricata

» Radioterapia o chemioterapia

» Condizioni associate a ipossia e/o scarsa
perfusione dei tessuti (ad es. anemia,
cardiopatia, malattia respiratoria,
arteriopatia periferica, insufficienza renale
o artrite reumatoide)

» Malattie del sistema immunitario (ad es.
sindrome da immunodeficienza acquisita)

* Linfedema

» Malattie del tessuto connettivo (ad es.
sindrome di Ehlers-Danlos)

» Uso di corticosteroidi

» Malnutrizione o obesita

» Uso di alcool, fumo o sostanze illecite
» Scarsa aderenza al piano terapeutico

es. perineo 0 sacro)

* Presenza di corpo estraneo (ad es.
drenaggi, suture o frammenti di
medicazioni della ferita)

+ Ematoma

* Tessuto della ferita necrotico o con slough

* Riduzione della perfusione tissutale

» Aumento dell’'essudato e dell’edema non
adeguatamente gestito

* Ferite su protuberanze ossee

* Test probe-to-bone

+ Coinvolgimento di tessuto piu profondo
rispetto alla cute e ai tessuti sottocutanei
(ad es. tendine, muscolo, articolazione o
0SS0)

Segni di sepsi® Valutazione di intervento basato sui segnali d’allarme

Segnali d’allarme S = Slurred speech or confusion
(Disartria o disorientamento)
E = Extreme shivering or muscle pain
(Brividi o dolore muscolare estremi)
P = Passing no urine (in a day)
(Assenza di minzione (in un giorno))
S = Severe breathlessness (Dispnea grave)
I = It feels like you’re going to die (Sensazione di morte imminente)

S = Skin mottled or discoloured (Cute screziata o scolorita)

La sepsi € una condizione potenzialmente
fatale caratterizzata da una risposta

dell’organismo all'infezione che causa lesioni
ai tessuti e agli organi. La disfunzione degli
organi € una componente fondamentale di
qualsiasi diagnosi di sepsi.
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