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ELIMINANDO quella soggettività e
quell’empirismo che possono derivare
da valutazioni personali o informali. Non
solo: l’uso di scale di valutazione ad hoc
rappresenta un mezzo efficace per utiliz-
zare al meglio le risorse ottenendo il mi-
glior rapporto costo/beneficio e tale affer-
mazione appare particolarmente signi-
ficativa nel caso della prevenzione e cura

delle LdP, i cui costi, economici, sociali ed
umani risultano certamente non indif-
ferenti.
Le Scale più conosciute ed utilizzate
sono la Scala di Norton (anche nelle sue
varianti), quella di Gosnell, la Scala Knoll,
la Scala di Waterloo e la Scala di Braden,
basate sulla valutazione di alcuni precisi
parametri. La prima Scala di valutazione

in ambito LdD è stata elaborata nel 1962
ad opera di un’infermiera inglese Doreen
Norton (la cosiddetta “Scala Norton”) alla
quale hanno fatto seguito in tempi relati-
vamente brevi altre scale, alcune delle
quali si caratterizzano per contenute mo-
difiche o integrazioni alla Norton stessa
che, a distanza di oltre 40 anni, risulta
ancora la più conosciuta ed utilizzata,
nonostante risulti probabilmente quella
meno oggettiva non definendo bene i
confini tra una variabile e l’altra. 
Una recente analisi delle Scale di Valu-
tazione del Rischio per LdD ha identificato
in circa 40 i parametri utilizzati nelle 12
Scale più note ed edite dal 1962 al 1992:
le condizioni generali, quelle mentali,
l’attività, la mobilità, l’incontinenza,  l’ali-
mentazione, le condizioni della cute e l’età
sono quelli più ricorrenti ma non mancano
scale che utilizzano la temperatura cuta-
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nea, la presenza di patologie (come l’iper-
tensione arteriosa o il diabete mellito),
parametri laboratoristici (come l’albu-
minemia e l’ematocrito), bisogni infermie-
ristici (come quello di alimentarsi, di bere
e di igiene) o altre peculiarità tipo il sesso,
il peso, il dolore od i meccanismi ezio-
patogenetici delle lesioni (frizione, sci-
volamento, umidità ecc.).
Deve inoltre essere ricordato da un lato
come tutte le Scale non identifichino i sog-
getti che andranno incontro a sviluppare
lesioni ma siano invece in grado di quan-
tificane il rischio e dall’altro come non tutte
le Scale di valutazione vadano bene per
qualsiasi reparto. Infatti in genere i reparti
di lungodegenza e le RSA conseguono
buoni risultati con la Scala di Norton, la
Braden o la Gosnell, mentre i reparti con
patologie acute o i blocchi operatori utiliz-
zano meglio la Waterlow o la Knoll. E’
così intuibile come non possa esistere
una “Scala universale” per tutti i tipi di pa-
zienti e reparti e come ogni realtà ope-
rativa (sanitaria e\o assistenziale) do-

vrebbe testare l’indice utilizzato o utiliz-
zabile con una ricerca sul campo.
Tutte le Linee Guida segnalano l’impor-
tanza dell’identificazione dei soggetti a
rischio, valutando l’intera popolazione
ricoverata o, almeno, quei pazienti affetti
da limitazioni del livello di autonomia.
Per la valutazione di tale rischio viene
indicato l’utilizzo di Scale validate, ricon-
ducibili prevalentemente alla Scala di
Braden ed a quella di Norton. Viene inol-
tre ricordato come sia stato individuato
per ogni singola Scala un “valore soglia
di rischio”  che nella pratica non può tut-
tavia essere  utilizzato in modo estrema-
mente rigido. L’andamento del punteggio
in valutazioni ripetute sullo stesso pazien-
te può definire l’aumento o la diminuzione
del rischio stesso e relativamente ai tempi
di valutazione/rivalutazione del rischio,
viene da tutte le Linee Guida sottolineata
come questa debba deve essere fatta a
intervalli regolari, variabili dalla cadenza
settimanale alla presenza di variazione
delle condizioni cliniche. Tutte sottoli-

neano però la necessità di una prima
valutazione all’ingresso nel reparto, men-
tre alcuni protocolli relativi a reparti ospe-
dalieri per acuti individuano in 3 giorni per
i soggetti ad alto rischio ed in 10 giorni per
quelli a basso rischio la cadenza delle
verifiche. Fondamentale risulta però, per
tutte le Linee Guida, la raccomandazione
di come l’utilizzo delle scale si affianchi ed
integri - ma non sostituisca mai - il giudizio
clinico.

Progettazione di uno Studio Multi-
Centrico (e bibliografia di riferi-
mento)
Come detto molte sono le Scale di Valu-
tazione del Rischio per Lesioni da Decu-
bito (LdD) o da Pressione (LdP), la cui
utilità risulta variabile a seconda del tipo
di reparto o di realtà sanitaria o assisten-
ziale in cui è ricoverato ogni singolo sog-
getto. Ogni realtà dovrebbe così “speri-
mentare” e “valutare” tali Scale, al fine di
identificare quella “più idonea” per il
proprio specifico contesto.
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Sulla base di tale evidenza è nata l’idea
di progettare uno “Studio MultiCentrico”
finalizzato alla valutazione dei risultati
ottenuti dal confronto tra alcune scale
validate, all’interno del Gruppo di Case di
Cura e di Riposo presso cui operiamo e
che può consentirci di arruolare un’ele-
vato numero di pazienti e di ospiti (alcune
migliaia). Si tratta per noi di un primo
esperimento di “comune lavoro proget-
tuale” che ci permetterà anche di eviden-
ziare possibili differenti risultati tra diffe-
renti realtà operative (reparti di riabilita-
zione, di medicina post-acuta ed RSA)
all’interno dello stesso mondo geriatrico.
Non numerosi appaiono a tutt’oggi gli
studi svolti e finalizzati al confronto tra 2
o più scale di valutazione del rischio per
lesioni. Tra gli ultimi presenti in letteratura
ne segnaliamo uno relativo ad una ricerca
effettuata alcuni anni fa presso un’ospe-
dale per la riabilitazione in Hong Kong
(“Pronosticare il rischio di ulcere da com-
pressione mediante le Scale di Norton,
Braden e Waterlow in un ospedale per la
riabilitazione”). 106 i soggetti esaminati,
21 dei quali (20%) hanno in seguito svi-
luppato almeno una lesione, con preva-
lenza nei soggetti di sesso femminile.  
Se si assume come termine di confronto
per le tre Scale la sensibilità, le Scale di
Braden e di Waterlow si sono dimostrate
relativamente più sensibili di quella di
Norton: ciò significa che le prime due
Scale hanno dimostrato una migliore ca-
pacità di pronosticare per la maggio-
ranza dei soggetti che hanno effettiva-
mente sviluppato ulcere (oltre il 90%). 
Per quanto riguarda la specificità delle tre
scale, è la Scala di Braden ad averne
mostrato il livello più elevato (62%), men-
tre le Scale di Norton e di Watelow hanno
fornito solo un 59% e 44% rispettiva-
mente: questi risultati indicano che la
Scala di Braden possiede un maggiore
potere discrezionale nell’identificare i
pazienti esposti al rischio di sviluppare
ulcere da compressione nell’ospedale
oggetto di questo studio. 
Se si confrontano i risultati del valore
pronostico dei test negativi, appare degno
di nota il fatto che tutte e tre le Scale mo-
strano una capacità pronostica molto
elevata (93% o più): i risultati indicano che
le tre Scale sono abbastanza precise

nell’identificare quei soggetti che non
sono esposti al rischio di sviluppare ulcere
da compressione.
Per quanto riguarda il valore pronostico
positivo, è la Scala di Braden a registrare
la percentuale più alta e lo stesso vale per
la percentuale di correttezza di classi-
ficazione (Scala di Braden = 68%).
Quindi, in termini di sensitività, specificità
e valore pronostico positivo la Scala di
Braden offre molti più vantaggi rispetto
alle altre due scale.
Alla luce di questi risultati, si può affer-
mare che sia la Scala di Braden sia quel-
la di Waterlow sono sembrate più idonee
ad identificare la maggioranza dei pa-
zienti che avrebbero sviluppato ulcere da
compressione rispetto alla Scala di Nor-
ton, ma la specificità e il valore pronostico
positivo della Scala di Waterlow erano
relativamente bassi. Questo significa che
esiste una probabilità maggiore che pa-
zienti considerati a rischio non sviluppino
poi realmente ulcere da compressione.
Una copertura così ampia può indirizzare
erroneamente l’impiego di risorse e di
personale su pazienti considerati a rischio
che in effetti non lo sono. D’altro canto la
Scala di Braden sembra in grado di
ottenere un migliore equilibrio tra sen-
sitività e specificità e possiede inoltre
dei buoni valore pronostici positivi e ne-
gativi. Inoltre la Scala di Braden è risul-
tata, sulla base dell’opinione degli Opera-
tori coinvolti, di facile, chiaro e rapido
uso, alla pari della Norton e contraria-
mente alla Waterlow. 
I risultati di questo esperimento clinico
asiatico confermerebbero l’ipotesi che
la Scala di Braden rappresenti  il calco-
latore di rischio più affidabile. 

Lo “Studio Norton & C. 2007”
A fine 2006 è stato così definito un pro-
tocollo di Studio Multicentrico finalizzato
alla valutazione dell’affidabilità delle
“Scale di Valutazione” relative all’indi-
viduazione ed alla quantificazione del
Rischio per Lesioni da Decubito, Studio
da noi definito come “Studio Norton & C.
2007”, in quanto le principali Scale ogget-
to dello studio sono proprio la Norton e
quelle da essa derivate. 
Hanno aderito allo Studio le seguenti
realtà operative (reparti e strutture) tutte

facenti parte dello stesso Gruppo Impren-
ditoriale (“Gruppo Camerlengo”):
• il Reparto di Medicina Lungodegenza (o
Post-Acuzie) della Casa di Cura "Villa Iris"
di Pianezza (To);
• il Reparto di Medicina Riabilitativa della
stessa Casa di Cura;
• il Reparto di Medicina Lungodegenza (o
Post-Acuzie) della Casa di Cura "Villa
Adriana" di Arignano (To);
• il Reparto di Medicina Riabilitativa della
stessa Casa di Cura;
• la RSA\RAF\RA "Fonti San Rocco" di
Agliano Terme (At), alla quale spetta
l'idea dello studio;
• la RSA"Villa Iris II" di Verrua Savoia (To)
e la RAF "Casa dell'Immacolata" di San
Gillio (To).
Non si tratta di tutte le realtà dello stesso
gruppo, ma di una buona parte, raggiun-
gendo da sole i 450 posti letto dei quali
quasi 200 in Case di Riposo ed i rimanen-
ti in reparti ospedalieri.

Tappe per la realizzazione 
dello Studio
• Ricerca Bibliografica di materiale rela-
tivo alle “Scale di Valutazione del Rischio
per LdD” con analisi delle Linee Guida
elaborate da società scientifiche, dei per-
corsi prodotti da Enti sanitari ed Aziende
ospedaliere italiane, dei siti dedicati ed in
generale a libri ed alla letteratura pre-
sente. 
• Definizione del protocollo basato, come
detto, sulle evidenze scientifiche e tale da
definire modalità, tempistica  e razionale
della raccolta dei dati.
• Invito alla partecipazione allo studio al-
le strutture di cura e di riposo facenti
parte dello stesso Gruppo con successiva
individuazione di operatori arruolati e di
riferimento.
• Formazione presso le singole strutture,
rivolta a medici ed Infermieri partecipanti
allo studio.
• Costituzione di un’organigramma dello
studio ed avvio dello stesso.
• Raccolta dati tramite un fascicolo pre-
stampato comune per tutti gli operatori,
con Discussione degli stessi.
• Eventuale diffusione dei risultati.

Scale utilizzate 
Le Scale individuate ed utilizzabili sono
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risultate 4: la Scala Norton, la Scala Stot-
ts, la Norton Plus e la Scala Braden. 
Non si sono invece ritenute idonee allo
studio, sia per i risultati rilevati in letteratu-
ra che per la specificità dei reparti coin-
volti, la scala di Waterlow, quella di
Gosnel ed altre di cui eravamo a cono-
scenza. 
La Scala Norton è sicuramente quella più
conosciuta ed utilizzata, pur mostrando
un’ampia soggettività poiché i singoli
indicatori non risultano dettagliati nella
descrizione delle variabili a danno della
standardizzazione della valutazione,
tendendo a sovrastimare il rischio. 5
sono gli indicatori utilizzati. Condizioni
Generali (con scelta tra 4 possibile ri-
sposte: pessime, scadenti, discrete e
buone), Stato Mentale (con scelta tra 4
possibili risposte: stuporoso, confuso a-
patico e lucido), Deambulazione (con 4
possibili risposte: costretto a letto, costret-
to su sedia, cammina con aiuto e norma-
le), Mobilità (con 4 possibili risposte: im-
mobile,  molto limitata, leggermente limi-
tata e normale) ed Incontinenza, inten-
dendo con questo termine quella sfinte-
rica (con 4 possibili risposte: doppia, abi-
tuale, occasionale ed assente). Ad ogni
risposta corrisponde un punteggio singolo
che va da 1 (situazione meno favorevole)
a 4 (situazione più favorevole), per un
punteggio totale compreso tra 5 (rischio
massimo) e 20 (nessun rischio). Gli autori
della Scala ritennero, dopo due anni di
valutazione della Scala stessa ed oltre
600 pazienti esaminati, di indicare come
primo valore discriminante il punteggio
(cut-off) di 14, dal quale si doveva pre-
stare un’attenzione maggiore al paziente,
e il cut-off come 12 il valore dal quale si
aveva un sicuro innalzamento  del rischio
di contrarre una lesione da decubito, per
cui si doveva certamente intervenire pre-
ventivamente intensificando l’assistenza
al soggetto. Anche per questo nostro
studio il valore cut-off risulta pari a 12,
intendendo che sotto tale punteggio il
rischio per ldp risulta massimo.
La Scala Stotts, definita anche come
Norton modificata (da Stotts), rappre-
senta, infatti, un’evoluzione della Scala
Norton, risultando costituita da 4 dei 5
indicatori presenti nella precedente,
sostituendo il giudizio soggettivo circa

le condizioni generali con una valutazione
sulle condizioni di autonomia del pazien-
te, non sempre riconducibile alle condi-
zioni generali. Inoltre i parametri utilizzati
risultano integrati con una legenda espli-
cativa, finalizzata a ridurre il margine di
soggettività possibile nella valutazione.
Non variati risultano la gradazione dei
punteggi singoli ed il valore cut-off, anche
in questo caso pari a 12. Anche se spes-
so utilizzata in ricerca tale scala appare,
nella pratica, poco utilizzata a favore
della Norton, probabilmente proprio per
la maggior semplicità di quest’ultima.
La Scala Norton Plus è composta da 2
sezioni. La 1° sezione (A) è rappresentata
dalla classica Norton che indaga i 5
Indicatori con i punteggi prima descritti,
mentre la 2° sezione (B) include alcuni
item accessori alla cui presenza viene
attribuito un punteggio singolo pari ad 1.
In particolare si tratta di alcune malattie,
sintomi od esami di laboratorio alterati la
cui presenza espone maggiormente il
paziente alla presenza di LdP od al rischio
di LdP. Gli item sono: diabete mellito,
ipertesione arteriosa, ipoalbuminemia,
ridotto ematocrito, febbre da almeno 2
ore, stato confusionale e uso di 5 o più
farmaci. Dalla differenza dei punteggi
relativi alle 2 sezioni (punteggio A - pun-
teggio B) ne deriva il punteggio totale, i cui
valori inferiori a 10 definiscono un’elevato
rischio per LdP.
La Scala di Braden ha sei Indicatori: la
Percezione Sensoriale, l’Umidità, l’Attività,
la Nutrizione e la Frizione\Scivolamento.
Questi indicatori sono stati scelti in quanto
sono espressione dei due principali fattori
eziologici nello sviluppo delle lesioni da
decubito: l’intensità e la durata della
pressione e la tolleranza dei tessuti. La
percezione sensoriale, la mobilità e l’atti-
vità indicano situazioni cliniche in cui il
paziente è sottoposto a pressioni intense
e prolungate, mentre l’umidità, la nutri-
zione e la frizione\scivolamento indicano
situazioni che alterano la tolleranza dei
tessuti alla pressione. Gli indicatori sono
definiti da variabili declinate in modo
accurato. Per i 5 indicatori, percezione
sensoriale, mobilità, attività, umidità e
nutrizione la scala numerica va da 1 a 4.
La frizione\scivolamento ha un punteggio
da 1 a 3. Il risultato finale può variare da

un minimo di 6 (massimo rischio) a un
massimo di 23 (minimo rischio). Le in-
dicazioni degli autori sono di considerare
un paziente a rischio se ha un punteggio
minore o uguale a 16 nei setting per acuti
mentre attualmente viene consigliato un
cut-off minore o uguale a 18 nei setting
per pazienti cronici o anziani al domicilio.

Pazienti arruolabili
Allo studio sono arruolabili tutti i soggetti
ricoverati od ospitati nelle realtà parteci-
panti. Data la diversità delle singole strut-
ture lo studio risulterà costituito da 2 se-
zioni, 1 relativa agli ospiti delle case di
riposo ed 1 relativa ai pazienti delle case
di cura, anche se quest’ultima sezione
dovrà differenziare i risultati ottenuti nelle
riabilitazioni da quelli ottenuti nelle lungo-
degenze, proprio per le diverse peculiarità
di patologie e livello di autonomia dei
soggetti costituenti le rispettive casistiche
ottenute. 
Nelle realtà ospedaliere (case di cura)
ogni soggetto arruolato sarà valutato con
tutte e 4 le scale di valutazione in almeno
2 momenti fondamentali (all’ingresso ed
alle dimissioni), oltre che in corrispon-
denza della risoluzione di lesioni presenti
all’ingresso o successivamente formatesi,
e nell’eventualità di comparsa di (nuove)
lesioni. Per i soggetti deceduti non sarà
effettuata, ovviamente, la valutazione
alle dimissioni.
Nelle Case di Riposo, invece, le valuta-
zioni saranno mensili per ogni ospite.
Per tutti i soggetti arruolati dovranno es-
sere registrati i seguenti parametri: sesso;
età; patologia principale; patologie corre-
late; con chi viveva prima dell’attuale de-
genza; presenza e definizione di un care-
giver di riferimento; eventuale presenza
di lesioni, con descrizione della sede,
delle caratteristiche e del punteggio alla
Scala Push Tool 3.0 di riferimento.
Per i soli ospiti delle RSA: mesi\anni di
inserimento in RSA (per gli ospiti di tali
realtà). Per i soli pazienti delle case di
cura: ospedale e reparto di provenienza;
durata della degenza; evoluzione della
degenza (rientro al domicilio, inserimento
in RSA ecc.).
La somministrazione delle Scale e la
raccolta dei dati saranno condivise, in col-
laborazione e\o integrazione, sia dal



lengo, per la disponibilità sempre dimo-
strata e per i continui stimoli offertici e
finalizzati alla ricerca di nuovi servizi da
fornire ai nostri ospiti, nonché al continuo
miglioramento delle strutture, anche in
termini di attività di ricerca e di appro-
priatezza scientifica.
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personale medico che da quello infermie-
ristico.

Raccolta Dati 
Periodicamente, a discrezione di ogni
singola realtà, i dati raccolti (in singoli
fascicoli per ogni soggetto arruolato o in
file excel appositamente creati) giunge-
ranno presso la Medicina Lungodegenza
della Casa di Cura “Villa Iris”, ove inizie-
remo l’elaborazione dei dati pervenuti,
sottoponendoli ad alcune valutazioni
statistiche (test di student, test del chi
quadro, sensibilità, specificità ecc.).

Obiettivi dello Studio
Gli obiettivi dello Studio da noi così defi-
nito risultano numerosi. L’individuazio-
ne della scala (tra le 4 scelte) più sensibile
a definire i soggetti a rischio, ad individua-
re quei soggetti che realmente presenta-
no e\o che svilupperanno una lesione
ed a sottolineare un miglioramento\riso-
luzione delle lesioni presenti rappresenta
certamente l’obiettivo prioritario, anche se
non l’unico. Ci aspettiamo, al termine
dello studio, di poter individuare differenti
risultati ottenuti (in termini di sensibilità,
specificità, valore predittivo positivo, va-
lore predittivo negativo ecc.) dalle singole
scale, nella speranza di poter riconosce-
re per ogni realtà operativa quella “più
utile o affidabile”.
Potremo però inoltre disporre di una ricca
“documentazione” sulle lesioni da decu-
bito, soprattutto se riusciremo a racco-
gliere, come da noi sperato, almeno
2.000 casi ed oltre, 300 dei quali probabil-
mente già decubitato all’ingresso e poche
decine decubitandi. Potremmo in tal caso
ottenere significative informazioni circa le
correlazioni tra patologie, gruppi di età,
fattori di rischio ed altro con le lesioni e le
loro sedi di sviluppo, oltre che poter evi-
denziare eventuali correlazioni tra reparti
di provenienza prima dell’attuale ricovero
in case di cura o di riposo e la presenza
di eventuali lesioni.
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