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RIASSUNTO

La recente giurisprudenza prevede un contenzioso svantaggioso con una forte soccombenza per negligenza inerente le ulcere
da pressione, anche quando queste sono lesioni di fine vita non diagnosticate correttamente come 1’ulcera terminale di Kennedy e,
quindi, patologie inguaribili che non prevedono una responsabilita professionale. Gli autori analizzano sia la giurisprudenza di-
sponibile degli ultimi 15 anni in materia di decessi attribuibili anche in parte a lesioni da pressione, che cartelle cliniche disponibili,
evidenziando le differenze tra queste due problematiche, focalizzando il differente aspetto di responsabilita professionale e le attuali

“tendenze” giuridiche.
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Introduzione

Una lesione cutanea in un paziente terminale viene
spesso diagnosticata come lesione da pressione, i cosid-
detti “decubiti”, creando cosi un potenziale presupposto
per un’azione risarcitoria per responsabilita professionale
da parte degli eredi, essendo tali lesioni spesso attribuite
ad una carente assistenza.

Dall’esame delle cartelle cliniche giunte alla nostra
osservazione e della letteratura,'* risulta che una buona
parte di tali lesioni possono essere tranquillamente clas-
sificate come ulcere terminali di Kennedy (alcune addi-
rittura delle 3:30 syndrome,® caratterizzate da
un’aspettativa di vita di poche ore), consistenti in eventi
tipici del fine vita, inevitabili ed incurabili e quindi privi
di ogni responsabilita professionale sanitaria, salvo in
caso di errori grossolani.

Le lesioni da pressione

Si definisce lesione da pressione, quella particolare fe-
rita cutanea, sottocutanea, muscolare e/o ossea, causata
da prolungata pressione e/o ripetuta frizione (fattori estrin-
seci) tra il piano d’appoggio e la superficie ossea di un
soggetto allettato o immobilizzato a causa dell’eta avan-
zata o delle condizioni cliniche (fattori intrinseci).

Quando la compressione supera il valore pressorio
della circolazione capillare, spesso alterato da edema o
condizioni patologiche interessanti la cute o il sistema car-
diovascolare, il sangue ossigenato non raggiunge i tessuti
e si ha I’ischemia, alla quale il corpo risponde inizial-
mente con una vasodilatazione (eritema) ed alla quale (se
non si ha risoluzione) segue la necrosi tissutale.

Per questo motivo le lesioni da pressione da postura
obbligata originano prevalentemente a livello delle zone
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di contatto osseo piu superficiali: sacro coccigea, ischia-
tiche, cute dei talloni o lato del piede, spalle, scapole, go-
miti e non ultima la regione occipitale.

La prevenzione di tale complicanza non consiste so-
lamente nel mobilizzare periodicamente il paziente su un
materasso specifico, come descritto sin dal 1948,° ma
anche in una serie di interventi finalizzati alla riduzione
di ogni fattore di rischio nei pazienti piu a rischio (corretta
valutazione dei rischi ed adeguata nutrizione, skin care,
mobilizzazione precoce anche nei pazienti critici delle te-
rapie intensive,’ superfici di appoggio e di supporto ido-
nee quali materassi ad aree gonfiabili automatizzati che
prevedono spostamenti nelle aree di scarico, procedure
per spostare il paziente, in particolare quelli incoscienti,
impiego di materiali per favorire lo scivolamento, etc.).®

Stadi delle lesioni da pressione

Per la classificazione delle lesioni da pressione, viene
largamente utilizzato quella elaborata da EPUAP (Euro-
pean Pressure Ulcer Advisory Panel), NPUAP (National
Pressure Ulcer Advisory Panel) e PPPIA (Pan Pacific
Pressure Injury Alliance),’ ovvero la suddivisione in quat-
tro stadi in base al tessuto coinvolto.

Stadio 1: eritema persistente, ovvero che non “sbianca”
con la pressione (non blanching erythema).

Stadio 2: comparsa lesione superficiale che interessa solo
epidermide e derma.

Stadio 3: la necrosi raggiunge 1’ipoderma ovvero lo stato

di grasso sottocutaneo.

Stadio 4: la ferita raggiunge muscoli ed ossa sottostanti.
Stadio Indeterminato: 1’escara o il tessuto necrotico
non permettono di capire la profondita della lesione

(Figura 1).

Le lesioni di fine vita e I’ulcera terminale
di Kennedy

Nel 2003 si inizio a parlare di “skin failure”,'° ovvero a
sostenere che la cute, come altri organi, nelle fasi finali
della vita puo andare incontro ad uno scompenso con in-
sufficienza delle proprie funzioni; 2008-2009 un team di

Figura 1. Lesione da pressione di grado indeterminato.

esperti statunitensi fondo un gruppo di lavoro e produsse
un documento intitolato S.C.A.L.E. (Skin Changes At
Life’s End)," che identifico tutti i processi di fine vita che
interessano la cute, ampliando le conoscenze in merito a
tali lesioni, fino ad allora descritte solamente nell’ulcera
terminale di Kennedy (K.T.U. — Kennedy terminal ulcer).'?

11 panel di esperti ha non solo studiato i meccanismi
che portano all’insufficienza cutanea, ma comprese ed
espose che tali lesioni non sono curabili, poiché incluse
nei processi fisiologici di fine vita ed elaboro 10 “state-
ments” in merito, tutt’oggi ancora poco conosciuti da chi
non ¢ esperto del settore: i) i cambiamenti fisiologici che
avvengono a carico della cute nel fine-vita sono inevitabili
anche applicando le misure di prevenzione piu idonee o
anche oltre le necessita; ii) il programma terapeutico e la
risposta del paziente va chiaramente documentato ¢ deve
essere rispettato in tutta la documentazione clinica; iii) le
cure vanno incentrate sul paziente, includendo la ridu-
zione del dolore e la riduzione della disabilita del pa-
ziente; iv) le alterazioni sono dovute alla situazione della
cute in questa fase della vita del paziente (e non a fattori
esterni n.d.r.); v) le aspettative del paziente nel fine-vita,
gli obiettivi e tutto quello che potrebbe accadere va co-
municato ed analizzato con il team di professionisti che
lo segue e con le persone a lui vicine; vi) fattori di rischio,
sintomi e segni non sono completamente noti, ma sono
tra questi 1’astenia ingravescente, la malnutrizione ecc.;
vii) una valutazione di tutto lo stato della cute va fatto pe-
riodicamente ¢ documentato, compatibilmente con i de-
siderata e le condizioni del paziente. Particolare
attenzione va dedicata alle prominenze ossee ed alle arce
con sottostante cartilagini; viii) una visita specialistica ¢
indicata per ogni cambiamento della cute associato ad au-
mento del dolore, segni di infezione o lesioni e quando i
caregivers del paziente esprimono una preoccupazione si-
gnificativa in tal senso; ix) la causa principale della “skin
failure” andrebbe identificata; x) i pazienti e chi li segue
devono essere educati sulle modifiche della cute ed il pro-
gramma di cura.

Questo lavoro, sebbene sia stato rielaborato ed am-
pliato da nuove conoscenze,'® rimane un landmark nel set-
tore, poich¢ dichiara chiaramente che non tutte le lesioni
sono guaribili, indicando anche come gestire le ferite in-
curabili del fine vita.

L’ulcera terminale di Kennedy ¢ la piu conosciuta e
piu riscontrata, meritando una particolare attenzione, poi-
ché ¢ costantemente confusa con una lesione da pressione
e causa di contenziosi giuridici. La sua frequenza ¢ piu
alta di quanto si creda: Hanson et al.'* osservarono que-
st’ulcera nel 62,5% dei pazienti ricoverati in hospice nelle
ultime 2 settimane di vita.

Le sedi sono quasi esclusivamente nell’area sacro coc-
cigea e ai talloni, ma ¢ stata descritta occasionalmente
anche sui polpacci, braccia e gomiti.'
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E una lesione cutanea a tutto spessore a comparsa e pro-
gressione rapidissima: a differenza delle normali ulcere da
pressione che si sviluppano progressivamente nell’arco di
qualche giorno, questa compare nell’arco di poche ore,
tanto che si descrive con una presunta espressione di stu-
pore degli operatori con il termine a/-ha ulcer.' E un clas-
sico esempio di “insufficienza cutanea”, intendendo questa
come un organo autonomo, quale realmente ¢, ovvero un
sintomo del processo di fine vita, che generalmente avviene
in piu di meta dei pazienti entro poche settimane.'?

Come trattare un’ulcera di Kennedy?

Il target del trattamento locale va posto in secondo
piano rispetto agli obiettivi assistenziali del paziente termi-
nale: I’aspettativa e la qualita della vita residua rimangono
gli elementi prioritari a cui fare riferimento. Sebbene in
mani esperte tali lesioni possano in alcuni casi migliorare,
la maggior parte delle ulcere di Kennedy ha un’evoluzione
negativa indipendentemente dalla scelta terapeutica.

Competenze mediche

Il ruolo nella gestione della ferita ¢ solamente di im-
postazione della medicazione iniziale e supervisione su
eventuali complicanze, con una particolare cura alla tera-
pia del dolore locale e sistemica.

Competenze infermieristiche

La gestione del paziente ricade praticamente su questa
figura professionale, al quale spetta di valutare ed aggiu-
stare 1 piani assistenziali in continuazione, scegliendo
sempre quale procedura attuare, finalizzata al massimo
comfort possibile nell’ultimo periodo di vita. La classica
domanda ¢: lascio il paziente comodo o lo mobilizzo, cau-
sandogli dolore per curare una piaga inguaribile?

Materiali e Metodi

Si ¢ proceduto allo studio delle cartelle cliniche di 24
pazienti giunti alla nostra attenzione con lesioni comparse
dalle 2 alle 12 settimane prima del decesso e diagnosticate
come “lesioni da pressione”, nonché delle piu recenti sen-
tenze della Corte di Cassazione, focalizzando 1’attenzione
su quelle ferite che potessero essere classificate come “le-
sioni di fine vita”.

I criteri adottati per la nuova diagnosi sono quelli tipici
dell’ulcera terminale di Kennedy: i) insorgenza rapida in
regione sacrale; ii) scarsa risposta alle terapie ed aggra-
vamento; iii) regione sacrale e forma a pera o a farfalla;
iv) lesione singola; v) colore violaceo/blu/rosso.

Trattandosi di un’indagine a posteriori sugli atti, si &
stabilito di dichiarare ulcere di Kennedy solamente quelle
ferite che rispettavano tutti e cinque i criteri.

Per I’analisi giuridica ¢ stata effettuata una ricerca
negli ultimi 15 anni con le parole “lesione”, “decubito”
ed “ulcera” su due motori di ricerca dedicati (Leggi d’Ita-
lia e Top 24 Diritto), indagando tutte quelle cause in cui
la lesione da pressione fosse stata sospettata o giudicata
come causa o concausa del decesso.

Sono state analizzate poi le sentenze di ogni ordine o
grado, al fine di capire la “tendenza” giuridica.

L’elaborazione dello studio garantisce I’anonimato.

Risultati

Dei 24 pazienti con lesioni sacrali ben 16 (66,6%) ri-
specchiano i criteri per poter essere definite come ulcere
terminali di Kennedy. La nostra percentuale ¢ sovrappo-
nibile con quella valutata da Hanson et al.'*

Laricerca effettuata ha prodotto centinaia di sentenze,
dalle quali sono state eliminate tutte quelle in cui le lesioni
da pressione non fossero indicate come causa o concausa
del decesso, quelle non inerenti a contenziosi civili o pe-
nali e le massime: si € cosi ottenuto un “core” di 24 giudizi
civili di primo grado o preliminari ad esso, 12 di secondo
grado, 14 penali di corte di assise ed 8 di appello.

L’esame della giurisprudenza della Suprema Corte in-
vece ha fornito 10 sentenze (6 penali e 4 civili), evoluzioni
delle precedenti condanne.

I risultati emersi sono i seguenti: i) soccombenza del
personale sanitario nel I grado civile: 18 casi su 24 (75%);
i) soccombenza del personale sanitario in appello civile:
6 casi su 12 (50%); iii) soccombenza del personale sani-
tario nel I grado penale: 8 casi su 14 (57%); iv) soccom-
benza del personale sanitario in appello penale: 2 casi su
8 (25%); v) soccombenza del personale sanitario in cas-
sazione civile: 4 casi su 6 (66%); vi) soccombenza del
personale sanitario in cassazione penale: 0 casi su 4 (0%).

Laricerca con le parole “ulcera”, “terminale” e “Ken-
nedy” sui motori di ricerca non offre alcun risultato, ma ¢
da segnalare, anche se non va inserita in tale casistica, un
non luogo a procedere di un pubblico ministero, grazie ad
una consulenza di un medico wound specialist, che ha
posto diagnosi di ulcera di Kennedy.

Nonostante il riconoscimento di colpa professionale
anche grave, il risarcimento ¢ stato variabile, venendo
adottato un principio di proporzionalita del danno in base
alle condizioni generali del paziente, la cosiddetta perdita
di chances, ¢ solo in un caso (10%) ha superato il 10% di
invalidita.

Discussione

La maggior parte delle lesioni cutanee in pazienti ter-
minali potrebbero non essere lesioni da pressione, bensi
parafisiologici aspetti del di fine-vita e, quindi, non im-
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plicano alcuna responsabilita sanitaria o gestionale. Ep-
pure tale problematica non risulta correttamente diagno-
sticata né in reparto (o hospice), tantomeno nelle aule
giudiziarie nei plurimi gradi di giudizio.

Questo vuol dire che finiscono davanti ad un giudice
veramente solo le colpe professionali o che vi € una scarsa
conoscenza in materia? I risultati del nostro studio, seppur
limitato dall’esiguo campione, sembrano propendere per
la seconda ipotesi.

L’analisi della soccombenza giudiziaria mostra un alto
tasso nel primo grado civile, che si riduce discretamente
in appello: questo ¢ spiegabile con il fatto che in secondo
grado vanno quelle cause dove “il gioco vale la candela”
per la parte soccombente (quasi sempre assicurazioni o
enti), ovvero dove la condanna ¢ pesante.

Nel penale, invece, la percentuale iniziale di soccom-
benza ¢ minore: questo ¢ spiegabile grazie al fatto che si
rinvia qualcuno a giudizio dopo I’indagine del P.M., la
prima sentenza del G.I.P. e la seconda del G.U.P.: in queste
tre valutazioni la responsabilita deve essere veramente pos-
sibile, se non addirittura quasi ineluttabile. per procedere.

La soccombenza sanitaria ¢ piu che dimezzata in ap-
pello penale, poiché si tratta veramente di una respon-
sabilita difficile da dimostrare “al di la di ogni
ragionevole dubbio™" e, personalmente, veramente dif-
ficile da credere.

La Suprema Corte, infine, seppur non intervenendo nel
merito delle sentenze, ha mostrato in quei casi in ambito
civile giunti fino alla Sua attenzione, una buona percentuale
di rinvio a livelli giudicanti precedenti (33%), prova del-
I’evidente complessita di tale materia. Nel penale, invece,
vi ¢ un 100% di rigetto delle richieste, tutte di parenti che
avevano perso i gradi precedenti di giudizio.

Queste decisioni spesso anti-sanitari dei magistrati
sono purtroppo dovute anche a quanto spesso ritenuto da
parte della comunita scientifica in passato,'”!” ma dimo-
strato inesatto negli ultimi venti anni:**?° grazie ai pro-
gressi scientifici ed all’allungamento della vita media (ma
non della qualita di vita), si ¢ capito (ed ¢ stato dimostrato)
che la comparsa di una lesione da pressione non ¢ auto-
maticamente un segno di negligenza, ma puo essere una
complicanza di un ricovero, specialmente in pazienti af-
fetti da alcune patologie predisponenti.?! I pit accreditati
teams (panels) di esperti del settore sono concordi nel de-
finire una buona parte di tali ferite “unavoidable” (inevi-
tabili) e solo potenzialmente prevenibili.?>>*

Purtroppo, studi legali ed associazioni di consumatori
promuovono denunce per tali problematiche, presuppo-
nendo una negligenza prevalentemente infermieristica
come causa del problema in ogni parte del mondo.??

Dal punto di vista giudiziario, si osserva una “linea
rossa” sempre piu diffusa, ovvero il riscontrare la respon-
sabilita se vi sono omissioni o comportamenti dolosi di-
mostrati e non partire da un pregiudizio di colpevolezza.

Al contrario, I’assenza di lesioni da pressione in un pa-
ziente non ¢ un certificato di adeguatezza delle cure.”’

In aggiunta, ¢ ormai prassi valutare la percentuale di
riduzione di perdita di chances che tale lesione ha avuto
in un percorso diagnostico-terapeutico, soprattutto se il ri-
sultato ¢ stato il decesso?® ed il suo esatto ruolo nel deter-
minare 1’exitus.”®> Anche la nostra piccola casistica
conferma quanto affermato, nonostante la totale soccom-
benza civilistica da noi riscontrata.

In sintesi, quindi, la responsabilita inerente una lesione
da pressione non ¢ automatica, ma merita una valutazione
caso per caso ed una sua quantificazione in caso di colpa
non solo in relazione agli standard punti di invalidita, ma
anche alle condizioni generali del paziente, dell’influenza
che ha avuto sulla qualita residua di vita e sull’evolversi
della malattia.

Al contrario, invece, I’ulcera terminale di Kennedy, se
correttamente diagnosticata o ipotizzata ¢ una lesione di
fine-vita, inevitabile (come spesso anche le lesioni da
pressione) e, soprattutto incurabile. Responsabilita dei sa-
nitari in questo caso ¢ esclusivamente ridurre la sofferenza
ed evitare che diventi causa o concausa di morte, feno-
meno che ¢ inevitabile in questi casi.

Nell’ambito della ripartizione delle responsabilita, si
osserva per le lesioni da pressione una sempre pit marcata
distinzione dei ruoli tra medico ed infermiere, venendo at-
tribuita al primo I’errata impostazione terapeutica e la man-
cata (o omessa diagnosi tempestiva), mentre sulla seconda
figura professionale ricade la responsabilita della comparsa,
tutta la gestione delle medicazioni, comprese eventuali
complicanze, nonché la registrazione dell’evoluzione.

Conclusioni

Distinguere una lesione di fine vita da una da pres-
sione ¢ fondamentale dal punto di vista medico-legale, al
fine di evitare una facile soccombenza in un contenzioso.

Ma il corretto inquadramento diagnostico della ferita
terminale non tutela al 100%, poich¢ in sede giuridica
(particolarmente in ambito civilistico) ¢ necessario docu-
mentare correttamente ogni scelta, anche quella di ridurre
le mobilizzazioni del paziente al fine di evitare inutili sof-
ferenze, altrimenti si rischia un sospetto di grave negli-
genza, se non addirittura di abbandono di incapace. Un
consenso informato al trattamento, possibilmente sotto-
scritto o con riferimento in cartella se il paziente non ¢ in
grado di firmare, ¢ una tutela indispensabile.

Queste scelte palliative e non terapeutiche vanno in-
fine condivise con il paziente e con i familiari, includendo
(quando possibile) tutta la rete assistenziale, certificando
anche I’autorizzazione alla comunicazione dei dati perso-
nali con la comunicazione anche a terzi.

Solo cosi si garantira un exitus decoroso al paziente,
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la compartecipazione informata dei suoi cari ¢ la sicurezza
giuridica degli operatori sanitari.

Infine, bisogna augurarsi che anche i consulenti tecnici
del giudice sappiano la differenza tra le due ulcere.
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