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Presentazione

Con il processo Linee guida, la Regione Toscana non ha voluto soltanto rispondere alle esigen-
ze di appropriatezza delle decisioni cliniche bensì accompagnare i professionisti nel loro auto-
nomo percorso di responsabilizzazione sul miglioramento continuo della qualità dei servizi e sul-
la salvaguardia di elevati standard di assistenza. Si è voluto in sostanza promuovere, all’interno
di una strategia complessiva di governo clinico, un sistematico sostegno alla cultura della qualità
che si può tradurre anche in un miglior utilizzo delle risorse.
Il processo Linee guida ha visto il coinvolgimento e la collaborazione di tanti operatori del Ser-
vizio sanitario regionale perché le linee strategiche del processo prevedevano il loro coinvolgi-
mento, la formazione e la comunicazione. I numeri ad oggi di operatori coinvolti in questo pro-
cesso sono davvero significativi.

Le scelte metodologiche e procedurali hanno richiesto un grosso impegno organizzativo a tut-
to il sistema e la regia complessiva è stata del Consiglio sanitario regionale, organismo di consu-
lenza  in materia sanitaria della Giunta e del Consiglio regionale. Il processo non è a termine per-
ché, per porsi quale elemento centrale nel miglioramento continuo della qualità dei servizi, è neces-
sario assicurarne lo sviluppo e la messa a regime anche con l’implementazione delle linee guida
e la costruzione di una Banca dati di LG aggiornate in tempo reale.

A tutti gli operatori sanitari toscani, che sono considerati la «regia locale» del cambiamento, la
risorsa culturale e professionale indispensabile per non chiudere il potenziale innovativo del pro-
cesso Linee guida nella mera cornice dell’adempimento e della formalità, vanno i miei più senti-
ti ringraziamenti.

Enrico Rossi
Assessore al Diritto alla Salute

Regione Toscana
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Glossario
Abrasione: trauma superficiale della cute a spessore parziale, spesso causato da frizione
Agenti topici: rappresentano una vasta categoria di creme, lozioni e prodotti cutanei per uso

esterno
AHCPR: Agency for Health Care Policy and Research
AISLeC: Associazione Infermieristica per lo Studio delle Lesioni Cutanee
Alginati: vedi Appendice 10
Alleviamento della pressione: riduzione della pressione dell’interfaccia al di sotto del livello

necessario alla chiusura dei capillari
Ambiente umido: microcosmo che si realizza nell’interfaccia tra una medicazione avanzata e il

fondo di una lesione. Promuove la riparazione tessutale, facilita la rimozione del materiale devi-
talizzato tramite autolisi e protegge la lesione dalle contaminazioni esterne

Angiogenesi: la formazione di nuovi vasi sanguigni; nel tessuto danneggiato è presente inizial-
mente sul fondo della lesione

Anossia: stato in cui il tessuto non riceve un adeguato apporto di ossigeno
Antisettico topico: sostanze in grado di ridurre la carica microbica sulla superficie del tessuto

cutaneo o mucoso
Arrossamento: iperemia che può essere sia localizzata sia generalizzata, e che può essere asso-

ciata a cellulite, infezione, prolungata pressione
Atrofia: diminuzione dello spessore e della resistenza della cute
A u t o l i s i : rimozione naturale dei tessuti attraverso l’azione di enzimi prodotti dalla lesione stessa
Batteriostatico: agente chimico che inibisce la moltiplicazione dei batteri
Carico meccanico: forze meccaniche che potrebbero contribuire allo sviluppo di ulcere da pres-

sione (pressione, frizione e stiramento)
Cellulite: infezione non suppurativa dei tessuti molli, normalmente causata dallo streptococco

emolitico, caratterizzata dai sintomi e segni dell’infiammazione. La cellulite si manifesta sulla
cute perilesionale della ferita con netta demarcazione rispetto alla cute sana, e l’infezione può
diffondersi attraverso le reti linfatiche

Cicatrice: esito della perdita di sostanza che ha interessato il derma; si caratterizza per la assen-
za di fibre elastiche

Citotossico: potenzialmente mortale per le cellule 
Collagene: proteina prodotta dai fibroblasti, che fornisce il supporto al tessuto connettivale e

rappresenta la maggior proteina strutturale per la cute. Il collagene viene prodotto durante la
fase proliferativi e di granulazione della riparazione tessutale, ma viene ristrutturato durante la
fase di rimodellamento

Colonizzazione: moltiplicazione di microrganismi senza evidenti segni clinici. È presente nor-
malmente su lesioni in fase di granulazione

Connettivo: tipo di tessuto che prende il nome da una delle sue funzioni, vale a dire connette-
re fra loro i vari organi. Il tessuto connettivo è tipicamente formato da cellule immerse in una
sostanza amorfa e piena di fibre

Contaminazione: presenza di microrganismi senza moltiplicazione



Corpi estranei: materiali presenti in tessuti del corpo dove non dovrebbero essere presenti. Pos-
sono rappresentare uno stimolo di infezione

Coltura tramite aspirazione con ago: prelievo di fluido da una ferita o cavità tramite suzione
attraverso siringa con cannula al fine di ottenere un campione per l’analisi batteriologica

Coltura tramite tampone: tecnica che si avvale dell’uso di un tampone per prelevare batteri da
una ferita e deporli in un mezzo di crescita al fine di determinare la propagazione e permetter-
ne l’identificazione

Cute: organo principale di protezione del nostro corpo costituita da diversi strati, che sono: epi-
dermide, membrana basale, derma, tessuto sottocutaneo

D e b r i d e m e n t : rimozione di tessuto devitalizzato e di materiale estraneo da una lesione. Può esse-
re ottenuto in alcuni giorni con varie modalità: chiru rgica, enzimatica, autolitica, meccanica, bio-
chirurgica. Può essere selettivo e non selettivo

D e rm a : tessuto situato al di sotto dell’epidermide, suddiviso in una zona superficiale (derma papil-
lare), e in una zona profonda (derma reticolare), provvisto di grossolane bande collagene. I vasi
sanguigni della cute sono esclusivamente localizzati a livello del derma

Deterso: che dopo accurato lavaggio non presenta materiale estraneo o residui metabolici
Devitalizzato: vedi necrosi
Disinfezione: processo che elimina molti o tutti i microorganismi patogeni su oggetti inanima-

ti, a eccezione delle spore batteriche 
Edema: gonfiore causato da un aumento di liquido intracellulare
Elastina: proteina fibrosa e flessibile presente nel tessuto connettivo e sulla cute. È molto simile

al collagene
Epidermide: è la porzione della cute a diretto contatto con l’ambiente esterno. È costituita da

diversi tipi di cellule che si distinguono per localizzazione e grado di differenziazione
Epitelio: tessuto costituito da cellule sovrapposte, disposte in modo continuo in uno o più stra-

ti, che caratterizza le superfici cutanee e mucose
Epitelizzazione: è lo stadio finale della fase proliferativa della riparazione tessutale. Le cellule epi-

teliali migrano sulla superficie di lesione, completando la guarigione
EPUAP: European Pressure Ulcer Advisory Panel
Erosione: escoriazione, abrasione; perdita di sostanza che interessa solo l’epidermide o gli strati

superficiali del derma
Escara: gangrena superficiale chiusa e secca, espressione di necrosi dell’epidermide e degli strati

superficiali del derma adesa agli strati profondi
Essudato: fluido prodotto dalla lesione, costituito da siero, leucociti e materiale devitalizzato. Il

volume diminuisce con la pro g ressione della riparazione tessutale. L’essudato può avere pro p r i e t à
battericida e contenere fattori nutritivi, ma può anche risultare infetto

Extracellulare, matrice: il tessuto nel quale si trovano le cellule. Costituito da matrice e da fibre:
la matrice è formata da materiale amorfo simile a gel nel quale sono contenuti i fluidi intersti-
ziali, le fibre sono formate da collagene, elastina, fibre reticolari e le pro p o rzioni di queste sostan-
ze variano in base ai tessuti

Fagociti: cellule della serie bianca in grado di distruggere batteri, tessuto devitalizzato e corpi
estranei
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Fagocitosi: processo attraverso il quale i fagociti distruggono i tessuti e i microrganismi estranei
Fascia: una lamina di tessuto connettivale che avvolge le strutture muscolari e gli altri organi
Fattori di cre s c i t a : elementi essenziali per la proliferazione cellulare, sono costituiti da cito-

chine e peptici. Vengono definiti con il nome della cellula da cui prendono origine e hanno
funzione di replicazione e migrazione cellulare, sintesi del collagene e della matrice extra-
c e l l u l a re

Fibroblasti: cellule della matrice connettivale. Contribuiscono alla formazione di collagene
Film: vedi Appendice 10
Fissurazione: presenza, obiettivamente rilevabile, di soluzione di continuo del piano della cute,

avente forma lineare, imputabile a eccessiva secchezza
Fistola: un tratto anomalo di comunicazione tra un organo interno e la cute
Flittene: è un rilievo della cute a contenuto liquido, di grandezza superiore alla vescicola (asse

m a g g i o re superiore a 0,5 cm). Il contenuto può essere sieroso limpido, siero-ematico, siero - p u ru-
lento. La sede può essere intraepidermica o dermoepidermica

Frizione: forza meccanica esercitata quando la cute viene trascinata su di una superficie ruvida
come può essere la biancheria del letto

Gangrena: necrosi tessutale conseguente ad anossia
Granulazione: il tessuto neoformato che appare durante la fase proliferativa della riparazione tes-

sutale. È costituito principalmente da un numero di capillari neoformati
Idrocolloidi: vedi Appendice 10
Idrofibre: vedi Appendice 10
Idrofilica: sostanza in grado di attrarre acqua
Idrofobica: sostanza in grado di respingere acqua
Idrogeli: vedi Appendice 10
Infezione: presenza e replicazione di germi all’interno di un tessuto con evocazione di una rispo-

sta specifica da parte dell’ospite. L’esperienza clinica ha mostrato che una ferita si può definire
infetta quando il tessuto della stessa contiene 105 o più microorganismi per grammo di tessu-
to. I segni clinici di infezione possono anche essere presenti, soprattutto nel paziente immuno-
compromesso o nel paziente portatore di ferita cronica

Infiammazione: risposta fisiologica dell’organismo a un trauma o infezione. È caratterizzata da
segni clinici come eritema, edema, ipertermia, dolore

Innesto: applicazione di una lamina libera di cute da una sede all’altra. Può essere realizzato in
laboratorio con varie dimensioni a partire da una piccola biopsia

Iperemia reattiva: caratteristico arrossamento di color rosso vivo associato a un aumento di volu-
me del flusso di sangue arterioso che si verifica dopo la rimozione di una ostruzione nella cir-
colazione

Iperemia reversibile: arrossamento che scompare alla digitopressione, deriva dalla iperemia reat-
tiva (compare dopo la rimozione di una ostruzione nel flusso di sangue arterioso) e testimonia
l’integrità del microcircolo

Iperemia irreversibile: è l’eritema che non scompare alla digitopressione, indica la presenza di
distruzione del microcircolo ed è spesso associato ad altri segni clinici quali indurimento tessu-
tale, bolle, edema. Persiste anche dopo l’applicazione della pressione
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I p e rgranulazione: eccessiva formazione di tessuto di granulazione conseguente a edema dei capil-
lari neoformati

Ischemia: riduzione di apporto sanguigno in un distretto corporeo, caratterizzata da dolore e
progressivo danno tessutale

Lesione: termine aspecifico per descrivere un danno tessutale
Leucocita: cellula della serie bianca che ha un ruolo importante nelle difese dell’organismo
Lubrificante: sostanza usata per diminuire il coefficiente di frizione che si produce al contatto

con due materiali
Macerazione: alterazione del tessuto per esposizione a eccessiva umidità. Può riguardare i mar-

gini di una lesione qualora essa sia eccessivamente secernente 
Medicazioni avanzate: medicazioni caratterizzate da materiale di copertura con caratteristiche

di biocompatibilità, definite anche medicazioni occlusive
Necrosi: morte cellulare all’interno di un tessuto. Si manifesta con aree di colore nero/marrone

in base al livello di disidratazione
Mobilizzazione: qualsiasi cambiamento di posizione del corpo che decomprima la pressione dal

tessuto sovrastante le prominenze ossee
Nosocomiali, infezioni: infezioni contratte in ambiente ospedaliero
NPUAP: National Pressure Ulcer Advisory Panel 
Patogeni: microrganismi in grado di causare una malattia
Poliuretano: vedi Appendice 10
Presidi a pressione alternata: prodotti costituiti da una serie di cuscini interconnessi che, gon-

fiandosi e sgonfiandosi alternativamente, impediscono alla pressione di esercitare la propria for-
za costantemente sulla cute

Presidi a bassa cessione di aria: classe di ausili di supporto (materassi o sovramaterassi ) carat-
terizzata da un sistema di cuscini gonfiati, fabbricati in tessuto poroso, che consente il passag-
gio di aria dall’interno verso il paziente. Il presidio si compone di un alto numero di cuscini la
cui pressione di gonfiaggio può essere regolata così da favorire una funzione automodellante
del piano di appoggio del letto rispetto al corpo del soggetto che ne fa uso. Questo movimen-
to di aria aiuta a controllare l’umidità, prevenendo i danni da macerazione cutanea

Presidi fluidifizzati: classe di ausili di supporto (letti) che sfrutta aria compressa per fluidificare
materiale fine (sabbia) allo scopo di produrre un mezzo di supporto con caratteristiche molto
simili a quelle di un liquido

Prima intenzione: guarigione delle lesioni mediante avvicinamento dei bordi con tecnica chi-
rurgica o con materiale adesivo o metallico

Purulento: che produce pus
Pus: fluido prodotto in corso di infezione, costituito da essudato, germi e cellule della serie bian-

ca in fase di degradazione
Riparazione tessutale: guarigione del tessuto che può avvenire per prima intenzione o per secon-

da intenzione
Saprofita: aggettivo utilizzato per descrivere gli organismi che non sono patogeni per l’ospite,

ma rappresentano la normale flora, come per esempio l’Escherichia coli per l’intestino
Sbrigliare: rimuovere tessuto morto o danneggiato
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Seconda intenzione: guarigione delle lesioni che prevede la formazione del tessuto di granula-
zione con contrazione della ferita, senza avvicinamento dei margini di lesione

Sistema di supporto antidecubito dinamico: ausilio progettato per modificare ciclicamente le
sue caratteristiche in maniera ciclica. Generalmente il meccanismo di dinamicità viene garantito
da un motore

Sistema di supporto antidecubito statico: ausilio progettato per offrire caratteristiche di sup-
porto che rimangono costanti, cioè che non sono cicliche nel tempo. Esempi di questo tipo di
ausili sono i materassi e i cuscini in schiuma viscoelastica 

Slough: tessuto devitalizzato di colore giallastro-grigio che appare sul fondo della lesione. Può
facilitare l’infezione e deve essere rimosso per attuare la guarigione della lesione

Soluzione salina: soluzione fisiologica composta dallo 0,9% di cloruro di sodio. Rappresenta il
miglior detergente per le ulcere croniche, assieme al ringer lattato e all’acqua

Sovramaterasso: termine generico usato per descrivere sistemi di supporto antidecubito che ven-
gono posti tra il soggetto e il comune materasso del letto

Stadiazione: classificazione delle lesioni ulcerative per un corretto monitoraggio durante la loro
evoluzione

Stiramento: forza per estensione di unità dell’area che agisce in maniera parallela alla superficie
del corpo. Questo parametro è influenzato dalla pressione, dal coefficiente di frizione esistente
tra i materiali a contatto e dal grado di adesione del corpo con il piano di appoggio

Strato corneo: grado più superficiale dell’epidermide
Tolleranza del tessuto: la capacità della cute e delle sue strutture di supporto di sopportare gli

effetti della pressione senza conseguenze nefaste 
Ulcera: soluzione di continuo della cute che può avere varie origini, cronicizzare e, nel tempo,

avere differente stadiazione 
Ulcera da pressione: qualsiasi lesione causata da pressione prolungata che provoca il danneg-

giamento del tessuto sottostante
Vescicola: piccolo rilievo cutaneo formato da una cavità a contenuto sieroso limpido. Può esse-

re il risultato di un trauma chimico o termico o essere il risultato di una reazione allergica
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Guida ai livelli di prova e al grado delle raccomandazioni
(Secondo il Piano Nazionale Linee Guida-PNLG) 

Livello delle prove

prove ottenute da più studi controllati randomizzati e/o da revisioni sistematiche di studi 
randomizzati 

prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato 

prove ottenute da studi di coorte non randomizzati con controlli concorrenti o storici o loro
metanalisi 

prove ottenute da studi retrospettivi tipo caso controllo o loro metanalisi 

prove ottenute da studi di casistica senza gruppo di controllo 

prove basate sull’opinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti o basata su opinioni dei
membri del gruppo di lavoro responsabile delle linee guida 

Forza delle raccomandazioni

l’esecuzione della procedura diagnostica o terapeutica è fortemente raccomandata (indica una
particolare raccomandazione sostenuta da prove scientifiche di buona qualità, anche se non
necessariamente di tipo I o II)

si nutrono dubbi sul fatto che la procedura o l’intervento debba sempre essere raccomandato,
ma si ritiene che la sua esecuzione debba essere attentamente considerata 

esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la raccomandazione di eseguire la pro-
cedura o l’intervento 

l’esecuzione della procedura o intervento non è raccomandata 

si sconsiglia fortemente l’esecuzione della procedura o intervento E:

D:

C:

B:

A:

VI:

V:

IV:

III:

II:

I:
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Introduzione 
L’ulcera da pressione è un’area localizzata di danno della cute e dei tessuti sottocutanei causata da
f o rze di pressione, trazione, frizione, o da una combinazione di questi fattori,1 che si forma nor-
malmente in corrispondenza di prominenze ossee e la cui gravità è classificata in stadi.
Molto frequenti nella popolazione ospite di stru t t u re preposte alle cure sanitarie (ospedali, re s i d e n-
ze sanitarie assistite e stru t t u re per lungodegenti), così come tra le persone che ricevono cure a domi-
cilio, le ulcere da pressione colpiscono individui di tutte le età comportando costi elevati sia in ter-
mini di soff e renza umana sia di impiego di risorse.2 - 4

Con l’invecchiamento della popolazione e il cambiamento nei modelli di malattia, questo pro b l e-
ma è destinato a cre s c e re a meno che non si adottino contro m i s u re adeguate. 
Lo scopo di queste linee guida è quello di determ i n a re come le ulcere da pressione possano essere
p revenute, diagnosticate, trattate e gestite clinicamente nel modo più efficace e appropriato. 
I consigli di queste linee guida sono rivolti al personale clinico che assiste persone a rischio o por-
tatrici di ulcere da pressione. Il personale clinico comprende: medici di medicina generale, intern i-
sti, geriatri, pediatri, chiru rghi, infermieri, fisioterapisti, dietisti, operanti in ambienti sanitari medi-
c o - c h i ru rgici, in re p a rti di terapia intensiva, in centri di riabilitazione, in istituti geriatrici (RSA, re p a r-
ti di lungodegenza), in ambienti di cura a domicilio e altri.
Le raccomandazioni possono rilevarsi utili per gli assistiti e i loro familiari, i direttori sanitari, gli ana-
listi di politica sanitaria e altri. 
Gli interventi considerati sono relativi alla p revenzione e al t r a t t a m e n t o . Sono stati presi in esame i
trattamenti basati su prove di efficacia, quali la riduzione della pressione e le strategie per mantene-
re la tolleranza del tessuto sano (dove per tolleranza si intende: la capacità della cute e delle sue stru t-
t u re di supporto di sopport a re gli effetti della pressione senza conseguenze nefaste).
La classificazione delle ulcere da pressione adottata in queste linee guida è conforme alle indicazio-
ni fornite dal EPUAP (European Pre s s u re Ulcer Advisory Panel), tratte a loro volta dal National
P re s s u re Ulcer Advisory Panel (NPUAP, Consensus Conference 1989).

GRADO I: iperemia della cute intatta che non scompare alla digitopressione; rappresenta il segnale
che preannuncia l’ulcerazione cutanea 

GRADO II: ferita a spessore parziale che interessa l’epidermide, il derma o entrambi; la lesione è super-
ficiale e si presenta clinicamente sotto forma di abrasione, vescica o leggera cavità

GRADO III: ferita a tutto spessore che comporta il danneggiamento o la necrosi del tessuto sottocuta-
neo ed è in grado di estendersi in profondità fino alla fascia sottostante senza però oltrepassarla; la
lesione si presenta clinicamente sotto forma di profonda cavità associata o meno a tessuto adiacen-
te sottominato

GRADO IV: ferita a tutto spessore con distruzione estesa, necrosi del tessuto o danneggiamento del
muscolo, osso o strutture di supporto (tendine, capsula articolare); la presenza di tessuto sottomina-
to e di tratti cavi può essere associata a ulcere da pressione di Grado IV, l’escara nera deve essere
considerata come un grado IV
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Epidemiologia 

Sia l’incidenza sia la prevalenza delle ulcere da pressione sono difficili da determinare a causa del-
le barriere metodologiche che impediscono di formulare generalizzazioni dai dati disponibili. 
In Italia i dati disponibili sono quelli preliminari di uno studio nazionale di prevalenza. Sono sta-
te studiate 13.081 persone ricoverate in 24 strutture ospedaliere, delle quali 1.435 hanno mani-
festato 2.533 ulcere da pressione con un tasso di prevalenza pari al 10,97%. Nel 90,6% dei casi
non è stata adottata alcuna misura preventiva e solo nello 0,04% dei casi è stata effettuata una pre-
venzione completa, questo a testimonianza della gravità del problema e della scarsa applicazione
di misure preventive.5

Un altro studio effettuato su 20 ospedali (nei reparti di neurologia, geriatria, chirurgia, ortope-
dia, medicina, neurochirurgia, rianimazione e urologia) per un totale di 12.048 utenti mostrava
una prevalenza dell’8,6% e le prevalenze maggiori si sono registrate nelle rianimazioni (26,6%),
neurochirurgie (13%) e geriatrie (11%).6 Altri studi condotti dall’associazione AISLeC riportano
su 2.584 utenti osservati una prevalenza del 13,2% e un secondo studio effettuato su 5.554 uten-
ti una prevalenza del 12,9%.7

I contributi maggiori in ambito epidemiologico sulle ulcere da pressione ci vengono forniti da
studi americani ed europei. Le indagini condotte negli ospedali mostrano valori di prevalenza abba-
stanza omogenei (8%-22% circa). 8-13 Vi sono, tuttavia, studi nei quali la variazione dell’inciden-
za è sostanziale (17%-29%).14

Sottopopolazioni particolari (soggetti tetraplegici, anziani allettati, ricoverati nelle terapie inten-
sive), possono cor rere un rischio maggiore di formazione di ulcere da pressione con prevalenze
molto alte (33%-66%).15-16

Tra iricoverati in residenze per lungodegenti o residenze sanitarie assistite, la prevalenza varia dal
2,4% al 23%,17 mentre la prevalenza delle ulcere da pressione tra i soggetti curati a domicilio varia
dall’8,7% al 20%.18-19 In pediatria, infine, per le ulcere da pressione sono riportate un’incidenza
e una prevalenza del 4%, con un’incidenza che aumenta al 17-25% quando venga considerata la
popolazione ricoverata nelle terapie intensive.20-22

Metodologia per lo sviluppo delle linee guida

Nate allo scopo di offrire raccomandazioni in merito alla prevenzione, alla diagnosi precoce e al
trattamento delle ulcere da pressione negli adulti, queste linee guida di pratica clinica riflettono
lo stato delle conoscenze attuali (così come sono rese note nella letteratura sanitaria) sull’effica-
cia e sull’appropriatezza delle procedure e delle pratiche realizzate. 
Obiettivo fondamentale delle linee guida è, infatti, assicurare il massimo grado di appropriatezza
degli interventi, riducendo al minimo quella parte di variabilità che nelle decisioni cliniche è lega-
ta alla carenza di conoscenze e alla soggettività dei criteri di scelta delle strategie assistenziali. Per
questo motivo è importante che siano elaborate secondo criteri di multidisciplinarietà e di prati-
ca utilità, che si basino sul miglior giudizio di un comitato di esperti e che esplicitino la scelta
strategica per identificare i livelli di prova e la forza delle raccomandazioni.



Tra i risultati attesi, i principali sono il miglioramento della pratica clinica e la scelta della massi-
ma efficacia come criterio di erogazione delle prestazioni. Altri ricadute possibili riguardano:
l l’utenza, che ha la possibilità di essere maggiormente informata e consapevole dei principi scien-
tifici che giustificano i trattamenti ricevuti
l le aziende sanitarie, per la possibilità di definire e ottimizzare i propri processi produttivi e i
propri investimenti
l i diversi livelli istituzionali (Stato, Regione, Azienda), per la possibilità di ridurre le disugua-
glianze nell’allocazione dei servizi (anche attraverso i processi di programmazione) e di facilitare
il controllo di qualità delle prestazioni
l i professionisti, che oltre a migliorare il rapporto con l’utenza, possono essere maggiormente
tutelati rispetto ai rischi medico-legali e trovare, nelle linee guida, uno strumento di educazione
permanente
Le fonti da cui sono state elaborate queste raccomandazioni comprendono le linee guida già pub-
blicate in altri paesi (America: AHCPR – Agency for Health Care Policy and Research – sito inter-
net: www.ahcpr.gov/, National Guideline Clearinghouse: RNAO – Registred Nursing Associa-
tion of Ontario; Belgio: www. h e a l t h . f g o v.be/; Inghilterra: NICE www. n i c e . o rg.uk), nonché quel-
le consigliate dalla EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel) www.epuap.org/, dalla
AISLEC (Associazione Infermieristica per lo Studio delle Lesioni Cutanee) www.aislec.it, e le re v i-
sioni sistematiche della Cochrane Collaboration (www.cochrane.org/).
È stata consultata, inoltre, tutta la documentazione specifica disponibile in data maggio 2005 nel
Cochrane Database of Sistematic Review e in Clinical Evidence, i documenti reperibili nella let-
teratura indicizzata in MEDLINE e CINAHL; i dati emersi da ricerche italiane e/o internazio-
nali direttamente disponibili agli esperti che hanno partecipato alla stesura delle linee guida. Sono
state inoltre accolte opinioni documentate, anche se non sostenute da evidenze specificatamente
raccolte, su argomenti ancora in sviluppo e le opinioni degli esperti.
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Prevenzione

Valutazione del soggetto a rischio di ulcere da pressione  

Il primo obiettivo da porsi nella presa in carico della persona a rischio e/o portatrice di ulcere da
pressione è un’accurata valutazione clinica. L’attenzione dovrebbe essere rivolta a identificare e
trattare le patologie che potrebbero favorire l’insorgenza di ulcere e/o ostacolarne la guarigione
(malattia vascolare periferica, diabete, immunodeficienze, malnutrizione, tumori, malattie vasco-
lari del collagene, psicosi e depressione). L’anamnesi clinica deve comprendere anche la valuta-
zione del rischio nutrizionale: è stato infatti riscontrato che l’insorgenza e il grado di un’ulcera
da pressione sono cor relati alla gravità dei deficit nutrizionali, specialmente in relazione al basso
apporto proteico e all’ipoalbuminemia. 
Si raccomanda, inoltre, una valutazione dello stato psicosociale dei pazienti per determinare la
loro capacità di comprensione e adesione al trattamento. Frequentemente nella realtà clinica la
tipologia di pazienti interessata dal problema ulcere da pressione è prevalentemente non colla-
borante e in questo caso il patto terapeutico viene stabilito coinvolgendo i prestatori di cure (c a re-
giver). Esiste, tuttavia, una casistica in aumento di pazienti capaci di interazione nella stesura del
piano di trattamento, quali per esempio quelli affetti da lesioni midollari, malattie neurologiche
degenerative (SLA), distrofia muscolare o patologie traumatiche acute che hanno richiesto degen-
ze in reparti di cure intensive. 
Gli individui costretti a letto o su sedia dovrebbero essere valutati in relazione agli ulteriori fat-
tori che aumentano il rischio di sviluppare ulcere da pressione.23-24 Tra questi fattori vi sono:
l l’autonomia di movimento
l la macerazione cutanea e l’incontinenza
l la nutrizione
l il livello di coscienza
l il dolore
l le condizioni generali del soggetto
Gli individui a rischio dovrebbero essere esaminati al momento della loro presa in carico assi-
stenziale. È consigliabile eseguire una valutazione sistematica del rischio servendosi di uno stru-
mento validato per la misurazione.25

Il rischio di ulcera dovrebbe essere rivalutato periodicamente o a intervalli regolari. (Prova I A) 

Se si adotta una scala di rischio, la scala di Braden è preferibile ad altre .2 6 - 3 6 (Prova II A) ( A p p e n-
dice 1)
Per la popolazione pediatrica dovrebbe essere adottata la scala di Braden modificata. (Prova IV B)

(Appendice 2)
La valutazione del rischio dovrebbe inoltre avvalersi del giudizio clinico e non affidarsi esclusiva-
mente allo strumento di identificazione dei fattori di rischio.1 (Prova VI A)

L’indice Braden identifica come cut of f del rischio il punteggio 16, non suddividendo i diversi
livelli di rischio. L’esperienza clinica suggerisce di identificare un livello di basso/medio rischio
intorno al punteggio 12/13, al di sotto del quale si entra in livelli di alto rischio. 



La valutazione dovrebbe essere ripetuta a intervalli regolari e a ogni variazione delle condizioni
generali del paziente.1-37 (Prova VI A)

Per identificare i primi segni di insorgenza di ulcere da pressione tutti gli individui considerati a
rischio dovrebbero essere sottoposti a un’ispezione cutanea sistematica almeno una volta al gior-
no, prestando particolare attenzione alle prominenze ossee (sacro, talloni, creste iliache, malleo-
li, gomiti, occipite) al fine di rilevare l’eventuale presenza di: secchezza, lacerazione, eritema, fra-
gilità di macerazione, ipertermia, indurimento. (Prova III A)

Nei soggetti a rischio di ulcere da pressione dovrebbe essere previsto uno screening del rischio di
malnutrizione (i più utilizzati sono: Nutritional Risk Screening-NRS 2002, Malnutrition Universal
Screening Tool MUST 2003) che preveda la rilevazione di: altezza, peso, variazioni ponderali,
introito alimentare, diagnosi di malattia e comorbilità.38-39 (Prova IV A)

La valutazione del rischio nutrizionale può essere eseguita secondo il diagramma di flusso.
(Appendice 3) 
Nei soggetti con inadeguato apporto di nutrienti, dovrebbero essere identificati i fattori causali e
d o v rebbe essere fornito un supporto adeguato mediante l’alimentazione. Se l’alimentazione anche
modificata (per esempio in consistenza) e/o supplementata rimane inadeguata si dovre b b e ro pre n-
dere in considerazione altri interventi nutrizionali come la nutrizione enterale o parenterale, sem-
pre che ciò sia compatibile con le condizioni cliniche del soggetto.40-45 (Prova IV A) (Appendice 4)
I risultati ottenuti dalla valutazione del rischio di ulcere da pressione, dello stato della cute e del
rischio di malnutrizione dovrebbero essere monitorati e documentati.1-46-47 (Prova VI A)

La rilevazione di ulcere di primo grado negli individui con pelle scura presenta particolari diffi-
coltà, pertanto i parametri da tenere in considerazione sono principalmente: ipertermia e induri-
mento.1-33-48-49-50-51 (Prova III A)

Prevenzione delle lesioni e cura della cute sana

Se esiste un potenziale per migliorare la mobilità e lo stato di attività degli assistiti devono esse-
re attuati tutti gli sforzi possibili per la riabilitazione degli stessi compatibilmente con gli obietti-
vi della terapia.1 (Prova III A) 

Evitare di massaggiare con forza le prominenze ossee poiché ciò non previene la lesione da decu-
bito, ma al contrario può favorirne l’insorgenza.52 (Prova IV D)

La cute dovrebbe essere pulita non appena si sporca. Evitare di utilizzare: acqua troppo calda, deter-
genti che richiedano un eccessivo risciacquo o irritanti per la cute. Durante la pulizia pre s t a re estre-
ma attenzione a ridurre al minimo indispensabile la forza e la frizione applicate alla cute. (Prova VI A)

La detersione giornaliera dei piedi, delle ascelle e della sede perineale è indicata nella maggior par-
te degli assistiti costretti a letto. Il bagno completo o la doccia quotidiani, tuttavia, possono dan-
neggiare l’integrità della cute nei pazienti geriatrici. (Prova VI B) 

E v i t a re il danneggiamento della cute causato da frizioni o attriti durante il posizionamento adot-
tando tecniche corrette di spostamento e sollevamento. Si possono ridurre i danni da frizione
attraverso l’uso di prodotti emollienti e idratanti, pellicole e film barriera e medicazioni pro t e t-
tive. (Prova VI A) 

21Prevenzione

PNLG – Ulcere da pressione: prevenzione e trattamento



Utilizzare dispositivi di sollevamento come il trapezio (balcaniche) o una traversa per sollevare e
muovere, invece di trascinare, gli individui che non sono in grado di aiutarsi durante i cambi di
postura.1 (Prova III A) 

L’applicazione regolare di idratanti cutanei rappresenta un elemento fondamentale della preven-
zione nelle sedi a rischio. L’uso di questi prodotti deve essere programmato in particolare subi-
to dopo ogni atto di detersione. (Prova VI B) 

Ridurre al minimo i fattori ambientali che possono causare la secchezza della pelle, ossia scarsa
umidità (meno del 40%) ed esposizione al freddo. La cute secca dovrebbe essere trattata con pro-
dotti idratanti.1 (Prova III B)

Gestione dell’incontinenza e controllo della macerazione cutanea

La presenza di incontinenza rappresenta parte integrante della valutazione del rischio, influenza la
guarigione delle lesioni e deve essere documentato nella cartella clinica dell’assistito.1 - 3 6 (Prova III A) 

La cute dovrebbe essere ispezionata in particolare nella sede perineale per evidenziare segni di
d e rmatite conseguente a incontinenza. Questi sono rappresentati da lesioni eritemato-desquamative
o crostose con eventuale presenza di vescicole e/o di essudazione accompagnati da sintomatolo-
gia e senso di bruciore. (Prova VI A) 

È opportuno minimizzare l’esposizione della cute all’umidità dovuta a incontinenza, traspirazio-
ne cutanea oppure a drenaggio di ferite chiru rgiche. Quando è impossibile contro l l a re queste fon-
ti di umidità sarebbe opportuno usare presidi in grado di assorbire l’umidità mantenendo asciut-
ta la pelle. Si possono anche utilizzare agenti topici che agiscano da barriera.1-36 (Prova II A)

Mettere in atto tecniche e ausili di continenza (per esempio Condom). Utilizzare la cateterizza-
zione se altri metodi risultano inefficaci. (Prova VI A)

Detergere la cute dopo ogni evacuazione e minzione al fine di limitare il contatto tra urine, feci
e cute. (Prova IV A)

Proteggere le ulcere da materiale contiguo di contaminazione urinario e fecale mediante uso di
medicazioni impermeabili all’acqua.1-36 (Prova III A)

Protezione dai fattori estrinseci: pressione, attrito e forze di taglio 

Posizionamenti 

Per i soggetti che possono alternare solo la posizione a letto con quella seduta devono essere sem-
pre utilizzati ausili in grado di ridistribuire la pressione: ciò permette di ridurre la frequenza dei
cambi di posizione.53-60 (Prova III B)

Nel posizionare i soggetti allettati o in carrozzina si deve fare attenzione all’allineamento postu-
rale, così da migliorare la stabilità, favorire l’equilibrio e garantire la distribuzione del peso sulla
maggiore superficie d’appoggio possibile. (Prova VI A)

La rotazione delle posture dovrebbe essere documentata in modo completo sia per le posizioni
a letto sia per l’uso della carrozzina.1 (Prova III A) (Appendice 5)
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Posizione a letto 

Ogni soggetto a rischio di sviluppare ulcere da pressione deve effettuare cambio posturale secon-
do necessità (almeno ogni 2 ore). Devono essere tenute in considerazione le condizioni cliniche
generali e il comfort.1-36-61-62 (Prova I A) 

Se è impossibile eff e t t u a re il cambio di posizione nei tempi raccomandati dovre b b e ro essere usati
dispositivi per la corretta distribuzione della pressione (materassi antidecubito, vedi pag 26).5 3 - 5 4 - 5 5

(Prova II A) 

I pazienti a rischio, che non possano beneficiare di una mobilizzazione alternata, devono essere
posizionati su un sistema ad aria alternata o su un sistema dinamico a ridistribuzione di pressio-
ne.63-64 (Prova I A)

La rotazione dei pazienti a rischio di ulcere da pressione è un intervento oneroso in termini di
tempo infermieristico e causa discomfort al paziente. Strategie che ne riducano la frequenza potre b-
bero diminuire i costi assistenziali riducendo lo stress del paziente: una strategia può essere quel-
la di sostituire una determinata percentuale di cambi di postura con i più avanzati dispositivi che
riducono la pressione. (Prova VI A)

Se si adottano ausili antidecubito, con le caratteristiche indicate a pagina 26, si può eseguire il
cambio di posizione con intervalli al massimo di 4 ore.65-66 (Prova II A)

Nei soggetti allettati e completamente immobili, i talloni devono essere sempre sollevati dal pia-
no del letto mediante un cuscino posizionato sotto la gamba (dalla coscia alla caviglia). Nessun
materasso antidecubito riesce a ridurre efficacemente la pressione sui talloni.67-69 (Prova III A)

E v i t a re di usare un supporto che appoggi esclusivamente sul tendine di Achille per il sollevamento
dei talloni. (Prova VI E)

Durante il decubito laterale (sul fianco) è consigliata una posizione a 30°, così da evitare pres-
sioni dirette sul trocantere (figura 1). (Prova VI A)

Per gli individui allettati e a rischio si dovrebbero utilizzare alcuni supporti (cuscini, materiali in
gel o schiuma) per la protezione delle piccole prominenze ossee (per esempio ginocchia e cavi-
glie) al fine di evitarne il contatto diretto. (Prova VI A)

È importante accertarsi che questi supporti non interferiscano con l’azione di qualsiasi altra super-
ficie di appoggio già utilizzata per minimizzare la pressione. (Prova IV B)

Mantenere la testata del letto al minimo grado di elevazione se consentito dalle condizioni clini-
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Figura 1. Decubito laterale a 30°



che del soggetto. Durante il decubito supino è preferibile utilizzare una posizione semi-Fowler a
30° (figura 2). Limitare al minimo il tempo durante il quale la testiera del letto viene elevata oltre
i 30°.70-72 (Prova IV B)

Il decubito prono può essere una posizione alternativa (figura 3). Per posizionare il soggetto è
necessario un cuscino o cuneo sotto la gamba: in questo modo si evita che la caviglia non si sti-
ri in plantaflessione. Porre attenzione che la rotula del ginocchio non sia sottoposta ad attrito.
(Prova VI A)

Posizione seduta 

Il rischio di sviluppare ulcere da pressione è più elevato in posizione seduta piuttosto che in posi-
zione supina. (Prova IV A) 

Devono essere usate sedie o carrozzine delle misure appropriate all’utente.73 (Prova III A)

Evitare di mantenere la persona assistita nella posizione seduta (su sedia o poltrona, carrozzina,
eccetera) senza interruzioni. Il soggetto dovrebbe essere mobilizzato ogni ora circa o eventual-
mente trasferito a letto. Ai soggetti che ne sono capaci si deve insegnare a ridistribuire il peso
ogni 15 minuti (tramite inclinazioni del tronco in avanti, laterali o comunque facendo variare l’ap-
poggio sulle cosce).1 (Prova III A)

È importante mantenere l’allineamento posturale (correggendo le deviazioni laterali del rachide
o del bacino), mediante l’utilizzo di ausili. La lunghezza (profondità) della «seduta» deve per-
m e t t e re un buon alloggiamento della coscia (meglio se lunga quanto la parte posteriore della coscia
lasciando 3-4 cm liberi prima del cavo popliteo); questo migliora la stabilità e distribuisce il peso
su una maggiore superficie. (Prova VI A)
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Figura 2. Semi-Fowler 30°-30°

Figura 3. Decubito prono
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È consigliabile posizionare la persona in poltrona con alcuni gradi di inclinazione posteriore
della seduta (basculato indietro, l’angolo della coxo-femorale deve essere compreso tra 90° e
120°), le gambe posizionate in scarico su un supporto e i talloni liberi da appoggio (figura 4) .
(Prova VI A)

Sistemi di supporto 

Materassi e cuscini antidecubito esercitano la loro efficacia quando consentono l’affondamento
della superficie corporea a richio. Questo affondamento non deve però essere tale da determina-
re l’appoggio diretto della superficie a rischio sulla base d’appoggio del presidio (fenomeno del
toccare il fondo).74-76 (Prova III A)

I sistemi ad aria composti da celle con un diametro superiore a 10 cm sono probabilmente più
efficaci dei sistemi composti da celle più piccole, poiché permettono che il corpo dell’assistito sia
sufficientemente sollevato. (Prova III A)

Al fine di effettuare una verifica manuale, l’inserimento di una mano tra il materasso e il piano
del letto permette di percepire se il corpo della persona tocca il fondo o rimane sollevato (Figu-
ra 5). (Prova VI A)

Figura 4. Posizione seduta

Figura 5. Verifica manuale dell’efficacia del materasso



Il numero di strati (lenzuola, traverse, eccetera) presenti tra la persona e il materasso o il cuscino
a riduzione di pressione ne riduce l’efficacia (effetto amaca). (Prova VI A)

Il vello di pecora, dispositivi circolari (cuscini, supporti per talloni, eccetera), sostegni o conteni-
tori (cuscini, guanti, eccetera) ripieni di acqua non possono essere raccomandati per la preven-
zione delle ulcere da pressione. (Prova V E)

L’utilizzo di un sistema dinamico si giustifica solamente se questo uso è fatto correttamente e se
al sistema viene fatta una manutenzione regolare. (Prova VI A)

Cuscini a riduzione di pressione 

I cuscini a camere d’aria comunicanti (o a bolle d’aria a microinterscambio statici) sono i più effi-
caci nel quadro della prevenzione delle ulcere da pressione.77 (Prova III B) 

In soggetti a medio rischio i cuscini in schiuma viscoelastica (Foam) anatomici permettono una
riduzione delle pressioni e una posizione seduta stabile. (Prova VI A)

I cuscini in gel o fluidi automodellanti associati a basi anatomiche in schiuma sono consigliati.
(Prova VI B)

I cuscini costituiti da gel non automodellante e quelli a fibra cava non possono essere raccoman-
dati per la prevenzione delle ulcere da pressione. (Prova VI E)

Non è ancora dimostrata l’efficacia dei cuscini di nuova produzione dinamici con dispositivi elet-
trocomandati che utilizzano il principio della pressione alternata o della cessione d’aria rispetto
ai presidi ad aria statici.73 (Prova VI C)

Materassi a riduzione di pressione 

Usare una superficie antidecubito per letto statica solo nei pazienti che possono cambiare posi-
zione e presentano un rischio medio/basso. (Prova I B). Usare un sistema di riduzione della pres-
sione per i pazienti in Sala Operatoria per ridurre l’incidenza di ulcere da pressione nel periodo
post-operatorio.76-83 (Prova I B).

I materassi in schiuma viscoelastica possono essere raccomandati per la prevenzione delle ulcere
da pressione.1 (Prova I A)

I materassi ad acqua e a fibre cave non possono essere raccomandati nella prevenzione delle ulce-
re da pressione.84 (Prova VI D)

Manutenzione degli ausili e dei presidi antidecubito 

Garantire che venga effettuato un controllo (almeno una volta l’anno) delle carrozzina ad auto-
spinta da parte di personale specializzato.85-87 (Prova II A)

Garantire la manutenzione periodica e straordinaria di tutti i presidi dinamici per la prevenzione
da parte della ditta produttrice. (Prova VI A)

Per la manutenzione/sanificazione ordinaria (2-4 volte al mese) dei presidi statici e dinamici, segui-
re le specifiche indicazioni della casa produttrice. (Prova VI A)
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Educazione 

I programmi di educazione alla prevenzione delle ulcere da pressione devono essere strutturati,
organizzati, completi e messi a disposizione degli assistiti, dei loro familiari e dei responsabili del-
le cure sanitarie.1-36-88 (Prova III A) 

I programmi educativi di promozione della salute dovrebbero comprendere informazioni riguar-
danti i seguenti punti:
l eziologia e fattori di rischio per le ulcere da decubito
l strumenti di valutazione del rischio e loro applicazione
l valutazione della cute
l scelta e/o uso di ausili per la distribuzione della pressione e uso di altri sistemi di supporto
l sviluppo e attuazione di un programma personalizzato di cura della cute
l sviluppo e attuazione di un programma personalizzato di nutrizione
l dimostrazione delle tecniche di posizionamento per ridurre il rischio di insorgenza di ulcere
l documentazione dei processi e dei risultati ottenuti dai dati della persona assistita
l definizione delle responsabilità di tutti coloro che sono coinvolti nel trattamento del problema 
l promozione della salute
l sviluppo e implementazione delle linee guida. (Prova III A)

Il programma di istruzione deve essere aggiornato a intervalli di tempo regolari sulla base della
migliore prova clinica disponibile. Il contenuto del programma deve essere modificato confor-
memente alle esigenze dei destinatari.1-36-88 (Prova III A)

Cure domiciliari e continuità assistenziale 

Deve essere garantita la continuità assistenziale all’utente a rischio o port a t o re di ulcere da pre s s i o-
ne che viene trasferito da una struttura sanitaria al domicilio o viceversa. Per far ciò è necessario:
l predisporre gli strumenti per la trasmissione delle informazioni 
l segnalare tempestivamente la problematica al personale competente dei servizi coinvolti. 
(Prova VI A) 

Valutare le risorse a disposizione dei soggetti portatori di ulcere da pressione assistiti a domicilio
(per esempio la disponibilità e l’abilità dei prestatori di cure, le possibilità economiche e l’attrez-
zatura disponibile). (Prova VI A)

L’educazione del familiare o caregiver al trattamento delle ulcere da pressione ha lo scopo di ren-
derlo autonomo nella gestione di eventuali problemi che possono insorg e re nell’intervallo di tem-
po fra una medicazione e l’altra, ossia:
l i n s e g n a re a deterg e re la lesione e a eseguire una medicazione semplice in caso di distacco di
quella confezionata dall’inferm i e re, per pro t e g g e re l’ulcera in attesa dell’intervento inferm i e r i s t i c o
l insegnare a riconoscere e segnalare i segni di probabile complicanza dell’ulcera come presen-
za di dolore, cattivo odore, gonfiore, arrossamento, ipertermia
l insegnare come posizionare e mobilizzare correttamente la persona. (Prova VI A)

27Prevenzione

PNLG – Ulcere da pressione: prevenzione e trattamento



Presentazione28

PNLG – Ulcere da pressione: prevenzione e trattamento

Al trasferimento di un paziente a un altro centro di cura domiciliare o struttura sanitaria, docu-
mentare le seguenti informazioni: 
l i fattori di rischio identificati
l le zone del corpo maggiormente sottoposte a pressione e le condizioni della cute al momen-
to del trasferimento
l la necessità di un presidio preventivo per ridurre le pressioni sui punti di appoggio
l le condizioni delle ulcere da pressione (se presenti) rispetto al grado, alla sede, alle dimensio-
ni e alla profondità
l la storia dell’ulcera e i trattamenti precedenti 
l il tipo di medicazione in uso e la frequenza del cambio
l eventuali allergie sviluppate alle medicazioni
l la necessità di un eventuale supporto nutrizionale
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Trattamento

Come valutare l’ulcera da pressione 

L’obiettivo nel trattamento di un soggetto affetto da ulcere da pressione talvolta dovrà limitarsi
a un miglioramento della qualità di vita e non necessariamente alla guarigione. Oltre alla valuta-
zione clinica del soggetto e dello stato dell’ulcera, è necessario porre l’attenzione all’identifica-
zione delle complicanze (batteremie/sepsi, osteomielite, fistole prineouretrali, tratti cavi o asces-
si, infestazioni da larve di mosca, carcinoma epidermoide delle lesioni, effetti sistemici da tratta-
mento e amiloidosi).
Stabilire gli scopi del trattamento. (Prova VI A)

Valutare l’ulcera da pressione in relazione: 
l alla localizzazione
l al grado di gravità
l alla dimensione
l ai tratti cavi
l al tessuto sottominato
l alla tunnelizzazione
l all’odore
l al letto dell’ulcera
l alle condizioni della cute perilesionale e ai bordi dell’ulcera
l all’essudato
l al tessuto necrotico 
l alla presenza o assenza di tessuto di granulazione ed epitelizzazione. (Prova VI A)

Ripetere la valutazione delle ulcere da pressione con frequenza almeno settimanale. Se le condi-
zioni della persona assistita o della lesione si aggravano, il piano di trattamento deve essere riva-
lutato non appena siano presenti segni di peggioramento. (Prova VI A)

La valutazione della situazione vascolare (indice di Wi n s o r, polsi del piede) è raccomandata per le
u l c e re da pressione delle estremità inferiori per escludere la compromissione vascolare. (Prova IV A)

Un’ulcera da pressione detersa dovrebbe mostrare segni di guarigione entro le prime due o quat-
tro settimane di trattamento. Se non si rilevano progressi, occorre riconsiderare le condizioni cli-
niche del paziente, l’adeguatezza del piano di trattamento generale e l’osservanza di tale pro-
gramma, apportando modifiche dove necessario. (Prova IV A)

Cura della lesione 

Preparazione del letto della ferita 
Per «preparazione del letto di una ferita» (ovvero la Wound Bed Preparation, WBP) si intende la
gestione globale e coordinata della lesione, volta ad accelerare i processi endogeni di guarigione,
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ma anche a promuovere l’adozione di misure terapeutiche efficaci. 
Al fine di aiutare il personale sanitario a inquadrare meglio i principi della WBP, si consiglia di far
riferimento all’acronimo inglese TIME (Tissue, Infection or inflammation, Moisture imbalance,
Epidermal margin) utile a individuare gli elementi da correggere. In particolare gli obiettivi da
raggiungere sono: 
l Tessuto (Tissue): le cellule non vitali impediscono la guarigione. Occorre ripristinare il fon-
do della ferita e le funzioni della matrice extracellulare attraverso il debridement (episodico o con-
tinuo)
l Infezione o infiammazione (Infection or Inflammation): la presenza di elevata carica bat-
terica o di prolungata infiammazione provoca un incremento delle citochine infiammatorie e del-
l’attività proteasica con riduzione dell’attività dei fattori di crescita. In questo caso occorre agire
riducendo il contagio batterico e attraverso la detersione
l Squilibrio idrico (Moisture imbalance): la disidratazione cutanea rallenta la migrazione del-
le cellule epiteliali e un eccesso di liquidi causa la macerazione dei margini della ferita. In questi
casi vanno applicate medicazioni che mantegono il corretto grado di umidificazione tessutale
l Margini dell’epidermide (Epidermal margin): i cheratinociti che non migrano e le cellule
della ferita che non rispondono agli stimoli impediscono la rimarginazione dei tessuti. Occorre
pertanto assicurare la migrazione dei cheratinociti e la risposta delle cellule della ferita prenden-
do in considerazione terapie correttive come debridement, trapianti cutanei, prodotti biologici o
terapie aggiuntive

Gestione della necrosi 

Poiché il tessuto necrotico è ricettacolo di infezione, prolunga la risposta infiammatoria, impedi-
sce meccanicamente la contrazione dell’ulcera e ostacola il processo di riepitelizzazione, è neces-
sario effettuare un’efficace eliminazione del tessuto non vitale per favorire l’inizio del processo di
cicatrizzazione.1 (Prova I A)

La rimozione del tessuto devitalizzato rappresenta un passo essenziale e obbligatorio nell’ambi-
to di un efficace trattamento dell’ulcera.1-36-89-90-91 (Prova II A)

Esistono quattro diversi metodi di sbrigliamento del tessuto necrotico di una ferita e la loro scel-
ta dipende da vari fattori: 
l velocità
l non aggressività nei confronti dei tessuti vitali
l dolorabilità dell’ulcera
l presenza di essudato
l presenza di infezione
l costo economico
S c e g l i e re il metodo di sbrigliamento più appropriato alle condizioni e agli obiettivi dell’assisti-
to. Le tecniche di sbrigliamento meccanico, enzimatico e/o autolitico possono essere usate quan-
do non è necessario dre n a re o rimuovere urgentemente il tessuto devitalizzato. Se ciò è urg e n-
te, come in caso di cellulite o sepsi, è preferibile usare la tecnica con strumento tagliente.
(Prova VI A) (Appendice 8)



Confezionare una medicazione pulita e asciutta per 8/24 ore dopo uno sbrigliamento con stru-
mento tagliente associata a sanguinamento; dopodiché ripristinare le medicazioni umide. Le medi-
cazioni pulite possono essere usate anche in caso di tecniche di sbrigliamento meccanico o enzi-
matico. In alternativa possono essere usate le medicazioni con alginati. (Prova VI B)

Le lesioni dei talloni con escara asciutta non devono essere sbrigliate se non c’è edema, eritema,
fluttuazione o secrezione. Va l u t a re giornalmente queste lesioni per monitorare le complicanze del-
le ulcere da pressione che richiedono uno sbrigliamento (edema, eritema, fluttuazione, secrezio-
ne). (Prova VI A)

P re v e n i re o gestire il dolore associato allo sbrigliamento.1 - 3 6 - 8 8 - 9 1 (Prova III A)

Detersione della lesione

Detergere la lesione all’inizio e a ogni cambio di medicazione.93-97 (Prova V A )

Usare una minima forza meccanica quando si deterge la lesione con garze. (Prova V A)

La lesione può essere detersa con soluzione fisiologica, Ringer lattato, acqua di rubinetto bollita
aggiungendo un cucchiaio da tavola di sale per ogni litro o acqua di rubinetto dichiarata potabi-
le.96 (Prova III C)

Per ridurre la carica batterica superficiale e minimizzare il trauma tessutale, l’ulcera di medie dimen-
sioni dovrebbe essere detersa con almeno 100/150 ml di soluzione. (Prova IV A) 

La soluzione utilizzata per la detersione dell’ulcera dovrebbe essere a temperatura ambiente. Una
soluzione fredda provoca dolore e rallenta i processi riparativi: ideale sarebbe utilizzare una solu-
zione a temperatura corporea.93 (Prova III C)

U t i l i z z a re una pressione di irrigazione sufficiente a migliorare la detersione della lesione sen-
za causare trauma al fondo della lesione stessa. Una pressione di irrigazione sicura varia da 4
a 15 psi (che è la pressione emanata da diversi tipi di apparecchi clinici disponibili). Tale pre s-
sione si ottiene inoltre utilizzando una siringa da 35 ml con ago di 19 G di calibro .1 - 9 3

(Prova III A) 

P re n d e re in considerazione l’idroterapia a vortice o ad alta pressione con ricircolo dei fluidi
per la detersione di lesioni da pressione che contengano abbondante essudato, fibrina 
(s l o u g h) o tessuto necrotico. Interro m p e re l’idroterapia a vortice quando la lesione è detersa.
(Prova II A)

Come valutare e gestire le complicanze 

Valutazione e gestione del dolore 

Nonostante l’ulcera da pressione non figuri tra le lesioni cutanee più dolorose, il cambio della
medicazione (specie in presenza di tessuto di granulazione) può essere fonte di sofferenza per
l’assistito. È evidente quindi che la valutazione del dolore (che non può che essere soggettiva),
la ricerca di appropriate modalità di intervento e la scelta di medicazioni non traumatizzanti rive-
stono un’importanza fondamentale.98-101 (Prova V A)
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La multifattorialità dell’esperienza dolorosa, legata a componenti emotive, comportamentali, sen-
soriali e culturali, e l’impossibilità di misurare in modo oggettivo una sensazione, hanno reso oppor-
tuna, qualora non sia ritenuta sufficiente la comunicazione non verbale (linguaggio del corpo,
indizi non verbali), l’adozione di scale di quantificazione del dolore.100 (Prova III A)

Tra queste le più usate sono:
l scala ordinale verbale (dolore assente, lieve, moderato, forte, fortissimo); più imprecisa, ma
sicuramente più utile per la facilità interpretativa in persone di età avanzata 
l scale ordinali numeriche (1, 2, 3, 4, 5 oppure +; ++ eccetera)
Modalità di intervento e scelta delle medicazioni
l invitare l’assistito, se in grado, a stabilire i tempi dell’operazione, offrirgli alcune pause; se si
preoccupa di non riuscire a comunicare con l’operatore, stabilire segnali non verbali (per esem-
pio un movimento della mano)
l al momento di intervenire, toccare la lesione delicatamente tenendo presente che anche il più
lieve contatto può provocare dolore
l evitare di traumatizzare i bordi della lesione
l le medicazioni asciutte, come le garze e i prodotti aderenti, sono quelli che con più facilità
causano traumi e dolore al momento della sostituzione
l nuovi prodotti quali medicazioni composte da idrogel, idrofibre, alginati e silicone morbido
causano dolore con minor frequenza 
l raramente può essere opportuno l’impiego di analgesici prima del cambio della medicazio-
ne; in questi casi è preferibile ricorre re a farmaci a breve durata di azione e con scarsi effetti col-
laterali (paracetamolo associato eventualmente a codeina). Una metanalisi recente di studi sul-
l’impiego di una pomata anestetica sulle ulcere delle gambe ha dimostrato una riduzione stati-
sticamente significativa nei punteggi complessivi del dolore. Non ci sono prove che queste con-
clusioni siano trasferibili alle ulcere da pressione. Sono da considerare farmaci di seconda scelta
i FANS a causa dell’allungamento del tempo di sanguinamento che provocano e della re l a t i v a
f requenza di sanguinamenti gastrici che inducono in assistiti anziani e in precarie condizioni fisi-
c h e . (Prova VI A)

Valutazione e controllo dell’iperessudazione

L’eliminazione dell’essudato rappresenta un’altra tappa importante nel trattamento e nella pre-
parazione del letto della ferita, sebbene il suo ruolo rimanga ancora sottovalutato. Anche un’ul-
cera di bell’aspetto non guarirà se produce abbondanti quantità di essudato. Inoltre, la secre-
zione delle ulcere croniche risulta diff e rente, sotto il profilo biochimico, da quello delle ferite
acute e la sua composizione è tale da rallentare e bloccare la proliferazione di cellule come i
cheratinociti, i fibroblasti e le cellule endoteliali risultando deleteria per il processo di cicatriz-
zazione. La presenza di essudazione cronica porta alla distruzione delle proteine della matrice
e x t r a c e l l u l a re e dei fattori di crescita e all’inibizione della proliferazione cellulare. Di conse-
guenza, un’appropriata preparazione del letto dell’ulcera richiede necessariamente che la pro-
duzione di essudato venga controllata e trattata al fine di pre v e n i re le conseguenti implicazio-
ni biochimiche negative. 
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Il controllo dell’essudato può essere effettuato con metodi diretti o indiretti:
l il trattamento diretto comporta l’utilizzo, in presenza di edema diffuso, di bendaggi compre s s i v i
e altamente assorbenti, o l’applicazione di sistemi meccanici sotto vuoto. Un altro metodo sem-
plice ed efficace per il controllo dell’essudato si attua mediante la pulizia e l’irrigazione dell’ul-
cera cronica con soluzione salina. Questo non solo facilita la cicatrizzazione dell’ulcera median-
te la rimozione dell’essudato e dei detriti cellulari, ma riduce anche la carica batterica che rap-
presenta una causa frequente dell’essudato stesso
l il trattamento indiretto dell’essudato è focalizzato al trattamento delle cause sottostanti, come
per esempio la presenza di una colonizzazione batterica. È importante ricord a re che il trattamento
diretto dell’essudato mediante gli appropriati materiali di medicazione risulterà vano se viene tra-
scurato il trattamento delle cause sottostanti. (Prova VI A)

Come gestire la colonizzazione batterica e l’infezione 

Si definisce colonizzazione batterica dell’ulcera da pressione la presenza di batteri in replicazione sen-
za segni o sintomi di malattia. Si definisce infezione la presenza di sintomi o segni di reazione del-
l ’ o rganismo alla presenza dei batteri. Questi possono essere locali (secrezione purulenta, arro s s a m e n t o ,
edema, dolore, eccetera) o sistemici (febbre, alterazione degli esami di laboratorio, eccetera). In ord i-
ne di gravità l’infezione può essere localizzata all’ulcera, estesa ai tessuti circostanti (cellulite), all’os-
so (osteomielite) o sistemica (batteriemia e sepsi). Un ampio spettro di batteri, gram positivi e gram
negativi, aerobi e anaerobi può essere causa di infezione delle ulcere da pre s s i o n e .1 0 3 - 1 0 4

P ro t e g g e re le ulcere da pressione da fonti esogene di contaminazione (per esempio feci).1 - 3 6

(Prova III A)

Se la lesione si presenta purulenta e maleodorante, è necessaria una pulizia più frequente e un
possibile sbrigliamento.1 (Prova III A)

Gli agenti antisettici possono essere utilizzati per brevi periodi in presenza di elevata carica bat-
terica. (Prova III E) 

Dopo l’eventuale disinfezione è necessario risciacquare la ferita. (Prova IV A)

Per la diagnosi microbiologica non usare colture con tampone per diagnosticare l’infezione
delle ferite, poiché il prelievo superficiale può evidenziare solo batteri colonizzatori.1 - 3 6

(Prova III C) 

U s a re, invece (previa abbondante detersione dell’ulcera), il prelievo mediante siringa di secre-
zioni purulente profonde o campioni bioptici dal fondo della lesione dopo lo sbrigliamento.
(Prova V B)

In caso di lesioni deterse che non mostrano segni di guarigione o che continuano a pro d u rre essu-
dato dopo 2-4 settimane di cura ottimale dell’assistito (secondo quanto stabilito in questi crite-
ri-guida), molti esperti consigliano di prendere in considerazione l’esecuzione di un trattamen-
t o - p rova di due settimane con antibiotici topici. L’antibiotico dovrebbe avere effetto contro org a-
nismi gram-negativi, gram-positivi e anaerobi (per esempio sulfadiazina argento o antibiotico tri-
plo a base di polimixina B solfato, bacitracina, neomicina solfato, preparazione galenica). La mag-
gior parte degli infettivologi non raccomanda questa procedura per il rischio di induzione di resi-
stenze batteriche e di sensibilizzazioni allergiche.105-106 (Prova I C) 
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Gli antibiotici sistemici non sono di norma necessari nel trattamento di ulcere da pressione che
presentano solo segni clinici di infezione locale.1-36-88 (Prova II C) 

Nel caso in cui la lesione non rispondesse al trattamento eseguire colture batteriche del tessuto
molle con le modalità sopra riportate e verificare la presenza di osteomielite mediante indagine
radiologica. (Prova IV B) 

Una terapia antibiotica sistemica, orale o parenterale, guidata dall’antibiogramma può essere con-
siderata per il trattamento dell’infezione.1-36-103 (Prova II C)

Instaurare un’adeguata terapia antibiotica sistemica nel caso sia presente batteriemia, sepsi, cellu-
lite in progressione o osteomielite.1-103 (Prova I A) 

La durata della terapia antibiotica è abitualmente di 10-14 giorni, più prolungata in caso di osteo-
mielite.103 (Prova I B)

Seguire le precauzioni relative all’isolamento delle sostanze corporee (BSI), o un sistema equiva-
lente, adeguato all’ambiente sanitario e alla condizione della persona. (Prova III A)

Usare medicazioni pulite, piuttosto che medicazioni sterili, nel trattamento di ulcere da pressio-
ne. (Prova VI A)

La medicazione 

Per medicazione si intende un materiale posto a diretto contatto con la lesione (medicazione pri-
maria), che può aver bisogno di un fissaggio e/o di copertura (medicazione secondaria).
La medicazione ideale è quella in grado di creare l’ambiente favorevole al fisiologico processo di
guarigione della lesione. A garanzia di ciò deve essere in grado di creare nell’interfaccia fra il let-
to della lesione e la medicazione le condizioni ideali di umidità, temperatura, pH e ossigenazio-
ne che sono gli elementi fondamentali per favorirne la guarigione.109-114

U t i l i z z a re una medicazione che mantenga il fondo della lesione costantemente umido.1 - 3 6 - 8 8

(Prova I A)

Le medicazioni a ritenzione di umidità ottimizzano l’ambiente locale della ferita e promuovono
la guarigione.1-36-88 (Prova I A)

Caratteristiche fondamentali delle medicazioni a ritenzione di umidità:
l mantenere l’ambiente umido
l controllare l’essudato della ferita
l mantenere umido il letto della ferita e asciutta la cute circostante
l garantire l’isolamento termico e una temperatura stabile sulla ferita
l proteggere dalle contaminazioni dei microrganismi esterni 
l rimanere integre durante l’uso e non lasciare residui sulla ferita
l non causare trauma sul letto della ferita alla rimozione
l essere maneggevoli e conformabili alle zone anatomiche
l ridurre i tempi assistenziali
Usare giudizio clinico nel selezionare un tipo di medicazione umida adatto al tipo di lesione. Stu-
di su differenti tipi di medicazioni umide non hanno mostrato differenze nella guarigione delle
lesioni da pressione. (Prova II A)
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Quando si sceglie una medicazione si consideri:
l l’eziologia dell’ulcera
l lo stato generale del paziente, gli obiettivi della cura e le condizioni socioambientali
l la localizzazione dell’ulcera
l la dimensione dell’ulcera, la profondità e la sottominazione
l il gestore della medicazione (infermiere, caregiver, familiare)
l il rischio di infezione
l la produzione dell’essudato
l la fase del processo di guarigione
l il tipo di tessuto presente (necrosi, granulazione, riepitelizzazione)
l la gamma delle medicazioni disponibili

S c e g l i e re una medicazione che, contemporaneamente, mantenga asciutta la cute intatta circ o-
stante la ferita e umido il fondo della lesione. (Prova VI A)

S c e g l i e re una medicazione che controlli l’essudato, ma che non essicchi il fondo della lesione.
(Prova V A)

Quando si sceglie una medicazione considerare il tempo disponibile del pre s t a t o re di cure .
(Prova III A)

Eliminare lo spazio morto all’interno della lesione riempiendo le cavità con materiale da medica-
zione. Evitare di imbottire eccessivamente la lesione. (Prova IV A)

Monitorare le medicazioni applicate vicino all’ano poiché è difficile mantenerne l’integrità.
(Prova V A)

Per ridurre tale problema potrebbe essere utile “incorn i c i a re” la medicazione o mettervi dei cero t-
ti sui bordi, come suggerito dall’esperienza del personale sanitario. (Prova IV B)

L’efficacia terapeutica di agenti sistemici non antibiotici non è stata sufficientemente stabilita da
permettere la loro raccomandazione per il trattamento delle lesioni da pressione. (Prova IV B) 

Il trattamento chirurgico delle ulcere da pressione 

La scelta dell’utente 

Sono criteri di inclusione in un protocollo chirurgico i seguenti dati:
l ferite deterse di grado III o IV 
l buone condizioni cardiocircolatorie e respiratorie
l buon livello di emoglobina, elettroliti, proteine in particolare di albumina
l età non superiore ai 65 anni 
l assenza di malattie metaboliche, quali diabete o dislipidemie importanti
l buona motivazione personale
l spasticità. (Prova VI B)
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Le tecniche chirurgiche piu usate 

l Chiusura diretta: entrata in disuso per l’alta percentuale di insuccessi
l innesti cutanei: solo per lesioni molto superficiali con un buon fondo stoffato
l lembi cutanei: un tempo trattamento elettivo, ora si preferiscono i fasciocutanei di scorr i m e n t o
l lembi miocutanei: sono divenuti il trattamento di elezione perchè permettono risultati duraturi
l lembi liberi: praticati in casi estremi ove le soluzioni prima viste non siano applicabili, richie-
dono tempi di apprendimento lunghi e una consolidata esperienza da parte dell’operatore1 1 5 - 1 2 5

Il tipo di intervento a seconda della sede 

l Lesioni sacrali: sono preferiti i lembi fasciocutanei di scorrimento a V o Y
l lesioni ischiatiche: sono preferiti i lembi miocutanei di grande gluteo
l lesioni trocanteriche: sono preferiti i lembi moicutanei di tensore della fascia lata. (Prova VI B)

Cure postoperatorie 

Il postoperatorio è un momento estremamente importante che può condizionare il risultato com-
plessivo. Le cure necessarie in questo periodo si basano sui seguenti presupposti:
l posizionamento del paziente su letto fluidizzato per circa 15 giorni
l controllo dei drenaggi posizionati nell’intervento
l medicazioni giornaliere sulla sede di intervento. (Prova VI A)

Terapie aggiuntive 

L’impiego di terapie alternative nella gestione delle ulcere da pressione non presenta dati clinici
che ne possano confermare l’efficacia. (Prova VI A)

Tra i dispositivi utilizzati la pressione subatmosferica localizzata e controllata ha dimostrato fino-
ra una evidenza clinica per lesioni di grado III o IV. (Prova VI A)

L’efficacia terapeutica di agenti sistemici non antibiotici (come per esempio i vasodilatatori, gli
agenti fibrolitici e gli inibitori di seretonina) non è stata sufficientemente dimostrata da permet-
tere la loro raccomandazione per il trattamento delle lesioni da pressione.1-36-37 (Prova III C)

Considerare un corso di trattamento con elettroterapia per le lesioni da pressione di grado III e
IV che non abbiano risposto positivamente alla terapia convenzionale. La stimolazione elettrica
può essere usata nel caso di lesioni ostinate di Grado II.36 (Prova II B)

L’ e fficacia terapeutica dell’ossigenoterapia iperbarica, della terapia a raggi infrarossi e ultravioletti,
della laserterapia a bassa energia e dell’ultrasuonoterapia non è stata sufficientemente stabilita da per-
m e t t e re la raccomandazione di queste terapie nel trattamento delle lesioni da pre s s i o n e . (Prova II C)

L’efficacia terapeutica di agenti topici di varia natura (per esempio zucchero, vitamine, elementi,
ormoni e altri agenti), di fattori di crescita e di equivalenti cutanei, non è stata ancora sufficien-
temente stabilita da permettere di consigliare questi agenti. (Prova IV C)
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Indicatori Variabili

P e r c e z i o n e
s e n s o r i a l e .
Abilità a
rispondere in
modo corretto
alla sensazione
di disagio
correlata alla
p o s i z i o n e

U m i d i t à .
Grado di
e s p o s i z i o n e
della pelle
all’umidità 

A t t i v i t à .
Grado di attività
f i s i c a

M o b i l i t à .
Capacità 
di cambiare 
e di controllare
le posizioni 
del corpo

N u t r i z i o n e .
A s s u n z i o n e
usuale di cibo

Frizione e
scivolamento.

P u n t i1

Completamente limitata.
Non vi è risposta, allo
stimolo doloroso, a causa del
diminuito livello di coscienza
o della sedazione o della
limitata capacità di percepire
dolore in molte zone 
del corpo

Costantemente bagnato.
La pelle è mantenuta
costantemente umida 
dalla traspirazione dell’urina,
eccetera. Ogni volta che il
paziente si muove o si gira 
lo si trova bagnato

Completamente allettato.
Costretto a letto

Completamente immobile.
Non può fare alcun
cambiamento di posizione
senza assistenza

Molto povera.
Non mangia mai un pasto
completo. Raramente
mangia più di 1/3 di qualsiasi
cibo offerto. Assume pochi
liquidi e nessun integratore. 
È a digiuno o mantenuto 
con fleboclisi

Problema.
Richiede massima assistenza
nei movimenti. Spesso
scivola nel letto o nella
poltrona, richiede
riposizionamenti. Sono
presenti spasticità o
agitazione che determina
attrito contro il piano del
letto o della poltrona

2

Molto limitata.
Risponde solo agli stimoli dolorosi.
Non può comunicare il proprio
disagio se non gemendo o
agitandosi. 
Ha impedimento al sensorio che
limita la percezione del dolore 
o disagio almeno per la metà 
del corpo

Spesso bagnato.
Pelle sovente, ma non sempre
umida. Le lenzuola devono essere
cambiate almeno tre volte al giorno

In poltrona. 
Capacità di camminare
severamente limitata o inesistente.
Non mantiene la posizione eretta
e/o deve essere assistito 
nello spostamento sulla sedia 
o sulla sedia a rotelle

Molto limitata.
Cambia occasionalmente posizione
del corpo e delle estremità, 
ma è incapace di fare frequenti 
e significativi cambiamenti 
di posizione senza aiuto

Probabilmente inadeguata.
Raramente mangia un pasto
completo, generalmente mangia 
la metà dei cibi offerti .
Riceve meno della quantità ottimale
di dieta liquida o enterale

Problema potenziale.
Si muove poco e necessita 
di assistenza minima.
Durante lo spostamento la cute fa
attrito con le lenzuola o con il piano
della poltrona, occasionalmente
può slittare

3

Leggermente limitata.
Risponde agli ordini verbali,
ma non può comunicare
sempre il suo disagio 
o il bisogno di cambiare
posizione. Ha limitata
capacità di avvertire 
il dolore o il disagio in una 
o due estremità 

Occasionalmente bagnato.
La pelle è occasionalmente
umida, richiede un cambio di
lenzuola extra una volta 
al giorno

Cammina occasionalmente.
Cammina occasionalmente
durante il giorno ma per brevi
distanze con o senza aiuto.
Trascorre la maggior parte 
di ogni turno a letto 
o sulla sedia

Parzialmente limitata.
Cambia frequentemente 
la posizione con minimi
spostamenti del corpo

A d e g u a t a .
Mangia più della metà 
dei pasti. Usualmente 
assume integratori.  
Si alimenta artificialmente
con NPT, assumendo il
quantitativo nutrizionale
n e c e s s a r i o

Senza problemi apparenti.
Si sposta nel letto e sulla
sedia in modo autonomo 
e ha sufficiente forza
muscolare per sollevarsi
completamente durante 
i movimenti

4

Non limitata.
Risponde agli ordini
verbali. Non ha
deficit sensoriale
che limiti la capacità
di sentire ed
esprimere il dolore 
o il disagio

Raramente bagnato.
La pelle è
a b i t u a l m e n t e
asciutta. Le lenzuola
sono cambiate a
intervalli regolari

C a m m i n a
f r e q u e n t e m e n t e .
Cammina al di fuori
della camera almeno
due volte al giorno e
dentro la camera
una volta ogni due
ore (al di fuori delle
ore di riposo)

Limitazioni assenti.
Si sposta
frequentemente 
e senza assistenza

E c c e l l e n t e .
Mangia la maggior
parte del cibo. Non
rifiuta mai un pasto.
Talvolta mangia 
tra i pasti. 
Non necessita 
di integratori

Appendice 1 - Scala di valutazione Braden

F i r m a D a t a
T O TA L E

Totale punteggio: p u n t e g g i o ≤16 paziente a rischio
p u n t e g g i o >16 paziente non a rischio

Appendice 138
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Appendice 2

Appendice 2 - Scala Braden modificata per uso pediatrico (bambini di età <5 anni)
Indicatori Variabili

M o b i l i t à

A t t i v i t à
Grado di attività
f i s i c a

P e r c e z i o n e
s e n s o r i a l e

U m i d i t à .
Grado di
e s p o s i z i o n e
all’umidità 
della pelle

Frizione e
Scivolamento.
Frizione avviene
quando la cute 
si sposta contro
superfici di
s u p p o r t o .
S c i v o l a m e n t o
avviene tra la
cute e un osso
a d i a c e n t e

N u t r i z i o n e .
Modalità di
assunzione 
del cibo

P e r f u s i o n e
tessutale &
O s s i g e n a z i o n e

4

Nessuna limitazione.
Fa frequenti e significativi
cambi di posizione senza
assistenza 

Cammina occasionalmente

Non limitata. 
Risponde ai comandi verbali.
Non ha deficit sensoriali 
che limitino la capacità 
di sentire o comunicare dolore
o disagio

Raramente bagnato.
La pelle è abitualmente
asciutta: cambiamenti routinari 
del pannolino e delle lenzuola
ogni ventiquattro ore

Nessun apparente problema.
È in grado di sollevarsi durante
un cambiamento di posizione,
si muove nel letto e nella sedia
autonomamente e ha
sufficiente forza muscolare 
per sostenersi durante 
il movimento. Mantiene 
una buona posizione nel letto 
o sulla sedia per tutto il tempo

E c c e l l e n t e .
Assume una dieta normale che
provvede un adeguato apporto
calorico per l’età. 
Per esempio, mangia 
la maggior parte di ogni piatto.
Non rifiuta alcun cibo. 
Assume più di quattro pasti
proteici al giorno. 
Mangia talvolta tra i pasti. 
Non necessita di supplementi
d i e t e t i c i

E c c e l l e n t e .
Normoteso, con saturazione 
di ossigeno >95%; emoglobina
normale; tempo di riempimento 
capillare <2 secondi

3

Leggermente limitata. Esegue 
in maniera autonoma frequenti,
sebbene piccoli, movimenti 
del corpo o delle estremità

In poltrona.
Abilità a camminare severamente
limitata o inesistente. Non sostiene
il proprio peso e/o deve essere
assistito per raggiungere 
la poltrona o la sedia a rotelle

Leggermente limitata. Risponde ai
comandi verbali, ma non è sempre
in grado di comunicare il disagio 
o la necessità di essere girato 
o manifesta compromissione 
del sensorio che limita la capacità
di sentire dolore o disagio 
in una o due estremità

Occasionalmente bagnato.
La pelle è occasionalmente 
bagnata e richiede cambiamento
delle lenzuola ogni dodici ore

Problemi potenziali.
Movimenti deboli o richiede 
minima assistenza. Durante il
movimento la pelle probabilmente
slitta contro le lenzuola, la sedia 
o altro. Mantiene relativamente
bene la posizione nella sedia 
o nel letto per la maggior parte 
del tempo, ma occasionalmente
s c i v o l a

A d e g u a t a .
È sottoposto a nutrizione enterale 
o parenterale che forniscono 
un adeguato apporto di elettroliti 
e calorie. Oppure mangia 
più della metà di ogni pasto.
Mangia quattro pasti proteici 
al giorno. Rifiuta occasionalmente 
il cibo, ma assume supplementi
dietetici se gli vengono offerti

A d e g u a t a .
Normoteso con saturazione di
ossigeno <95%; emoglobina <10
mg/dL; tempo di riempimento
capillare di 2 secondi; 
pH normale

2

Molto limitata. C a m b i a
occasionalmente la posizione 
del corpo e delle estremità, ma è
incapace di girarsi autonomamente

Allettato.
Confinato a letto

Molto limitata.
Risponde soltanto agli stimoli
dolorosi. Non può comunicare 
il proprio disagio se non piangendo
o agitandosi oppure ha impedimento
del sensorio che limita la capacità 
di sentire dolore o disagio almeno
sulla metà del corpo

Spesso bagnato.
La pelle è spesso ma non sempre
bagnata. La biancheria deve essere 
cambiata almeno ogni otto ore

Problema. 
Richiede da moderata 
a massima assistenza 
nei movimenti

I n a d e g u a t a .
Dieta liquida o da sondino
nasogastrico oppure in parenterale
inadeguata a fornire calorie 
ed elettroliti adeguati per l’età.
Oppure albumina <3 g/dL, oppure
raramente assume un pasto
completo e generalmente mangia 
la metà del cibo offerto. 
Le proteine sono limitate a tre pasti.
Occasionalmente assume
supplementi dietetici

C o m p r o m e s s a .
Normoteso con saturazione 
di ossigeno <95%; emoglobina
<10 mg/dL; tempo di riempimento
capillare >2 secondi; pH <7.40

1

Completamente immobile.
Senza assistenza non muove
nemmeno leggermente 
il corpo e le estremità

Completamente limitata.
Non vi è risposta a causa del
diminuito livello di coscienza 
o della sedazione (non piange,
non si retrae, non afferra) 
o limitata abilità di sentire
dolore sulla maggior parte
della superficie corporea

Costantemente bagnato.
La pelle è mantenuta
costantemente bagnata da
perspirazione, urine, drenaggi,
eccetera. L’umidita è rilevata
ogni volta che il paziente
viene posizionato

Problemi rilevanti.
La spasticità, contratture,
prurito o agitazione
conducono a quasi costanti
traumi e frizioni

Molto povera.
Non assume cibo, solo liquidi
chiari, fleboclisi da più di 5
giorni, oppure albumina <2.5
g/dL, oppure non mangia mai
un pasto completo. Raramente
mangia più della metà di
qualunque cibo gli sia offerto.
L’introito di proteine è limitato
a due pasti di carne o latticini
al giorno. Assume pochi fluidi.
Non assume diete enterali
s u p p l e m e n t a r i

Estremamente compromessa.
Ipotensione arteriosa
(pressione arteriosa media
<50 mmHg; <40 nei neonati)
oppure il paziente non tollera
fisiologicamente cambiamenti
di postura
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Appendice 3

Punteggio 0
Basso Rischio

Assistenza di routine,
ripetere lo screening:
Ospedale - 1 v. sett.
Ass. domic. - 1 v. mese
Comunità - 1 v. anno

Punteggio ≥2 
Alto Rischio

Trattare:
• Riferire al dietista 

o al team nutrizionale
• Monitorare e rivalutare 

il piano di trattamento
Ospedale - 1 v. sett.
Ass. domic. - 1 v. mese
Comunità - 1 v. mese

Se il paziente non è pesabile si ricorre 
alla misurazione della circonferenza del braccio

(se risulta <23,5 cm il BMI probabile è <a 20)

N OS I

+

L’assunzione 
è adeguata?

Appendice 3 

+

BMI Kg/m2 Punt.
20 (>30 obesità) = 0
18,5 - 20 = 1
<18,5 = 2

È prevista o si è
verificata mancata
assunzione di cibo 
per più di 5 giorni

Punt. 2

Involontaria perdita di peso
negli ultimi 3/6 mesi
% Punt.
<5 = 0
5 -10 = 1
>10 = 2

1° FA S E
BMI 

calcolo del rischio totale
di malnutrizione 

2° FA S E
Perdita di peso 

3° FA S E
assenza 

di alimentazione

Raccomandazioni di trattamento

4° FA S E

5° FA S E

Punteggio 1
Medio Rischio

Osservare:
• Documentare l’assunzione

dietetica per 3 gg.

Diagramma di Flusso per la Valutazione del Rischio Nutrizionale
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Lo screening (o valutazione) del rischio nutrizionale consiste nell’individuazione di quelle caratteristi-
che note per essere associate a complicazioni correlate alla nutrizione e viene effettuato allo scopo di
identificare i pazienti a rischio che possano ottenere miglioramenti degli esiti clinici se sottoposti a sup-
porto nutrizionale. 
La valutazione clinica dello stato nutrizionale, che si configura come una attività interdisciplinare, può
essere suddivisa in:
• valutazione soggettiva: anamnesi ponderale, anamnesi alimentare; anamnesi farmacologica ed esa-

me obiettivo mirato in senso nutrizionale
• valutazione o g g e t t i v a: composizione corporea; indagini di laboratorio (prove funzionali e strumentali). 

La valutazione dello stato nutrizionale consente di individuare il grado di malnutrizione, utile per la
definizione di una terapia dietetica appropriata

Il dietista effettua, quando possibile attraverso il colloquio con la persona e/o familiari, la valutazione
dietetica dell’assistito, stima i fabbisogni nutrizionali e definisce il piano individuale di trattamento for-
nendo al paziente (alla famiglia o al personale addetto all’assistenza) tutte le indicazioni per la efficace
attuazione della terapia. Provvede infine, unitamente agli altri operatori sanitari coinvolti, al monitorag-
gio e alla valutazione degli effetti della terapia.
La formulazione del piano di trattamento (alimentazione naturale o nutrizione artificiale) deve preve-
dere: 4 0 - 4 5

• un’introduzione calorica in grado di soddisfare completamente il fabbisogno energetico (30-35 lcal
per Kg peso/die) 

• un apporto proteico adeguato, generalmente elevato per compensare le perdite proteiche e per favo-
rire la rigenerazione dei tessuti (1-1,5 g/Kg/die)

• una quota proteica in grado di apportare aminoacidi ad alto valore biologico. Alcuni aminoacidi non
essenziali per persone in buona salute possono risultare carenti in presenza di malattie che richie-
dono un aumentato apporto proteico (è il caso di arginina e glutamina in presenza di ulcere da pres-
sione di III e IV grado)

• un apporto adeguato in micronutrienti (vitamine, sali minerali) e antiossidanti (selenio, flavonoidi, caro-
tenoidi, vitamine) 

• un apporto idrico adeguato in relazione al bilancio idrico
Quando l’alimentazione naturale è possibile, essa dovrà essere attuata in modo da risultare oltre che
nutrizionalmente adeguata, gradevole , rispettosa dei gusti e delle abitudini consolidate in modo da favo-
rire il piacere di alimentarsi evitando ansie, rifiuti ed esclusioni spesso responsabili di carenze alimen-
tari. Quando necessario potranno essere inseriti integratori  alimentari, alimenti dietetici formulati per
favorire la copertura dei fabbisogni di calorie e nutrienti mantenendo l’alimentazione naturale. La scel-
ta del tipo di integratore e la sua posologia  deve essere effettuata valutando la quota di copertura dei
fabbisogni attraverso l’introito di alimenti, la composizione del prodotto, la situazione clinica della per-
sona assistita. La pratica dell’integrazione nutrizionale è sostenuta da esperti in campo clinico.
In caso di comparsa di diarrea in soggetti con ulcere da pressione è necessario valutare la causa per
poter scegliere l’approccio terapeutico corretto e prevenire le recidive. 

Appendice 4

Appendice 4 
Valutazione e gestione nutrizionale126-137



Nel caso sia necessario ricorrere alla nutrizione artificiale (enterale e parenterale) la sua applicazione
dovrà avvenire secondo procedure consolidate definite in Italia dalle Linee guida sulla nutrizione arti-
ficiale ospedaliera, nelle quali si definisce il razionale per l’impiego della nutrizione artificiale (situazio-
ni cliniche nelle quali dovrebbe essere effettuata, controindicazioni all’impiego di NE e NPT, scelta del-
le vie di accesso, indicazioni clinico nutrizionali nelle principali patologie).
Si ritiene opportuno ricordare in questa sede che:
• le decisioni circa le vie di accesso/somministrazione dei nutrienti nell’assistito geriatrico non sono

differenti da quanto valido per i soggetti più giovani
• la gastrostomia endoscopica percutanea (PEG) è la tecnica preferibile in caso di alimentazione ente-

rale prevedibilmente superiore a un mese. La semplicità di gestione della PEG la rende particolar-
mente indicata anche in caso di nutrizione artificiale domiciliare

• rispetto al giovane adulto è raccomandabile garantire fin dai primi giorni di nutrizione artificiale la som-
ministrazione di vitamine e oligoelementi

• in caso di nutrizione enterale endogastrica la modalità di somministrazione può essere continua o a
boli. Quest’ultima diventa la scelta esclusiva quando non si disponga di nutripompe

• diarrea e aspirazione polmonare sono moderatamente più frequenti rispetto alla somministrazione
continua

La nutrizione artificiale si è dimostrata efficace nel favorire la guarigione di soggetti anziani sottoposti
ad artroprotesi dopo frattura di femore, di quelli affetti da ulcere da pressione e nel ridurre la durata dei
ricoveri.
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Appendice 6 

Creme
idratanti

Ispezione
Ogni 7/10 giorni

Caregiver infermiere O.S.S.

Scheda di
p o s i z i o n a m e n t o

N O

N O

S I

S I

S I

S I

Mangia più 
della metà 

dei pasti offerti?

N O

N O

Paziente 
a rischio?

Cute 
umida?

Caregiver infermiere O.S.S.

Arrossamento 
che non scompare 

alla digitopressione

• Ausili antidecubito
• Mobilizzazione 

alternata
• Educazione 

alla famiglia

M o d u l o
r i c h i e s t a
p r e s i d i

• Accurata igiene
• Prodotti

b a r r i e r a
• Presidi per 

i n c o n t i n e n z a
• Educazione 

alla famiglia

M o d u l o
r i c h i e s t a
p r e s i d i

Scheda di
p o s i z i o n a m e n t o

Opuscolo
informativo

• Educazione 
alla famiglia

• Consulenza
dietista

• Ausili antidecubito
• Mobilizzazione 

alternata
• Educazione 

alla famiglia
O p u s c o l o
i n f o r m a t i v o

Ispezione
Ogni 7/10 giorni

Pazienti a rischio di UDC

Valutazione del rischio
Ogni 7/10 giorni

Caregiver infermiere O.S.S.

Scheda
Braden
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Appendice 7
Cura dell’ulcera

ULCERA I° STADIO 
Arrossamento che non scompare alla digitopressione

Creme idratanti
Film barriera o idrocolloide sottile

Infermiere - Caregiver - Operatore Socio Sanitario

IGIENE DELLA CUTE

Idrocolloide o film di poliuretano (5/7 giorni)
Garze non ad + film (3 giorni)
Garza non ad (medicazione giornaliera)
Altro

Film (5/7 giorni) 
Garze non ad 
(medicazione giornaliera)

ULCERA II° STADIO
Ferita a spessore parziale che interessa l’epidermide, 

il derma o entrambi

Infermiere - Caregiver - Operatore Socio Sanitario

DETERSIONE

Abrasione 
o cratere di scarsa
profondità

Flittene
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Debridement chirurgico
La detersione chirurgica rappresenta il metodo più veloce ed efficace di rimuovere il tessuto devitalizzato e
necrotico. In pratica, l’azione del bisturi determina anche un effetto antimicrobico, riducendo la carica bat-
terica e rimuovendo “la carica cellulare”. La detersione chirurgica viene utilizzata abitualmente quando:
• la necrosi è particolarmente estesa
• il grado di sottominazione e di tunnelizzazione non può essere determinato 
• è presente un’infezione diffusa 
• devono essere rimossi tessuto osseo e infetto e/o il paziente presenta una sepsi
Nonostante questa metodica presenti numerosi vantaggi il metodo può comportare notevole dolore, san-
guinamento (anche se questo permette il rilascio di fattori di crescita dalle piastrine), una batteriemia
transitoria e il possibile danno di strutture tendinee e nervose. La detersione chirurgica non può esse-
re adottata in tutti i pazienti e in tutte le situazioni. Per questi motivi si tratta di una metodica che deve
essere attuata da un chirurgo esperto.
Escare di piccole dimensioni possono essere rimosse da personale sanitario esperto mediante aspor-
tazione sull’escara di un tassello centrale che permetta la prosecuzione del debridement con metodo
autolitico o enzimatico. La rimozione di necrosi molle può essere effettuata sempre da personale sani-
tario esperto mediante pinza e/o bisturi anche in più fasi successive.

Debridement enzimatico
La detersione enzimatica viene attuata tramite l’applicazione locale, sulla superficie dell’ulcera, di enzi-
mi di origine esogena. Questi prodotti agiscono in modo sinergico con gli enzimi endogeni, prodotti dal-
l’organismo. 
L’enzima di origine esogena più studiato e utilizzato è la collagenasi batterica estratta dal Clostridium
histolyticum, che presenta un’elevata specificità per i tipi di collagene maggiormente rappresentati a
livello cutaneo (collagene tipo I e tipo III). 
La collagenasi viene utilizzata con successo per la detersione enzimatica da oltre venticinque anni e
presenta molti vantaggi ben definiti .
Altri prodotti ad attività enzimatica, quali la fibrinolisina/desossiribonucleasi e la papaina/urea, hanno
incontrato un successo limitato rispetto alla collagenasi batterica. Inoltre, in aggiunta alla sua peculia-
re attività detergente, la collagenasi batterica ha mostrato di favorire la chemiotassi e l’attivazione dei
macrofagi all’interno dell’ulcera stessa .

Debridement autolitico 
Avviene fisiologicamente, per un certo grado, in tutte le ulcere in cui si verifica un processo altamente
selettivo nel quale i macrofagi e gli enzimi proteolitici endogeni colliquano separando spontaneamen-
te il tessuto necrotico e l’escara dal tessuto sano. Le medicazioni umide interattive, quali, per esempio,
gli idrogel e gli idrocolloidi, possono creare un ambiente ideale per la detersione spontanea a opera del-
le cellule fagocitarie e stimolare le condizioni ottimali perché avvengano la colliquazione del tessuto non
vitale e la promozione del tessuto di granulazione. 

Appendice 8 
Gestione della necrosi 



Debridement meccanico 
La detersione meccanica rappresenta un metodo non selettivo in grado di rimuovere fisicamente il mate-
riale non vitale dall’ulcera. Esempi di detersione meccanica non selettiva includono:
• medicazioni wet-to-dry
• irrigazione dell’ulcera 
• terapia a getto d’acqua

Medicazioni wet-to-dry 
Rappresentano la forma più semplice di detersione meccanica e vengono utilizzate per indurre la mace-
razione dell’escara, che si ingloba alla medicazione, e la sua separazione meccanica una volta che la
medicazione viene rimossa dal letto dell’ulcera. La metodica presenta comunque alcuni aspetti nega-
tivi, fra i quali un marcato disagio del paziente e il danneggiamento del tessuto neoformato. 

Irrigazione sotto pressione 
Comporta l’uso di getti d’acqua sia ad alta che a bassa pressione. L’irrigazione ad alta pressione si è
dimostrata efficace nel rimuovere i batteri, il materiale corpuscolato e i detriti necrotici dalle ulcere.
Esistono comunque delle riserve riguardo la possibilità che il metodo causi l’infiltrazione dei batteri all’in-
terno dei tessuti molli.

Terapia a getto d’acqua
È un’altra forma di irrigazione che viene utilizzata per ammorbidire e rimuovere dalla superficie dell’ul-
cera i tessuti non vitali, i batteri, il tessuto necrotico e l’essudato. Benché questo metodo sia adatto nel-
le ulcere necrotiche durante la fase infiammatoria, risulta inappropriato nelle ulcere granuleggianti che
presentano fragilità dell’endotelio e delle cellule epiteliali.

Debridement di mantenimento 
La preparazione del letto di una ferita, come è stato più volte ribadito, deve comportare anche la cor-
rezione del microambiente biologico, ovvero l'eliminazione di cellule alterate e di elementi corrotti del-
la matrice. Emerge, nel trattamento delle ferite croniche, l'opportunità di prolungare la fase di sbriglia-
mento, attuando quello che potremmo chiamare «debridement di mantenimento».
Nel caso di ferite croniche, la presenza di una patologia sottostante determina il persistere e l'alimen-

tarsi della «carica necrotica»; in altre parole la formazione e l'accumulo di materia necrotica e di essu-
dato. In conseguenza di ciò, va considerata seriamente la possibilità di prolungare nel tempo il debri-
dement fino al raggiungimento di un fondo della lesione adeguatamente preparato.
L'importanza del «debridement di mantenimento» è stata finora sottovalutata. Non è infrequente, per
esempio dopo l’attuazione di una prima procedura di sbrigliamento, l'osservazione di una temporanea
risoluzione della lesione cronica, seguita da un arresto del processo di riparazione con netto peggio-
ramento del fondo della lesione. Una delle possibili spiegazioni di tale arresto è il continuo accumular-
si di necrosi ed essudato, sostenuto dalla patologia di base. Per questo motivo è fondamentale opera-
re una rimozione costante della carica necrotica, da continuarsi nel tempo fino a completa guarigione.
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Appendice 9

Scheda di valutazione 
per il trattamento 
delle ulcere cutanee

Medicazione
secondo lo stadio
e la tipologia
dell’ulcera

Medicazioni
giornaliere
con garze 
non ad
Medicazioni
detergenti
Altro

Detersione
Disinfezione con
antisettico
Risciacquo con
Soluzione
fisiologica

Infermiere

Rivalutazione
dopo 1 settimana/
10 giorni

Antibioticoterapia 

Medico

GESTIONE DELLA FERITA INFETTA

1. Arrossamento perilesionale
Edema
Dolore
Cattivo odore
Febbre

2. Non mostra segni di guarigione 
entro 2/4 settimane di trattamento

3. Esame colturale da agoaspirato 
o da tampone positivo

S I

S I

N O

N O

Mostra ancora 
segni di infezione



Le Medicazioni Avanzate 
Fino agli anni ’70 si è ritenuto che l’ambiente migliore per la guarigione di una lesione fosse quello secco
– soprattutto perché si pensava che contrastasse i fenomeni di colonizzazione batterica – successivamente
è, invece, emerso che l’ambiente più favorevole alla ricostruzione delle lesioni è l’ambiente umido. 
La disidratazione dei tessuti interferisce, infatti, negativamente, riducendo la vitalità cellulare e rallen-
tando i processi di cicatrizzazione. Pertanto si deve mantenere sulla lesione un adeguato livello di umi-
dità il più a lungo possibile, al fine di consentire la realizzazione delle condizioni ottimali per la migra-
zione cellulare in fase di granulazione e per la successiva maturazione tessutale. 
L’attenzione a questi aspetti ha portato negli anni ’70 all’avvento delle prime medicazioni avanzate, costitui-
te prima da un film trasparente di polietilene e poi da uno di poliuretano. Negli anni ’80 seguirono le medi-
cazioni in grado di costituire una vera e propria barriera alla penetrazione batterica e di migliorare ulterior-
mente le condizioni per agevolare il processo di ricostruzione tessutale. Dagli anni ’80 in poi è stato un con-
tinuo susseguirsi di nuovi prodotti che sostituiscono, in maniera sofisticata, le funzioni fisiologiche cutanee. 
Sul mercato esistono numerosi prodotti di Medicazione Avanzata adatti alle diverse caratteristiche del-
lo stato della lesione e si possono così raggruppare:
• idrocolloidi
• alginati
• idrogels
• poliuretani
• carboni
• carbossimetilcellusa (CMC) sodica in fibra
• film semipermeabili
Premesso che il settore commerciale e di ricerca delle medicazioni è in continua evoluzione, possiamo
fornire una panoramica sulle caratteristiche peculiari delle singole famiglie di medicazioni avanzate. Tu t-
te le medicazioni di seguito elencate possono contenere al loro interno altri elementi quali: argento, zin-
co, silicone, alginati, calcio.

Idrocolloidi 
Utilizzate come medicazioni primarie e secondarie, sono miscele di polimeri naturali o sintetici, sospe-
si in forma microgranulare in una matrice adesiva. Interagiscono con la lesione in modo lento, suben-
do una trasformazione fisica nel cedere i propri componenti alla lesione. Questa caratteristica permet-
te la non aderenza al letto di ferita e l’aderenza alla cute sana. Sono relativamente permeabili ai gas
come l’ossigeno, l’anidride carbonica e il vapore acqueo; l’ultimo strato degli idrocolloidi è costituito da
un film di copertura di poliuretano, che garantisce un equilibrio con la tensione di vapore. Vengono uti-
lizzate nelle ferite a moderata produzione di essudato. 

Alginati
Sono medicazioni primarie costituite da sali di calcio e/o sodio di due acidi: l’acido glucuronico e l’aci-
do mannuronico.
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La differenza tra i vari prodotti dipende dalla percentuale di questi due acidi contenuta nella medica-
zione. Hanno un elevato grado di assorbenza, pur non trattenendo l’essudato assorbito. Hanno un pote-
re emostatico e favoriscono lo sbrigliamento nelle ferite iperessudanti. Vengono utilizzati per le lesioni
ipersecernenti o emorragiche.

Idrogels
Sono medicazioni fluide a base di polimeri idrofili con un contenuto di acqua superiore al 40%.
Sono specifici per lesioni cutanee necrotiche e/o fibrinose che necessitano di idratazione e/o sbriglia-
mento. Per lo sbrigliamento agiscono idratando le cellule non vitali e favorendo il processo di autolisi.
Maggiore è la quantità di acqua contenuta e maggiore è l’efficacia. Sono una medicazione primaria che
in genere necessita di medicazione secondaria: solitamente associati con film di poliuretano che ne
potenziano l’efficacia.

Schiume di poliuretano
Sono medicazioni (primarie e/o secondarie) a base di poliuretano, che è un polimero dotato di alto pote-
re idrofilo, in grado di assorbire l’essudato. Sono permeabili all’ossigeno e al vapore acqueo. Le ver-
sioni adesive aderiscono solo alla cute integra e non lasciano residui sul letto di ferita alla loro rimo-
zione. Sono indicati per lesioni mediamente o fortemente secernenti.

Gel di poliuretano
Sono medicazioni primarie e/o secondarie a base di poliuretano gelificato, associato o meno a elementi
superassorbenti, dotate di elevato potere idrofilo e di capacità di assorbimento idroselettivo. Sono per-
meabili all’ossigeno ed al vapor acqueo. Aderiscono solo alla cute integra e non lasciano residui sul let-
to di ferita alla loro rimozione. Sono indicati per lesioni mediamente o fortemente secernenti.

Carboni 
Sono particolari medicazioni in tessuto-non tessuto, a base di carbone attivo assorbente che vengono
utilizzate per lesioni maleodoranti.

Cmc sodica – idrofibre 
Si tratta di medicazioni primarie e/o secondarie a base di carbossimetilcellulosa sodica, in grado di
assorbire senza rilasciare l’essudato, mantenendo sempre l’interfaccia lesione-medicazione umida. Sono
indicate per lesioni da moderatamente a fortemente essudanti, anche in fase di granulazione.

Film semipermeabili 
Sono medicazioni primarie e/o secondarie in film adesivi di poliuretano, semipermeabili, trasparenti con
o senza tampone assorbente. Sono utilizzate per la prevenzione e il trattamento di lesioni in fase di rie-
pitelizzazione o come medicazione secondaria in associazione agli idrogels.

Altri tipi di medicazioni avanzate 
Esistono altri tipi di medicazioni avanzate che non sono riconducibili alle famiglie sopra riportate che
però meritano di essere menzionate.
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Derivati dell’acido jaluronico 
I polimeri derivati dall’acido jaluronico sono biomateriali di origine naturale, interamente riassorbibili.
Conformati in compresse di tessuto-non tessuto, di film trasparente o di microgranuli. A contatto con la
lesione, il biomateriale derivato dell’acido jaluronico, si trasforma in gel altamente assorbente; con un
meccanismo di idrolisi naturale, il biomateriale libera l’acido jaluronico, che è in grado di mantenere nel
tempo un ambiente umido.

Derivati del collagene
Le medicazioni a base di collagene sono biomateriali di origine equina o bovina, interamente riassorbi-
bili, conformati in tavolette, polvere, gel e spray. Contribuiscono a rigenerare la matrice extracellulare
e hanno ottimo potere emostatico.

Poliacrilati  
Si tratta di medicazioni primarie sottoforma di cuscinetti pluristratificati superassorbenti. Questi cusci-
netti devono essere attivati da soluzione Ringer in quantità variabile a seconda delle dimensioni. Poste
sul letto di ferita, mantengono l’ambiente umido e contemporaneamente assorbono l’essudato in ecces-
so. Sono indicati in fase di detersione dell’ulcera.

Medicazione multistrato a barriera antimicrobica all’argento
Costituita da uno o più nuclei di rayon e poliestere laminato, inseriti tra reti in polietilene ad alta densità
ricoperte di argento nanocristallino. Il nucleo di rayon e poliestere garantisce il mantenimento di un
ambiente umido a contatto con la lesione, mentre il contenuto di ioni argento garantisce l’attività anti-
microbica. Indicata per la gestione di ferite infette.

Medicazioni con strato di contatto al silicone 
Costituita da uno strato di silicone morbido, idrorepellente, a microaderenza selettiva su supporto in rete
elastica poliammidica o in materiale assorbente. Il silicone garantisce atraumaticità, selettività di ade-
renza, diminuzione del dolore.

Medicazioni antisettiche 
Sono medicazioni primarie sterili impregnate con soluzione ipertonica di cloruro di sodio al 20%. È indi-
cata per la gestione delle ferite infette e fibrinose.

Medicazioni non aderenti 
Medicazioni primarie e/o secondarie che non fanno parte delle famiglie di medicazioni avanzate, ma
che tuttavia per le loro caratteristiche di non aderenza e di mantenimento di umidità, oltre che per
il loro diffuso utilizzo, meritano di essere menzionate. Possiedono speciali strutture di intreccio che
prevengono dall’intrusione del tessuto di granulazione; spesso sono munite di un rivestimento con
emulsione (paraffina, silicone, vaselina) che riducono le aderenze con la ferita e consentono un
ricambio non traumatico della medicazione. Non consentono intervalli lunghi di cambio di medica-
zione in quanto tendono ad essiccarsi, o, in caso di lesioni ipersecernenti, non sono in grado di gesti-
re l’essudato.
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Tavola 1. Dott. Masina e Dott. Menzi pubblicato in Geriatria: «Valutazione economica di protocollo di medicazione
moderna nell’assistenza domiciliare» Vol XI, n.1 Gennaio/Febbraio 1999, 41-62

• L’adesione della
medicazione avviene
solamente sulla cute sana
evitando problemi di
aderenza e di distruzione
del tessuto neo formato
durante le sostituzioni 
della medicazione

• Migliore protezione fisica
della lesione contro 
la penetrazione di batteri,
senza rilascio di fibre 
o frammenti in grado 
di evocare una risposta
infiammatoria

• Il mantenimento 
di un ambiente umido 
e la riduzione di accumulo
di essudato favorisce 
e riduce i tempi 
di guarigione 
della lesione

• La lesione ben pulita 
e idratata riduce 
la possibilità di infezioni 
e di conseguenza evita
trattamenti di detersione
della lesione invasivi che
altrimenti potrebbero
rendersi necessari

• Una migliore praticità 
della medicazione apporta
un comfort maggiore 
al paziente in termini di
mobilità e autosufficienza

• La non aderenza della
medicazione evita dolori
durante i controlli ed al
momento della rimozione

• La possibilità di utilizzo
della medicazione a
contatto con la lesione per
più giorni rende il cambio
meno frequente

• Il cambio meno frequente
apporta un risparmio medio
complessivo del 60%:
- Per il minor numero 

di ore/uomo necessarie
per il cambio 
delle medicazioni

- Un controllo non implica
un cambio

- Minor numero 
di medicazioni utilizzate

- Minor costo del
personale impiegato per
il controllo/sostituzione
della medicazione

- Minor utilizzo di prodotti
complementari

• La più rapida guarigione
delle lesioni riduce i periodi
di degenza del 40%

Impatto sull’efficacia Impatto sulla qualità di vita Impatto sui costi

Nella Tavola 1 sono riassunti i traguardi raggiunti dalla tecnologia nell’ambito delle medicazioni avan-
zate, dalla quale emergono i vantaggi delle medicazioni avanzate adeguatamente impiegate, in termini
di efficacia clinica (valutata come velocità di guarigione della lesione), di qualità di vita del paziente e
di economicità.
Nella tavola 2 sono riassunte le Medicazioni Avanzate secondo la Classificazione Nazionale dei Dispo-
sitivi Medici (CND), definita dalla CUD e aggiornata al 14.07.2005. Tale classificazione rappresenta il pri-
mo passo per la realizzazione di un Repertorio delle Medicazioni Avanzate, permette lo scambio di infor-
mazioni, con un linguaggio comune, tra tutti i soggetti che si occupano o gestiscono il settore e con-
sente un monitoraggio più efficace dell'utilizzo di questi dispositivi medici.
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Tavola 2. Classificazione CUD delle Medicazioni Avanzate

M04 MEDICAZIONI SPECIALI 

M0404 Medicazioni per ferite piaghe ed ulcere
M040401 Medicazioni a contenuto salino
M040402 Medicazioni in alginato
M040403 Medicazioni in idrocolloidi
M040404 Medicazioni in idrofibra
M040405 Medicazioni in gel idrofilo
M040406 Medicazioni in poliuretano
M040407 Medicazioni in silicone
M040408 Medicazioni in argento
M040409 Medicazioni in carbone attivo
M040410 Medicazioni in collagene di origine animale
M040499 Altre medicazioni

Codice Descrizione

Medicazioni Avanzate secondo la Classificazione Nazionale dei Dispositivi Medici (CND)
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