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Lesioni croniche
Le  dimensioni del problema

L’Italia ha il primato in Europa di malati affetti da 
ulcere croniche, circa due milioni. Ogni anno si 
registrano 270 000 casi di lesioni da decubito e 145 
000 casi di lesioni diabetiche.



Classificazione delle lesioni da pressione proposto dal National Pressure 
Ulcer Advisory Panel
 (nato durante la Consensus Conference del 1991)

• Stadio I: eritema fisso (che non scompare alla 
digito-compressione) della cute integra; altri segni 
indicativi dell'imminente insorgenza della lesione 
possono essere lo scolorimento cutaneo, il calore o 
l'indurimento. 

http://it.wikipedia.org/wiki/Eritema_fisso
http://it.wikipedia.org/wiki/Digito-compressione


I Stadio



Lesione da Decubito I Stadio



• Stadio II: ferita a spessore parziale che coinvolge l'
epidermide e/o il derma. La lesione è superficiale e 
clinicamente si presenta come una abrasione, una 
vescicola o una lieve cavità; 

http://it.wikipedia.org/wiki/Epidermide
http://it.wikipedia.org/wiki/Derma


II Stadio



Lesione da Decubito II Stadio



• Stadio III: ferita a tutto spessore che implica danno o 
necrosi del tessuto sottocutaneo che si può estendere 
fino alla sottostante fascia muscolare senza però 
attraversarla; la lesione si presenta clinicamente 
come una cavità profonda che può sottominare o 
meno il tessuto contiguo. 

http://it.wikipedia.org/wiki/Necrosi


III Stadio



Lesione da Decubito III Stadio



• Stadio IV: ferita a tutto spessore con estesa 
distruzione dei tessuti, necrosi e danno ai muscoli, 
ossa e strutture di supporto (tendini, 
capsule articolari). La presenza di sottominature del 
tessuto e di tratti cavitari può essere associata a 
lesioni da decubito di stadio 4. 

http://it.wikipedia.org/wiki/Necrosi
http://it.wikipedia.org/wiki/Tendini
http://it.wikipedia.org/wiki/Capsule_articolari


IV Stadio



IV Stadio





Non Stadiabile\ Non Classificabile: Perdita a tutto
spessore di cute o tessuto – profondità ignota

Perdita di tessuto a tutto spessore in cui l’effettiva profondità 
dell’ulcera è completamente nascosta

da slough (di color giallo, beige, grigiastro, verde o marrone) e\o 
escara (di color beige, marrone o

nero) presenti sul letto della lesione. Fino a quando lo slough e\o 
l’escara non vengono rimossi in

modo tale da esporre la base dell’ulcera, non è possibile 
determinare la reale profondità; ciò

nondimeno l’ulcera sarà di Categoria/Stadio III oppure IV.





Per definire correttamente una lesione bisogna tener 
presente alcuni fattori spesso sottovalutati:

• Il diametro della lesione
• La localizzazione
• I bordi della lesioni (Ischemizzati, macerati, sotto 

minati, ben irrorati etc.)
• L’essudazione
• Il fondo della lesione (granuleggiante, presenza di 

fibrina, di materiale necrotico etc.)
• La sede perilesionale



• Il diametro della lesione
• La localizzazione
• I bordi della lesioni 

(Ischemizzati, macerati, 
sotto minati, ben irrorati 
etc.)

• L’essudazione
• Il fondo della lesione 

(granuleggiante, 
presenza di fibrina, di 
materiale necrotico etc.)

• La sede perilesionale



CAUSE DELLE LESIONI DA PRESSIONE

La principale causa locale che dà origine alla lesione è la 
prolungata pressione. La sofferenza dei tessuti si 

manifesta quando le forze che agiscono su un punto della 
cute, superano la pressione del sangue presente nei 

capillari arteriolari e venosi . Se la compressione persiste 
nel tempo questa produce nelle cellule anossia e acidosi 

con conseguente morte cellulare.



Quando la pressione esercitata dal peso corporeo sul piano di appoggio, supera dei periodi 
prolungati di 2 ore con dei valori pressori che superano i 32mmHg, si crea una condizione di 

ischemia dei tessuti, con conseguente necrosi tessutale, che evolve a stadi, iniziando dai tessuti 
sottocutanei.

Pressione maggiore di 32 mm Hg



Tra i fattori che determinano una piaga da decubito 
possiamo dividerli in 
LOCALI o SISTEMICI.

Fattori locali

• Pressione
• Forze di stiramento o di 

taglio
• Attrito o frizione

Fattori sistemici

• Età
• Riduzione della mobilità
• Malnutrizione



La principale causa di origine delle lesioni è 
rappresentata dalla PRESSIONE esercitata sul 
tessuto

che si trova tra una prominenza ossea 
(esempio sacro) e una superficie rigida (sedia 
o materasso), in

quanto, quando si verifica una pressione 
superiore a 30-32 mmHg, si determina 
un’alterazione della

circolazione che causa un minore apporto sia 
di ossigeno che di sostanze nutritive ai tessuti.

Maggiore il tempo di permanenza su queste 
aree, maggiore il danno causato ai tessuti. 



Zone di rischio in paziente in decubito supino

• Talloni
• Sacro
• Prominenze vertebrali
• Scapole
• Gomiti
• Occipite



Zone di Rischio in paziente in decubito laterale

• Trocanteri

• Creste iliache 

• Malleoli

• Prominenze ossee laterali al ginocchio

• Costato 

• Gomiti

• Spalla 

• Orecchio



Zone di rischio in paziente seduto

• Talloni
• Prominenze 

ischiatiche
• Sacro
• Prominenze 

vertebrali
• Gomiti 
• Scapole



Ausili Antidecubito
I materassi e i cuscini antidecubito hanno lo scopo di ridurre la pressione di appoggio, favorire la circolazione 
sanguigna e l’aerazione cutanea. Una volta quantificato il rischio, il paziente sarà posizionato sul presidio più 
adeguato, tenendone in considerazione il peso corporeo.

Materassi ad aria elementi interscambiabili sistema alternato: con elementi di Ø 7 o 10

 cm, sono indicati per pazienti fino a 90 Kg circa



Materassi ad aria elementi interscambiabili sistema 
sequenziale: 

con elementi di Ø 7 o 10 cm, sono indicati per pazienti 
da 90 Kg circa in su.



Cuscini di Posizionamento

Tra gli ausili troviamo i cuscini di posizionamento, 
che favoriscono una postura corretta e permanente, 

per esempio nei pazienti ipotonici. Sono in 
poliuretano espanso e hanno forme differenti, 
triangolari, trapezoidali, a seconda della zona 

corporea di posizionamento. E’ molto importante 
che questi, come i cuscini per seduta, siano ricoperti 

da una fodera asportabile e lavabile, in materiale 
permeabile al vapore corporeo ma al contempo 

impermeabile ai liquidi.



La Mobilizzazione

Per evitare il formarsi di lesioni è fondamentale l'attuazione di 
un piano di mobilizzazione con adeguati cambi di postura. Il 

movimento è considerato la prima difesa dell'organismo 
contro i danni da compressione: al paziente deve essere 

applicato un piano personalizzato di cambio posturale per 
alternare le zone sottoposte a pressione e per evitare 

l'ostruzione del microcircolo e quindi l'ischemia e la necrosi. E' 
consigliata la rotazione periodica delle posture ogni due ore: 
viene indicato questo intervallo perché studi effettuati hanno 
dimostrato che è il periodo di tempo medio necessario perché 

si instauri sofferenza cutanea con danni maggiori al 
microcircolo;



Per curare correttamente una lesione cutanea bisogna 
curare l’intero organismo, tenendo in considerazione 
non solo la gestione e la cura della lesione ma anche le 
patologie che affliggono
il paziente, l’alimentazione, il cambio di decubito ogni 
due ore, il corretto utilizzo di presidi antidecubito.
Tutto questo deve essere fatto in stretta collaborazione 
della famiglia e\o del caregiver, che deve essere istruito 
per una corretta gestione sia per la cura che per la 
prevenzione delle lesioni da pressione.



L’Alimentazione

L'apporto equilibrato di calorie, proteine e 
oligoelementi è di notevole importanza sia per la 

prevenzione che per la cura delle lesioni da 
pressione. Infatti nella maggior parte dei casi 
l'adeguato apporto alimentare favorisce ed 
accelera la guarigione della lesione e rende 
possibile un miglioramento delle condizioni 

generali. L'equilibrio idro-alimentare deve garantire 
il raggiungimento e mantenimento del peso 

"ideale" del malato, con un quadro positivo del 
bilancio azotato e valori normali dell'albuminemia.



Dal punto di vista clinico, l'apporto proteico in presenza di lesioni 
da pressione, deve tener conto dello stadio della lesione. Alcune 
linee guida nutrizionali indicano che l'apporto di proteine deve 
essere nelle lesioni al II° stadio di 1,2-1,5 g / Kg di peso corporeo 
al giorno; per le lesioni al III° e IV° stadio l'apporto proteico deve 
essere di 1,5 - 2 g / Kg di peso corporeo al giorno.
Anche gli stati di anemia devono essere corretti, in modo da 
assicurare il necessario apporto di ossigeno ai tessuti lesionati. 
Molti studi clinici poi dimostrano che i portatori di lesioni da 
decubito traggono beneficio da un'integrazione vitaminica e di 
oligoelementi in special modo di Vitamina C e di Zinco.



Fondamentale è pertanto la correzione tempestiva 
delle carenze alimentari, fornendo:

•  una sufficiente quantità di liquidi:
•  un adeguato apporto proteico e in particolare di 

aminoacidi essenziali;
•  un adeguato apporto di carboidrati;
•  un adeguato apporto di grassi (soprattutto di acidi 

grassi essenziali);
•  un adeguato apporto di Vitamine C, A, K e 

complesso B;
•  un adeguato apporto di sali minerali e 

oligoelementi (Zinco).
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