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1. IL TRATTAMENTO LOCALE DELLE LESIONI DA 
DECUBITO 

1.1. PREVENZIONE E TRATTAMENTO DELLE LESIONI DA DECUBITO 
Le lesioni da decubito rappresentano un problema di difficile approccio per l’operatore 
sanitario per via della vasta gamma di prodotti disponibili sul mercato e per le differenti 
modalità del loro impiego. Lo scopo di questa semplice e trattamento delle lesioni da 
decubito, secondo le più recenti vedute della letteratura, insieme alle modalità per la 
gestione di tali importanti problemi. Abbiamo cercato inoltre di costruire uno schema 
ragionato per l’applicazione delle varie modalità d’intervento e l’uso presidi 
commercialmente disponibili in funzione dello stadio della lesione. Riteniamo di aver 
costruito uno strumento in grado di aiutare l’operatore sanitario ad orientarsi nella vasta 
gamma di informazioni, spesso anche culturalmente sofisticate, che giungono dal mondo 
aziendale per il trattamento delle lesioni da decubito. 

1.2. INTRODUZIONE  
La lesione da decubito (LD) è una lesione tessutale, con evoluzione necrotica, che interessa 
la cute, il derma e gli strati sottocutanei, fino a raggiungere, nei casi più gravi, la 
muscolatura e le ossa. Ciò è causato da una prolungata e/o eccessiva pressione esercitata 
tra piano di appoggio e superficie ossea o forze di stiramento che causano un danno 
meccanico ai tessuti e l’ostruzione di piccoli vasi sanguigni. La LD è una complicanza 
dell'immobilizzazione e costituisce un problema medico e chirurgico di grande rilevanza, con 
ripercussioni sociali ed economiche: poche patologie hanno costi così elevati sia in termini di 
sofferenza per il paziente, che di tempo e lavoro per il personale di assistenza.  

In molti casi la lesione cutanea riveste il ruolo di testimone della gravità delle condizioni 
cliniche, che possono aggravarsi fino all’exitus. La fascia di età più colpita è quella degli 
ultra 70enni (circa il 50%) i quali sono esposti a prognosi infausta quattro volte di più 
rispetto ai coetanei senza lesioni da decubito. Inoltre il prolungamento della vita e 
l'aumento della popolazione anziana rende il problema sempre più crescente. La LD è un 
evento potenzialmente prevenibile, grave per il paziente, fino a poterne condizionare la 
sopravvivenza. È indubbio, quindi, che la prima e sicuramente più valida terapia per le 
lesioni da decubito è la PREVENZIONE e poiché tale patologia è la risultante di numerosi 
fattori, l'approccio strategico deve essere necessariamente di tipo MULTIDISCIPLINARE. 

1.3. CLASSIFICAZIONE DELLE PIAGHE 
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I STADIO: Eritema persistente, con cute integra, che non scompare alla digitopressione 

 

II STADIO: Lesione cutanea superficiale limitata agli strati superficiali (epidermide e/o 
derma) che si presenta come un'abrasione, una vescicola o bolla.  

 

 

 

 

 

III STADIO: Lesione a tutto spessore che implica danno o necrosi del tessuto sottocutaneo e 
che si può estendere fino alla fascia muscolare sottostante. L'ulcera si presenta come una 
profonda cavità (che può essere sottominata) spesso coperta da tessuto necrotico secco 
(escara) 
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IV STADIO: Lesione profonda con estesa distruzione dei tessuti, necrosi e danno muscolare 
fino al tessuto osseo  

 

1.4. FATTORI DI RISCHIO 
IMMOBILITÀ  

L'immobilità è il principale fattore di rischio di insorgenza di lesioni da decubito. La 
prolungata pressione sulle zone del corpo a rischio (sacro, trocanteri, talloni, ecc.) è la 
causa principale che scatena l'insorgenza della lesione; con meccanismo di tipo ischemico. 
L’ischemia locale provoca dolore, per la formazione di acido lattico ma mentre il soggetto 
giovane, abile cambia posizione. Nell'anziano affetto da patologie invalidanti questo 
meccanismo è sensibilmente ridotto.  

Altri fattori, legati all'immobilità, che rivestono un ruolo concausale nella formazione delle 
piaghe da decubito sono rappresentati dallo sfregamento e stiramento che avvengono 
quando il paziente, viene spostato nel letto trascinandolo e dalla macerazione della cute che 
si verifica generalmente a seguito dell’umidità causata dall’incontinenza urinaria e / o fecale 
da profuse sudorazioni.  

 

MALNUTRIZIONE  

La nutrizione rappresenta una componente fondamentale per mantenere l'integrità dei 
tessuti e per promuovere la guarigione delle lesioni. La compromissione dello stato 
nutrizionale a causa dei vari fattori che compromettono una corretta alimentazione, 
associata a calo ponderale (che provoca la riduzione del pannicolo adiposo) e diminuzione 
delle proteine circolanti (prealbumina, albumina, transferrina ed altre/tabella 1), rende i 
tessuti maggiormente suscettibili al danno da compressione.  

Albumina(gr/dl) 

Malnutrizione lieve                    3.5-3.0 

Malnutrizione moderata                                  2.9-2.5 

Malnutrizione grave                                           <2.5 

Transferrina (mg/dl) 

Malnutrizione lieve                 200-150 
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Malnutrizione moderata                                149-100 

Malnutrizione     grave                                     <100 

Linfociti/mm3 

Malnutrizione lieve              1500-1200 

Malnutrizione moderata                             1199-800 

Malnutrizione grave                  <800 

 

ETÀ 

Gli anziani sono soggetti particolarmente esposti suscettibili allo sviluppo di lesioni da 
decubito, per tutti i motivi sopra esposti (turbe circolatorie, immobilità, malnutrizione).  

 

ALTRI  

Lo scompenso cardiaco, l'anemia, l'ipotensione e l'obesità provocano riduzione della 
perfusione cutanea.  

Il diabete è causa di deficit sensitivi e di danni alla microcircolazione. Anche l'ipertensione 
crea danni al microcircolo locale.  

1.5. PREVENZIONE PRIMARIA E SECONDARIA DELLE LESIONI DA 
DECUBITO  

La letteratura mondiale in materia è concorde nell'affermare che una corretta prevenzione 
attuata sistematicamente, porta alla riduzione del 75% delle LD. La prevenzione dovrà 
essere volta a modificare, per quanto possibile, i fattori locali e sistemici che concorrono allo 
sviluppo delle lesioni.  

I cardini dei comportamenti per la prevenzione delle lesioni da decubito sono così 
riassumibili:  

• Identificazione dei pazienti a rischio [intervento infermieristico]  
• Trattamento delle cause di immobilità [intervento medico]  
• Definizione di un piano di mobilizzazione e/ cambio posturale [intervento 

infermieristico] 
• Uso di presidi antidecubito [intervento infermieristico]  
• Riconoscimento e correzione di un eventuale stato di disnutrizione [intervento 

medico ed infermieristico]  
• Igiene e cura della cute [intervento infermieristico]  
• Interventi sui fattori associati (incontinenza, febbre, infezioni) [intervento medico ed 

infermieristico] 

1.5.1. Mobilizzazione del paziente ed uso di presidi antidecubito 

PER EVITARE IL FORMARSI DI LESIONI, È FONDAMENTALE ATTUARE UN PROTOCOLLO DI 
MOBILIZZAZIONE CON UN ADEGUATO CAMBIO DI POSTURA, CON LA CONSAPEVOLEZZA 
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CHE, SENZA 1'ELIMINAZIONE DELLA PRESSIONE LOCALE, OGNI ALTRA MISURA 
PREVENTIVA E TERAPEUTICA È INUTILE.  

 

1. Ogni individuo considerato a rischio dovrebbe essere riposizionato e mobilizzato 
almeno ogni 2-3 ore. Con l'uso di materassi antidecubito l’intervallo di 
riposizionamento può arrivare a 4 ore (almeno 6 riposizionamenti nelle 24 ore). 

2. Per evitare il fenomeno dello sfregamento, è consigliabile l'uso del trapezio per 
sollevarsi. Se invece ciò non è possibile, sono utili dispositivi che sollevino il paziente 
allettato invece di trascinarlo (es. uso di traverse o solleva tori). La biancheria del 
letto dovrà essere sempre ben tesa, pulita e senza pieghe, cuciture o corpi estranei 
(es. briciole di pane, ecc.).  

3. Quando il paziente viene mobilizzato in carrozzina è necessario riposizionarlo o 
rimetterlo a letto dopo circa 1-2 ore.  

 

Gli ausili antidecubito non sostituiscono l'intervento umano per ciò che concerne la rotazione 
sistematica delle posture.  

  

 

 

1.5.2. IGIENE E CURA DELLA CUTE  
La fragilità della cute dell'anziano, causata soprattutto dalla riduzione del contenuto di 
acqua e di lipidi, la rende particolarmente vulnerabile agli agenti fisici e chimici. Gli 
interventi rivolti a questo obiettivo saranno:  

Eseguire una accurata igiene quotidiana del paziente utilizzando saponi a 

PH fisiologico.           

Eseguire una accurata pulizia ogni volta che il paziente urina o evacua (rischio di fenomeni 
di macerazione cutanea).  

Rinnovare la biancheria del letto e del paziente quando è bagnata o sporca.  
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Evitare l'eccessiva secchezza della cute usando olio o creme emollienti ed idratanti (es. olio 
di mandorle, creme idratanti, ecc.). Non si devono usare sostanze alcoliche poichè seccano 
la cute e ne indeboliscono lo strato idrolipidico.  

Evitare il massaggio sulle prominenze ossee in quanto alcuni studi hanno dimostrato che 
può provocare traumi del tessuto profondo. Inoltre la vasodilatazione prodotta dal 
massaggio è di breve durata e l'eritema conseguente è già espressione del danno al 
microcircolo.   

1.6. PRINCIPI FISIOPATOLOGICI DEL TRATTAMENTO DELLE 
LESIONI DA DECUBITO 

Alcuni concetti del trattamento locale delle LD, sono stati radicalmente cambiati dalla più 
approfondita conoscenza della fisiopatologia della guarigione delle ferite. Ciò ha determinato 
ridimensionamento di alcuni concetti ed atti operativi cosiddetti “Tradizionali” in favore della 
“Medicazione Avanzata”.  La base di tale differenziazione si fonda sul concetto di guarigione 
in ambiente umido. I presupposti teorici di tale processo sono sintetizzati nella tabella . 

• Mantenimento di un microambiente umido 
• Rimozione di essudati e materiale necrotico 
• Mantenimento di temperatura costante 
• Permeabilità all'ossigeno 
• Protezione dalle infezioni esogene 
• Maneggevolezza 
• Atraumaticità alla medicazione 
• Basso costo 

 

1.7. IL TRATTAMENTO LOCALE DELLE LESIONI DA DECUBITO  
La lesione da decubito(LD) è una lesione tessutale, con evoluzione necrotica, che interessa 
la cute, il derma e gli strati sottocutanei, fino a raggiungere, nei casi più gravi, la 

PRODOTTO 

Medicazione 

Semi-permeabile 

Pellicole, Schiume 

Lamine di Cellulosa  

Idrocolloidi ad alta traspirabilità 

Medicazioni 

Occlusive 

Idrocolloidi 

Idrogel su supporto 

Idrogels  Fluidi su supporto 



 

IO 04 PG 08_3 

PREVENZIONE E TRATTAMENTO LESIONI DA DECUBITO 
(LDD) 

REV. – 0 - 30/07/2017 PG 08_3 PAG.  -10- DI -
14- 

 

 

muscolatura e le ossa. Ciò è causato da una prolungata e/o eccessiva pressione esercitata 
tra un piano di appoggio e superficie ossea o forze di stiramento che causano un danno 
meccanico ai tessuti e l’ostruzione di piccoli vasi sanguigni. La LD è una complicanza 
dell’immobilizzazione e costituisce un problema medico e chirurgico di grande rilevanza, con 
ripercussioni sociali ed economiche. 

 

1.7.1. OBIETTIVO GENERALE: FACILITARE IL PROCESSO DI 
GUARIGIONE A QUALSIASI STADIO DELLA LESIONE 
IMPEDENDONE IL PEGGIORAMENTO  

La metodologia adottata per l'analisi del trattamento delle lesioni da decubito, trova il suo 
presupposto nel concetto di stadiazione ed è mossa dai principi della cicatrizzazione che 
avviene mediata la formazione di tessuto di granulazione. Non esiste una metodica ottimale 
di intervento per la lesione da decubito ma il trattamento varia in base alle condizioni del 
paziente e della lesione. Esistono comunque alcuni principi generali:  

I tessuti di una ferita che guarisce sono molto attivi ed hanno bisogno di ossigeno.   

Le cellule epiteliali migrano solo sui tessuti viventi e pertanto la formazione di croste ne 
ritarda la progressione perché devono migrare al di sotto di esse.  

Non bisogna lasciare esposta la lesione da decubito a lungo all'aria quando si cambia la 
medicazione, per evitare la dispersione di calore e l'esposizione agli agenti infettivi.  

 

1.8. MODALITA’ D’INTERVENTO 
Toilette chirurgica:  

Se necessario rimuovere chirurgicamente il tessuto necrotico. La rimozione (in più sedute se 
la lesione è vasta) va eseguita con delicatezza e non deve essere lesionato il tessuto sano 
(la lesione non deve sanguinare).  

Detersione:  

È consigliabile l'uso di soluzione Fisiologica o meglio soluzione di Ringer: 1'effetto meccanico 
rimuove i microrganismi presenti sulla lesione.  

Disinfezione:  

I disinfettanti sono dannosi se usati su lesioni in via di guarigione poiché danneggiano i 
fibroblasti e le cellule epiteliali. Tutti i disinfettanti inibiscono gli enzimi proteolitici. Usare 
alcuni disinfettanti solo se necessario e prima di applicare la medicazione, lavare la lesione 
con sol. Fisiologica o Ringer.  

Medicazione:  

La lesione va tenuta umida, coperta e protetta.  In base al tipo e grado di lesione si 
sceglierà il trattamento topico individuato come il più idoneo.  
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1.9. CLASSIFICAZIONE E SCHEMI OPERATIVI DI TRATTAMENTO  

1.9.1. 1° STADIO  
ERITEMA PERSISTENTE, CON CUTE INTEGRA, CHE NON SCOMPARE ALLA 
DIGITOPRESSIONE ED È IL SEGNALE CHE PREANNUNCIA 1'ULCERAZIONE DELLA PELLE.  

1.9.1.1. SCOPO 
Protezione della zona interessata da traumatismi e dal contatto con materiale organico  

1.9.1.2. PRODOTTI 
Creme idratanti 

Pellicole in poliuretano 

Idrocolloidi in piastra sottile 

1.9.1.3. MODALITÀ D'APPLICAZIONE  
Il trattamento mirerà ad eliminare qualsiasi pressione sulla zona a rischio, ad evitare lo 
sfregamento con lenzuola ed indumenti, nonchè il contatto con feci, urina e sudore che 
possano favorire la macerazione. Il massaggio è controindicato perchè potrebbe aggravare il 
danno tessutale.  

È possibile applicare sulla zona una membrana poliuretanica o gli idrocolloidi in piastra 
sottile che possono rimanere in loco senza sostituzione per 7/10 giorni.  

1.9.2. 2° STADIO  
Lesione cutanea superficiale limitata agli strati superficiali (epidermide e/o derma) che si 
presenta come un'abrasione, una vescicola o bolla. 

1.9.2.1. SCOPO  
Mantenere un microambiente umido e proteggere dall'infezioni esogene; favorire la ripresa 
della riepitelizzazione.  

1.9.2.2. PRODOTTI  
Placca autoaderente in poliuretano a media assorbenza  

ldrocolloidi in piastra ldrogel su supporto  

Collageno liofilizzato  

Pellicole semipermeabili poliuretaniche  

Compressa in TNT di estere dell’acido ialuronico 
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1.9.2.3. MODALITÀ D'APPLICAZIONE 
Detergere la cute con soluzione Fisiologica o Ringer e tamponare con garza sterile  

Applicare la placca in poliuretano che può rimanere in sede anche per 7giorni.  

Applicare una pellicola in poliuretano o la placca di idrogel se la lesione è asciutta e 
rinnovare la medicazione dopo 3 giorni.  

Applicare la piastra idrocolloidale con bordi adesivi della dimensione adeguata, staccare e 
sostituire quando il gel in formazione tende a raggiungere i bordi stessi. Inizialmente circa 
ogni 2 giorni e successivamente ogni 3/4 giorni.  

Se la lesione è ben detersa è possibile applicare il collageno liofilizzato in placche.  

1.9.3. 3° STADIO  
 Lesione a tutto spessore che implica danno o necrosi del tessuto sottocutaneo e che si può 
estendere fino alla fascia muscolare sottostante. L'ulcera si presenta come una profonda 
cavità (che può essere sottominata) spesso coperta da tessuto necrotico secco (escara)  

1.9.4. 4° STADIO  
Lesione profonda con estesa distruzione dei tessuti, necrosi e danno del tessuto muscolare 
fino al tessuto osseo  

1.9.4.1. SCOPO  
Mantenere l'ambiente umido. 

PROMUOVERE ULTERIORMENTE LA GRANULAZIONE E LA RIEPITELIZZAZIONE . 

Proteggere da sovrainfezioni batteriche  

1.9.4.2. PRODOTTI 
Il trattamento delle lesioni di 3°e 4° stadio è praticamente sovrapponibile, la differenza 
sostanziale consiste nel rischio maggiore di infezioni legato alla profondità della lesione e 
dalle condizioni critiche del paziente. Dopo aver effettuato la preparazione della lesione si 
applica il gel piastrinico, una sostanza ricchissima di fattori di crescita (Pdgf, Tgf-b, Igf-I/II, 
Fgfb, EGF) che viene prodotta dal prelievo di sangue ( omologo).Tali fattori di crescita sono 
capaci di stimolare diversi meccanismi cellulari tra cui l’angiogenesi, la chemiotassi dei 
macrofagi, la proliferazione e la migrazione dei fibroblasti e la sintesi del collagene.  

1.9.5. PRODOTTO: GEL PIASTRINICO 
Meccanismo d’azione del gel piastrinico: 

Quali siano i meccanismi più reconditi mediante i quali il gel di piastrine esplica i suoi effetti 
non è del tutto noto. Questi effetti, di sicuro, sono legati al lento e costante rilascio dei 
fattori di crescita contenuti in abbondanza nei granuli alfa delle piastrine, e all’azione di una 
serie di mediatori chimici. Tutte queste sostanze sono normalmente presenti nell’organismo 
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che trovandosi in particolari circostanze e concentrati in quantità considerevoli, hanno 
bisogno di manifestare tutte le potenzialità rigenerative di cui sono dotati,innescando un 
meccanismo a catena che inizia ed amplifica il processo di risoluzione. 

Di questi fattori conosciamo bene il : 

PDGF (placet derived growth factor) che esplica azione fitogena ed angiogenetica,e coordina 
l’azione degli altri fattori di crescita, aumenta la produzione del tessuto di ricostruzione, 
accelera la guarigione delle ulcere croniche.  

TGF-b (trasforming growth factor-beta) ha azione chemiotattica, di stimolazione dei 
fibroblasti e degli osteoblasti e d’inibizione degli osteoclasti. 

L’IGF I e II (insulin like growth factor I e II) esercitano prevalente azione sugli osteoblasti. 

L’EGF (epidermal growth factor) stimola le cellule epiteliali e mesenchimali. 

FGFb (fibroblast growh factor basic) ha prevalente stimolazione sui fibroblasti. 

 

1.9.6. MODALITÀ D'APPLICAZIONE 
Eseguire l’applicazione del gel piastrinico con cadenza settimanale. Dopo tre giorni dalla 
applicazione rimuovere il residuo non assorbito dalla lesione utilizzando preferibilmente 
soluzione fisiologica. Si valuta quindi di continuare le applicazioni fino a quando la lesione 
ulcerosa non presenta un evidente attività rigenerativa classificabile come risposta efficace. 

PIAGHE SETTICHE 

PRESENZA DI ESSUDATO MALEODORANTE O PURULENTO. LESIONE DOLENTE CON 
TENDENZA ALL'ESTENSIONE. ESEGUIRE SEMPRE L’ESAME COLTURALE CON 
ANTIBIOGRAMMA, PER MIRARE IL TRATTAMENTO ANTIMICROBICO.  

SCOPO  

Risolvere l'infezione e promuovere il processo di riparazione  

PRODOTTI  

Carbone attivo con argento metallico  

Cadexomero iodico 

Alginati  

Medicazione assorbente di estere dell’acido ialuronico 

Terapia antibiotica sistemica  

MODALITÀ D'APPLICAZIONE  

Disinfettare la lesione con soluzione antisettica (es. clorexidina 0,5%) e lasciar agire 
qualche minuto; lavare quindi con sol. Fisiologica o Ringer e tamponare la lesione. Applicare 
la medicazione al carbone attivo e argento e sostituire ogni 2/4 giorni. Se la lesione fosse 
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molto essudante associare l'uso di cadexomero iodico e alginati o acido ialuronico in granuli.
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