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Lesioni da pressione:
prevenzione, trattamento e gestione del dolore
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• Prevenzione delle Lesioni da pressione

• Gestione e trattamento delle Lesioni da pressione

• Gestione del dolore 

Obiettivi del Corso



Strumenti operativi

• P 03 Prevenzione delle LdP: recentemente aggiornata “Emergenza
COVID 19 – Integrazione delle linee di indirizzo RER sulla
prevenzione delle lesioni da pressione nell’assistenza
ospedaliera e territoriale”

• PA 60 Gestione e trattamento delle LdP

• PA 13 Monitoraggio e terapia del dolore



Lesione da pressione

è un danno localizzato della cute e del tessuto molle
sottostante, generalmente in corrispondenza delle prominenze
ossee o in relazione a dispositivi medici o di altro tipo. Il danno
può presentarsi come cute intatta o come un’ulcera aperta e
potrebbe essere dolorosa. Il danno è il risultato di una intensa
e/o prolungata pressione in combinazione con forze di
stiramento e/o taglio. La tolleranza del tessuto molle alla
pressione e alle forze di stiramento e taglio, potrebbe essere
anche influenzato da: microclima, nutrizione, perfusione,
comorbilità e condizioni del tessuto molle.



La pianificazione 
assistenziale

Cosa dobbiamo fare?

1. La valutazione del rischio (si compone della
valutazione della cute, dell’identificazione dei fattori
di rischio, dell’utilizzo della Scala di Braden e del
Giudizio clinico)

2. La mobilizzazione del paziente

3. La valutazione dello stato nutrizionale

4. La valutazione del dolore



1. La valutazione del 
rischio

• della valutazione della cute: è un elemento
fondamentale nella prevenzione delle LDP e
rappresenta un’opportunità per l’identificare
precocemente le condizioni predisponenti allo
sviluppo di una LdP

• della rilevazione delle caratteristiche clinico-
assistenziali (fattori di rischio) della persona, che
possono aumentare le probabilità di sviluppare LdP

• di una scala di valutazione del rischio di insorgenza
delle lesioni da pressione (in Ausl della Romagna, è
stato condiviso l’utilizzo della Scala di Braden; vedi
scheda collegata S P 03_ 02)

• del giudizio clinico del professionista.



Permette individuare precocemente le condizioni che
predispongono all’insorgenza delle LdP:

È importante ispezionare regolarmente la cute, con
l’esame testa piedi, facendo soprattutto attenzione
alle aree sottoposte a pressione e zone cutanee in cui
sono presenti dispositivi medici

Che cosa dobbiamo ricercare?

Zone che si presentino come molli o umide, a seguito
ad esempio di incontinenza, edema………...

1. La valutazione del 
rischio

VALUTAZIONE DELLA CUTE





• Intrinseci

• Estrinseci 

• Esacerbanti 

1.La valutazione del 
rischio

FATTORI DI RISCHIO



• Prende in considerazione sei indicatori:
percezione sensoriale, umidità, attività motoria,
mobilità, nutrizione, frizione e scivolamento. Il
cut off definito per identificare il paziente a
rischio di insorgenza di Lesione da pressione con
scala di Braden è ≤16.

• Non deve però sostituire il Giudizio Clinico, che
l’infermiere utilizza per interpretare il rischio
tenendo in considerazione l’intero profilo del
paziente, compresi gli obiettivi dello stesso.

1.La valutazione del 
rischio

SCALA DI BRADEN E 
GIUDIZIO CLINICO



Scala di Braden 



La mobilizzazione 
del paziente

MOBILIZZAZIONE PRECOCE
Standard di cura che favorisce il recupero precoce ed evitare la
sindrome da allettamento.
attraverso il raggiungimento della posizione seduta, la ripresa della
stazione eretta e della locomozione. La movimentazione del paziente
richiede la collaborazione interprofessionale (fra infermiere,
fisioterapista e OSS) sia nella valutazione che nella pianificazione che
nello svolgimento delle attività di mobilità attiva, movimentazione e
posizionamento.
SCOPO: diminuire/ ridistribuire la pressione sulle differenti superfici
corporee in relazione alle superfici di supporto.
L’ IMMOBILITA’ è uno dei più importanti fattori di rischio di LDP in tutti
i setting clinico assistenziali.
Per la prevenzione delle LDP sono ritenuti efficaci diversi interventi
assistenziali, tra questi la variazione regolare della postura.





Superfici di supporto

Tra gli obiettivi delle strategie di prevenzione delle LdP vi è
quello di ridurre l’intensità o la durata della pressione che si
viene a creare tra il paziente e la superficie di supporto
(“pressione di interfaccia”). Oltre al riposizionamento
manuale del paziente, è possibile intervenire mediante
l’utilizzo di specifiche superfici di supporto. Per superfici di
supporto antidecubito si intendono “dispositivi specializzati
per la ridistribuzione della pressione, progettati per la
gestione dei carichi sul tessuto cutaneo, del microclima, e/o
altre funzioni terapeutiche

• Le modalità di approvvigionamento delle superfici
antidecubito ad aria sono chiarite all’interno della P 01
della DIT (Direzione infermieristica e tecnica).



• Pazienti costretti a letto e/o su carrozzina

• Pazienti che presentano alterazioni dell'integrità cutanea

• Pazienti con i seguenti fattori di rischio:

Indicatori nutrizionali (alterazione valori nutrizionali), quali 
anemia, livelli sierici di emoglobina, livelli sierici di albumina, 
quantificazione dell'apporto nutrizionale e peso. 

Fattori che influenzano la perfusione e l'ossigenazione, 
quali il diabete, instabilità cardiovascolare/ uso di 
noradrenalina, ipotensione arteriosa, indice braccio- caviglia, 
l'uso di ossigeno. 

Umidità della cute. Sia l'eccessiva secchezza sia l'eccessiva 
umidità della cute rappresentano un fattore di rischio.

• Età avanzata.

• Dolore.

1.La valutazione del 
rischio

Su quali pazienti…………



• All’ingresso di un paziente in U.O. (entro un 
massimo di 8 ore dal ricovero) 

• Ad ogni variazione delle condizioni generali dello 
stesso 

• Ad intervalli regolari, almeno una volta alla 
settimana*

• Alla dimissione/trasferimento

1.La valutazione del 
rischio

Quando ……….



Il dolore

……..“un’esperienza sensoriale ed emozionale spiacevole associata a danno
tissutale, in atto o potenziale, o descritta in termini di danno. E’ un
esperienza individuale e soggettiva, a cui convergono componenti
puramente sensoriali (nocicezione) relative al trasferimento dello stimolo
doloroso dalla periferia alle strutture centrali, e componenti esperenziali e
affettive, che modulano in maniera importante quanto percepito". IASP
(International Association for the Study of Pain - 1986)



Il dolore
Chi deve fare la valutazione?

Quando? Alla prima visita e poi viene impostato il piano di monitoraggio indicando
la modalità e la frequenza con cui verrà rilevato il parametro dolore, in relazione ad
alcune condizioni……...

Come? Registrando la rilevazione del dolore nella documentazione clinica preposta 
indicando il valore rilevato e la scheda utilizzata per il rilevamento del parametro.

Scale di valutazione:
• Paziente collaborante (NRS) sia ospedale che territorio
• Paziente non collaborante con difficoltà di comunicazione e/o deficit 

cognitivi (PAINAD) 
• Pazienti in TI, BPS Behavioural Pain scale (pz intubato) e BPS-NI (pz non 

intubato
• Bambini (PIPP, NPASS, NIPS, FLACC, Wong Baker)



Il dolore

RESPONSABILITÀ INFERMIERISTICA

• Della prima valutazione (in collaborazione con il medico)

• Del piano di monitoraggio (in collaborazione con il medico)

• Nell’educazione al paziente/famigliari /care giver

• Misurazione e registrazione del parametro

• Attuazione del programma antalgico

• Rilevazione e valutazione degli eventuali effetti collaterali

• Rivalutazione del programma terapeutico e del piano di monitoraggio

• Documentazione dell’intero processo



Il dolore nelle LdP

Nella prevenzione delle lesioni e nel trattamento è di
fondamentale importanza , la rilevazione del parametro
dolore.
Nella prevenzione ci permette di evidenziare quali
siano le zone , maggiormente dolenti e di ridurre per
tanto il tempo di posizionamento o di evitarlo se
possibile.

Nel trattamento, il sintomo dolore può essere indicativo
della presenza di un processo infettivo….può chiarire
l’eziologia di lesione…..



Valutazione del paziente 
con LdP

• Valutazione generale del paziente e
definizione dell’obiettivo e del 
trattamento generale

• Valutazione della lesione e definizione 
del trattamento  locale



Il trattamento delle Lesioni da pressione

Valutazione 
generale del 

paziente

Inquadramento 
eziologico della 

lesione

Obiettivo 
generale di 
trattamento

Valutazione della 
lesione

T.I.M.E.

Scelta della 
medicazione



• Linee guida EPUAP/NPUAP: stadi 

• Valutazione delle lesioni mediante scale validate: BWAT/PUSH Tool
Quali aspetti valutare di una lesione?

TIME ieri, oggi TIMERS…..

• Tecnica di medicazione: sterile/pulita

• Detersione e antisepsi

• Sbrigliamento 

• Medicazioni avanzate 

Il trattamento delle Lesioni da pressione

























• Linee guida EPUAP/NPUAP: stadi 

• Valutazione delle lesioni mediante scale validate: BWAT/PUSH Tool
Quali aspetti valutare di una lesione? Cute perilesionale, margini/bordi, fondo 
di lesione…..
TIME ieri, oggi TIMERS…..

• Tecnica di medicazione: sterile/pulita

• Detersione e antisepsi

• Sbrigliamento 

• Medicazioni avanzate 

Il trattamento delle Lesioni da pressione



Scale di valutazione



TIMERS e 
Wound Bed 
Preparation



CONTAMINAZIONE

COLONIZZAZIONE

COLONIZZAZIONE CRITICA

INFEZIONE SISTEMICA

INFEZIONE

MONITORAGGIO NECESSARIO                        INTERVENTO NECESSARIO       
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Criteri per il riconoscimento di un’infezione 
localizzata:

• Assenza di segni di miglioramento della lesione da due settimane

• Tessuto di granulazione friabile

• Cattivo odore

• Aumento del dolore associato alla lesione

• Aumento della temperatura del tessuto perilesionale

• Aumento della quantità di essudato

• Cambiamento anomalo nella natura dell’essudato

• Aumento del tessuto necrotico nel letto della LdP
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Criteri per il riconoscimento di un’infezione 
diffusa/sistemica:

• Eritema che si espande dai margini della LdP

• Indurimento

• Esordio ex novo o aumento di dolore o di calore

• Essudato purulento

• Aumento delle dimensioni della lesione

• Crepitio, fluttuazione dei tessuti, o discromia a carico della cute perilesionale

• Iperpiressia, malessere e ingrossamento dei linfonodi

• Confusione/delirio e anoressia
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• Linee guida EPUAP/NPUAP: stadi 

• Valutazione delle lesioni mediante scale validate: BWAT/PUSH Tool
Quali aspetti valutare di una lesione?

TIME ieri, oggi TIMERS…..

• Tecnica di medicazione: sterile/pulita

• Detersione e antisepsi: quando e come 

• Sbrigliamento 

• Medicazioni avanzate 

Il trattamento delle Lesioni da pressione



Detersione
è «l’applicazione di un liquido sulla ferita, solitamente prima di applicare 
una medicazione, allo scopo di facilitare la rimozione di essudato, detriti 

solubili e contaminanti, ma non comprende l’uso di medicazioni o lo 
sbrigliamento» (Moore e Cowman, 2009)

Nel Wound Care, con il termine detersione si intende:

• Semplice pulizia del letto della lesione senza l’utilizzo di antisettici

• Rimozione dei tessuti non vitali presenti in superficie

• Esporre la lesione per una corretta valutazione
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Gli antisettici

Si definisce antisettico un composto chimico capace di prevenire o arrestare
la crescita –biostatico- o l’azione dei microrganismi attraverso l’inibizione o
distruzione degli stessi – biocida.

Gli antisettici sono preparazioni idonee all’applicazione su tessuti viventi.
L’ antisepsi è quindi un procedimento volto ad abbattere la carica microbica
attraverso l’uso di antisettici, prodotti chimici che interferiscono con l’attività
metabolica dei microrganismi.



Gli antisettici non dovrebbero essere usati di routine per detergere le lesioni, ma
presi in considerazione quando la carica batterica deve essere controllata, e
dopo valutazione clinica, ovvero in presenza di almeno due dei segni/sintomi
elencati nei "criteri per il riconoscimento dell'infezione”.

Gli antisettici hanno una istiolesività e citotossicità intrinseca, non avendo
alcuna selettività d’ azione.

Va riservato l’uso di tali sostanze alla fase di sterilizzazione, mentre il loro
utilizzo in fase di riparazione tessutale è controindicato.



Nella maggior parte degli studi in vitro è stata dimostrata la citotossicità verso
cellule essenziali nei processi riparativi: Fibroblasti, Cheratinociti, Leucociti.
Solo a bassissime concentrazioni alcuni antisettici perdono la loro citotossicità.
Pertanto …………
È possibile utilizzarli quando è necessario controllare la carica microbica
L’uso deve essere limitato nel tempo
Non generano resistenza batterica
Possono determinare fenomeni di allergizzazione, legati ad un uso improprio



Il debridement consiste nella rimozione dei tessuti devitalizzati, che al
loro interno contengono: essudato, detriti cellulari, batteri e le tossine
batteriche (Enoch e Harding 2003)

Tecniche di debridement:

• Chirurgico

• Con taglienti

• Medicazioni: enzimatico e autolitico

Deve essere sempre effettuato quando ci troviamo di fronte ad un
tessuto non vitale?
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NO



“Medicazione: trattamento terapeutico locale su una parte del corpo   
inteso a proteggere i tessuti lesionati e quelli immediatamente circostanti 

e a favorirne i processi riparativi”.

Scegliere il presidio di medicazione più appropriato per «quel» paziente
con lesione, per «quella» fase della lesione, in base all’obbiettivo che ci
proponiamo di raggiungere, tenendo in considerazione le preferenze del
paziente e il materiale a disposizione

Utilizzare il presidio di medicazione nella maniera più appropriata, in
termini di indicazioni, controindicazioni, associazione dei prodotti,
dimensioni della medicazione, permanenza in sede

Medicazione primaria, secondaria e fissaggio della medicazione

Medicazioni tecnologicamente avanzate e medicazioni semplici

Appropriatezza
di utilizzo



Grazie per l’attenzione
carlotta.zoffoli@auslromagna.it


