
LE LE SIONI  O PIAGHE DA DECUBITO
Non sono una malattia ad eziologia (causa) sconosciuta o infettiva e/o degenerativa,
ma una patologia determinata da una inadeguata impostazione clinica e assistenziale,
fornita da personale sanitario e/o da familiari e personale di aiuto domestico.
Sono infatti lesioni che si determinano a causa, principalmente della prolungata
immobilit à del soggetto che porta alla riduzione della quantità di sangue e del relativo
nutrimento nelle aree sottoposte a pressione; in seguito, se non si effettuano
costantemente correzioni e variazioni di posizione, si vanno inevitabilmente ad
interessare gli altri tessuti tra il derma e l’osso.
Maggiore è il tempo di permanenza su ogni singola area e maggiore sarà il danno ai
tessuti,  fino alla loro morte.Si crea  così una lesione cutanea chiamata ulcera o piaga
da decubito  che non ha la tendenza, che hanno tutte le ferite, a guarire
spontaneamente. La gravità è compresa tra un livello minimo  (arrossamento) e un
livello massimo, caratterizzato da crateri profondi che possono raggiungere, come si è
detto, il muscolo e l’ osso.

La presenza o meno delle piaghe da decubito viene considerata come uno degli indicatori più
significativi della qualità dell ’assistenza sanitaria. E’ possibile individuare i comportamenti da
consigliare sia ai cittadini che al personale sanitario, con l’aiuto di “ Linee guida”
internazionalmente accreditate come quelle dell’ European Pressur Ulcer Advisory Panel (EPUAP).
 Riassumiamo il tutto nella seguente scheda:

LE ULCERE DA DECUBITO SI POSSONO EVITARE SE:

• l’ equipe assistenziale rileva e quantifica le  condizioni di rischio
• programma un piano di prevenzione personalizzato
• si dota degli strumenti tecnici e dei presidi sanitari util i alla prevenzione e cura di
decubiti

LA LESIONE DA DECUBITO SI PUO’ E Si DEVE PREVENIRE CON:

• Un cambiamento frequente di posizione (orientativamente ogni due ore)
• Un’ adeguata igiene del corpo,non aggressiva per la pelle
• Una dieta alimentare  adatta alle condizioni di salute
• Un’ attenzione specifica alle malattie esistenti (es. patologie neurologiche,
metaboliche, neoplastiche, ecc.)
• Un utili zzando ausil i specifici e presidi idonei a prevenire le ulcere( materassi,
medicazioni avanzate, cuscini ecc.)



• Una buona disponibilit à di personale che consenta di alzare il più possibile il
malato, per mantenerlo al tavolo, per portarlo al bagno ecc)

QUALORA SI PRESENTI UNA LESIONE E’ POSSIBILE CURARLA

• Mettendo in pratica tutte le norme preventive e curative che abbiamo elencato
• Richiedendo l’ intervento di personale medico ed infermieristico, in ospedale e al

domicili o.

QUANDO IL TRATTAMENTO E’ CONCLUSO
E la lesione è cicatrizzata,per evitare che un’altra lesione si presenti è necessario
rinforzare tutte le attenzioni che servono a prevenire la comparsa del danno.

DIRITTI DEL MALATO E i DOVERI E DELL’EQUIPE
ASSISTENZIALE

 IL MALATO

�
 PRETENDERE CHE LA DURATA DEL RIPOSO ASSOLUTO IN LETTO SIA

PRESCRITTA SPECIFICATAMEMTE IN CARTELLA CLINICA
�

 BENEFICIARE DELL’UTILIZZO DI TUTTI QUEI PRESIDI SANITARI CHE
POSSONO EVITARE IL FORMARSI DI LESIONI DA DECUBITO, QUANDO LA
PREVISIONE DEL RIPOSO ASSOLUTO A LETTO SUPERA I 10 GIORNI

�
  ESSERE VALUTATO CON STRUMENTI SCIENTIFICI PER IL RISCHIO DI

CONTRARRE LESIONI DA PRESSIONE E CHE  DI TALE VALUTAZIONE SIA
TENUTO CONTO NELL’ORGANIZZAZIONE DELL’ASSISTENZA

�
 PRETENDERE L’ATTUAZIONE DI UN PIANO DI POSIZIONAMENTI, CON CAMBIO

DELLA POSTURA  ORIENTATIVAMENTE OGNI DUE ORE.

PER L ’EQUIPE ASSISTENZIALE

�
 PRESCRIVERE E RISPETTARE IL RIPOSO ASSOLUTO IN  LETTO PER IL

PERIODO STRETTAMENTE NECESSARIO, IN QUANTO NON E’ SEMPRE
CORRELATO AD UNA FASE DI EMERGENZA

�
 RICHIEDERE ED UTILIZZARE TUTTI I PRESIDI E GLI AUSILI UTILI PER LA

PREVENZIONE DELLE LESIONI, PER TUTTI I MALATI NON AUTONOMI E PER
QUELLI  COSTRETTI IN LETTO

�
 DIAGNOSTICARE TEMPESTIVAMENTE LE LESIONI, PRIMA CHE SI  ROMPA LA

CUTE
�

 ALZARE IL MALATO APPENA LE CONDIZIONI CLINICHE LO PERMETTONO, E
COMUNQUE REALIZZARE UN PIANO DI MOBILIZZAZIONE E POSIZIONAMENTO
PER I PAZIENTI NON AUTONOMI E PER QUELLI COSTRETTI IN LETTO



Chi sono Le persone a rischio di lesioni da decubito
Ogni malattia o condizione che riduce nel paziente la capacità di muoversi
liberamente aumenta il rischio d’ insorgenza di lesioni da decubito.
 Se il paziente ed i suoi familiari conoscono i rischi, possono difendersi meglio. Le
principali cause “ interne” o fattori di rischio sono l’età avanzata, la compromissione
dello stato mentale e la perdita di riflessi, le malattie psichiatriche, la malnutrizione,
la sedazione farmacologia, il dolore e le fratture ossee, se queste condizioni
diminuiscono la mobilit à del soggetto.
   le cause “esterne” O LOCALI possono essere:
La pressione, intesa come forza applicata sulla superficie  della pelle dal peso del
corpo, quando supera i valori della pressione dei capill ari sanguigni  per un
determinato periodo di tempo  .
Lo  stiramento e lo sfregamento, durante gli spostamenti  a letto o in posizione
seduta,che possono provocare lo scollamento dei tessuti e la rottura dei capil lari
sanguigni.
L’umidità e la scarsa o scorretta igiene, dovute a sudorazione, incontinenza,
insuff iciente asciugatura del paziente dopo le cure igieniche, favoriscono la
macerazione della cute che a sua volta ne indebolisce le difese naturali e può
predisporre a infezioni localizzate facil itando la comparsa di lesione da decubito.
L’assistenza- deficit assistenziali, carenza del personale infermieristico, l’ util izzo
improprio o scorretto di personale non infermieriestico, la scarsa collaborazione tra il
personale assistenziale, la sottovalutazione della prevenzione, l’ utili zzo di presidi non
idonei, la scarsa collaborazione della componente medica alla identificazione delle
priorità assistenziali, la mancata informazione al paziente sul rischio delle lesione da
decubito, sono fattori che incidono in maniera significativa sulla comparsa delle
piaghe da decubito.
 Di seguito sono elencate le patologie che più di altre favoriscono l’ insorgenza delle
lesioni da decubito:

- Il Diabete: per le alterazioni neurologiche (neuropatia, alterato deficit della
sensibilit à) e per le alterazioni del micro circolo.

- Le Neoplasie: cachessia, anemia, malnutrizione, febbre.
-  Le Lesioni midollari: deficit della sensibilit à e della mobil ità, incontinenza,

deplezione proteica.
- Patologie ischemiche/emorragiche cerebrali: deficit di mobilit à, alterazione

trofismo cellulare
- Patologie neurologiche cronico degenerativi: il Morbo di Parkinson, la Malattia

di Alzheimer
-  La Miastenia:  a causa dell’ immobil ità, diminuzione della  diminuzione della

forza di contrazione muscolare e per l’ astenia che porta il soggetto a muoversi
poco ed a mantenere a lungo la stessa posizione

- La Sclerosi multipla: per l’ immobilit à, la spasticità, l’ incontinenza
- Il Coma: per la più o meno assoluta immobilit à



Prevenzione delle Lesioni da Decubito (LdD)

Vari sono i fattori che possono determinare la comparsa di lesioni, soprattutto nei
soggetti costretti all’ immobilit à.
Fattori locali, quali la compressione, l’ incontinenza, nonché l’ immobilit à, non sono
gli unici fattori fisiopatologici delle lesioni da decubito; dobbiamo assolutamente
considerarne altri quali : l’ età, l’ alimentazione e la concomitanza di alcune patologie (
sia di tipo neurologico che metabolico ), quindi lo stato di coscienza e la valutazione
del grado di immobili zzazione del paziente.
Nella prevenzione delle Lesioni da Decubito ogni aspetto va considerato e
documentato, allo scopo di progettare ed attuare un vero e proprio programma
educativo personalizzato, util izzando anche tecniche di posizionamento per ridurre
pressioni e cedimenti dei tessuti. Inoltre è necessaria la valutazione, la scelta e
l’adeguato utili zzo e la verifica di eff icacia, preventiva ed in corso d’opera, dei
sistemi di supporto,  disponibil i e  fornibili a carico del SSN.
Le linee guida per la prevenzione ed il trattamento delle lesioni da decubito dell’
“Agency for Health Care Policy and Research” statunitense  sottolinea l’ importanza
nel considerare tutti i fattori, ed attuare precocemente gli interventi.
Gli obiettivi da raggiungere sono:
1) L’ identificazione dei soggetti a rischio di piaga, a favore dei quali occorre  attuare

interventi specifici, sia in strutture ospedaliere sia a domicili o, valutando la
specificità e l’ unicità della persona. A tale scopo si possono util izzare strumenti
semplici e util i, come la scala di Norton o la scala di Norton modificata secondo
Stotts.
A titolo esempli ficativo è di seguito riportata  quella di Norton:

Indice di Norton (Norton, 1962)
Indicatori Variabil i

4 3 2 1
Condizioni Generali Buone Discrete Scadenti Pessime
Stato Mentale Lucido Apatico Confuso Stuporoso
Deambulazione Normale Cammina

con aiuto
Costretto
su sedia

Costretto
a letto

Mobilità Piena Moderatamente
Limitata

Molto
limitata

Immobile

Incontinenza Assente Occasionale Abituale
urine

Doppia

In entrambi gli indici gli indicatori utili zzati riguardano le condizioni del paziente: sul
suo grado di deambulazione di mobilit à, sul tipo di incontinenza  ed infine sullo stato
mentale. Il punteggio delle variabili va da 1 a 4. Importante e fondamentale è



ricordare che altri punteggi, quali lo 0 (non previsto per questo all’ interno delle
scale), fanno perdere di attendibilit à lo strumento.
2) Mantenere e migliorare il grado di tolleranza dei tessuti alla pressione. Ciò con una
attenta ispezione cutanea, almeno una volta al giorno, soprattutto in prossimità delle
protuberanze ossee; tenendo la cute sempre ben pulita, util izzando acqua non troppo
calda e saponi neutri, la pelle infatti deve essere sempre ben idratata; riducendo al
minimo l’ umidità, conseguente all’ incontinenza, ma anche alla sudorazione. E’
quindi necessario l’ utili zzo di agenti topici che agiscano da barriera ed è anche
necessario l’ utili zzo di materiali maggiormente assorbenti. E’ inoltre importante il
controllo di tutti gli apporti nutritivi, soprattutto delle proteine e a volte è necessario
l’ uso di integratori. Infine è indicato potenziare  la mobilit à con interventi
riabil itativi.
3) Proteggere l’ individuo da forze meccaniche esterne. Queste infatti provocano
l’aumento della pressione del piano di appoggio sulla cute,  il frizionamento della
stessa e lo stiramento dei tessuti. A seconda del grado di mobilit à il rischio aumenta
da lieve a grave. Le zone a rischio sono diverse a seconda della posizione: sdraiata o
seduta. Nella persona sdraiata in posizione supina le zone, nelle quali più
frequentemente si sviluppano lesioni, sono il sacro , i talloni, i gomiti, la regione
spinale e scapolare. Le zone a rischio in posizione laterale sono: zona malleolare,
piano laterale del ginocchio, zona ischiatica, il gomito, la spalla e l’ orecchio. Le zone
a rischio del paziente in posizione seduta oppure in carrozzina sono: tallone, pianta
del piede, zona poplitea, zona sacrale e  regione spinale e soprattutto le tuberosità
ischiatiche. E’ quindi necessario l’ uso di ausil i e supporti in grado di alleviare la
pressione dei piani sulle zone a rischio.
4) Riduzione dell’ incidenza delle lesioni realizzando programmi educativi rivolti ai
famili ari, adeguati al loro livello di comprensione. Essi comprendono informazioni
su:

a) fattori di rischio
b) strumenti di valutazione del rischio e loro applicazione ( es.  : indice di Norton

)
c) valutazione della cute
d) scelta ed uso dei sistemi di supporto
e) dimostrazione delle tecniche di posizionamento

Il personale sanitario dovrebbe essere in grado di attuare questi programmi educativi,
sapendo quindi valutare le diverse situazioni e sapendo prendere decisioni in merito e
avendo competenze specifiche su:
- eziologia e patologia
- fattori di rischio, glossario di stadiazione, principi di guarigione delle ferite
- principi di  detersione,igiene, protezione, idratazione e di controllo della cute
- principi di prevenzione per  evitare le recidive
- principi di supporti nutrizionali
- conoscenza della scelta di prodotti disponibil i ( sia dei sistemi di supporto che delle
medicazioni, nonché degli agenti topici disponibil i in commercio )



- utili zzo di strumenti che consentano e documentino gli interventi, i trattamenti e i
progressi.
Gli ausil i e le medicazioni sono a disposizione di chi ne fa richiesta con prescrizione
redatta dal medico del SSN, ( gli aventi diritto sono coloro che abbiano riconosciuta
l’ invalidità al 100% o anche  coloro che non avendola ancora ottenuta ne abbiano
fatto richiesta , o in alcuni casi come le medicazioni avanzate, gli ausiliper
incontinentied altri, che abbiano una certificazione della loro condizionedi affetti da
patologiegravi e di allettati).
Nella prima prescrizione vanno indicati oltre il tipo di ausili o richiesto con la
classificazione ISO, la diagnosi circostanziata e l’ indicazione per l’ util izzo di quel
dispositivo prescritto.
L’assistito può così recarsi da un fornitore, generalmente rivenditori di articoli
sanitari e poter quindi scegliere tra i vari ausil i a disposizione.
Il preventivo del rivenditore e la prescrizione del medico, dovranno essere portati
all’ Azienda USL di competenza, che avrà il compito di autorizzare la fornitura. Se i
dispositivi protesici o gli ausil i scelti non sono tra quell i inclusi all’ interno del
nomenclatore, ma riconducibil i per omogeneità funzionale a quell i classificati,
l’ Azienda USL corrisponderà al fornitore la remunerazione non superiore alla tariffa
prevista.
Solo in rari casi di gravissime disabil ità l’ Azienda USL può autorizzare la fornitura di
quei dispositivi non inclusi nel nomenclatore, facendosi carico di tutta la spesa.
Anche se questa materia è regolata da norme nazionali, le leggi stesse aff idano a
Regioni ed Aziende Sanitarie Locali la loro applicazione: per questo motivo vi
possono essere delle difformità nelle procedure di prescrizione, richiesta,
autorizzazione, fornitura e collaudo; è consigliabile quindi, in prima battuta,
rivolgersi alla ASL competente per territorio per avere delucidazioni sul percorso
preciso da seguire e sui materiali erogabil i.

I l ‘Documento’ è parte dal materiale preparato dal CODICI (Centro per i Diritti del
Cittadino) per la campagna nazionale di informazione, assistenza e tutela.


