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Apparato tegumentario
La cute è la prima barriera contro traumi e infezioni. 

Ha funzione di: protezione, termoregolazione, sensibilità, metabolismo, comunicazione.

Caratteristiche: colore, temperatura, umidità, trama superficiale e spessore, odore.

Fattori che influenzano: circolazione, nutrizione, condizioni dell’epidermide, allergie, infezioni, 
traumi, ecc

Una Lesione da pressione è una lesione localizzata della cute o del tessuto  circostante, 
solitamente sopra una prominenza ossea (coccige, trocanteri, talloni). 

Vengono classificate in base alla espansione e profondità (scala NPUAP)



Apparato tegumentario
Alterazioni della funzione tegumentaria

• Dolore: quando i nervi vengono stimolati

• Prurito: è un sintomo di molti problemi e spesso causa di lesioni secondarie da grattamento

• Esantema: eruzione cutanea

• Lesioni: perdita di struttura o funzione di un tessuto normale.

Una Lesione da pressione è una lesione localizzata della cute o del tessuto  circostante, 
solitamente sopra una prominenza ossea (coccige, trocanteri, talloni). 

Vengono classificate in base alla espansione e profondità (scala NPUAP)



Rischio di lesioni da pressione dell’adulto

Definizione: suscettibilità della persona di età >18 anni, a un danno localizzato alla cute e/o al 

tessuto  sottostante, causato dalla pressione o dalla pressione in combinazione con le forse di 

frizione e/o di taglio (EPUAP, 2019) 

Caratteristiche definenti: ////

Fattori correlati: 

•Fisiopatologici: diabete, obesità, disidratazione, cirrosi epatica, ecc…

•Trattamenti: immobilità, catetere vescicale, fissazione terapeutica da trauma, ecc…

•Situazionali: temperatura, umidità, ecc…



Scale di rischio LdP
Scala di 



Pianificazione rischio lesioni da pressione 
nell’adulto

Obiettivo: La cute dell’assistito rimarrà intatta, priva di lesioni, per tutta la durata del rischio

Pianificazione degli interventi:
• Insegnare all’assistito e/o caregiver riconoscere i primi segni come eritema

• Mobilizzare l’assistito ogni 2 ore

• Proteggere i tessuti dalla pressione

• Posizionare dispositivi antidecubito

• Nutrizione equilibrata e idratazione adeguata





Pianificazione rischio lesioni da pressione 
nell’adulto

•Valutazione intermedia: la cute permane integra, rischio LdP permane

Al termine della degenza/allettamento:

•Valutazione finale: la cute dell’assistito è priva di lesioni da pressione



Lesione da pressione nell’adulto
Definizione: danno localizzato alla cute e/o tessuto sottostante, causato dalla 
pressione o dalla pressione in combinazione con forze di frizione e/o taglio

Caratteristiche definenti: perdita di tessuto, di spessore derma

Fattori correlati: 

Ricovero in TI, diminuita perfusione tissutale, ecc..



Valutazione infermieristica delle lesioni da 
decubito

E’ fondamentale la 
rilevazione e la 

descrizione sistematica 
delle principali 

caratteristiche sia della 
lesione che della cute 

peri-lesionale



Scala

EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory 

Panel) e NPUAP (National Pressure Ulcer 
Advisory Panel)



Classificazione delle ulcere da pressione



Caso Giulio
Il sig. Giulio, di anni 78 è stato ricoverato per ipertermia. Giulio era ospite in un RSA (residenza 
sanitaria assistenziale) Riferisce che da alcuni non si alza più e mangia molto poco.

All’accertamento Giulio mostra una lezione sacrale di III grado scala NPUAP

Come assistereste il sig. Giulio? Quale DI e quali interventi?



Pianificazione lesione da pressione 
nell’adulto 
Obiettivo. La lesione sacrale dell’assistito migliorerà verso la guarigione, passando da un valore 
NPUAP di III grado ad un II grado entro 7 giorni.

Pianificazione: 

Mobilizzare la persona ogni 2 ore, posizionare su materasso a pressione d’aria alternata

Valutare e medicare periodicamente la lesione e mantenere accurata igiene della zona lesionale

Alimentazione equilibrata (minerali, vitamine e proteine)

Abbigliamento comodo, non stretto

Mantenere la biancheria da letto pulita, asciutta e senza pieghe

Valutazione intermedia: la lesione sacrale dell’assistito si sta riducendo di dimensioni e profondità..

Valutazione finale: la lesione sacrale dell’assistito si è ridotta a NPUAP di II grado



Integrità cutanea compromessa

Definizione: danno dell’epidermide e/o del derma

Caratteristiche definenti: cute abrasa, escoriazione, ulcerazione

Fattori correlati: 

Forse da taglio, frizione contro una superficie, ecc..



Caso Marta
La sig.ra Marta, in seguito a caduta dalla bicicletta presenta ferita lacero contusa alla spalla 
destra, con punti di sutura (filo di seta) della lunghezza di 8 cm circa. La cute intorno alla ferita si 
presenta edematosa ed arrossata. 

Come assistereste la sig.ra Marta? Quale DI e quali interventi?



Pianificazione dell’ Integrità cutanea 
compromessa
DI: Integrità cutanea compromessa

Obiettivo: la sig.ra Marta avrà un miglioramento della ferita, riduzione del rossore e dell’edema 
entro 5 giorni

Pianificazione: 
• Detergere la ferita con sapone neutro ed asciugare delicatamente

• Disinfettare con soluzione alcolica…

• Monitorare dolore e condizioni della cute

• Educare Marta nella prevenzione delle infezioni

• …..

Valutazione intermedia: la ferita dell’assistita risulta meno edematosa e meno arrossata, inoltre 
dolore ridotto

Valutazione finale la ferita dell’assistita è migliorata, sono assenti: dolore rossore ed edema.



Buono studio!
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