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Lo scopo generale delle cure cliniche è di restituire 
o salvaguardare la salute. Sfortunatamente, 
tuttavia, talvolta si possono verificare delle lesioni 
iatrogene. Sebbene non tutte le ulcere da pressione 
siano iatrogene, la maggior parte di queste si può 
prevenire. Le ulcere da pressione rappresentano 
una delle lesioni iatrogene più frequenti nei paesi 
sviluppati. Metodi di cura inadeguati, come 
quello di lasciare pazienti vulnerabili in posizioni 
potenzialmente nocive per lunghi periodi, oppure 
massaggiare aree cutanee arrossate, spesso 
continuano ad essere perpetuati anche molto 
tempo dopo che ne è stata dimostrata la nocività o 
l’inefficacia. Per questo motivo, la formazione è un 
fattore molto importante per garantire che tutti i 
membri di un'equipe medica agiscano in modo tale 
da prevenire e trattare le ulcere da pressione in base 
alle migliori conoscenze disponibili.

La più recente definizione di ’ulcere da pressione’, 
scaturita da una collaborazione tra il National 
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) e la 
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), 
sottolinea le nostre conoscenze attuali sul ruolo 
dei fattori estrinseci nello sviluppo delle ulcere da 
pressione1,2 (Riquadro 1). La pressione, che spesso 
è associata ad una limitazione della mobilità 
del paziente, è stata a lungo considerata il più 
importante fattore estrinseco nello sviluppo delle 
ulcere da pressione. Tuttavia, ricerche recenti, ed 
ancora in corso, stanno rivelando che anche le forze 
di taglio, la frizione ed il microclima hanno un ruolo 
importante nell’eziologia delle ulcere da pressione, 
e che esistono, inoltre, delle relazioni significative e 
complesse tra tutti questi fattori estrinseci. Infatti, 
la pressione e le forze di taglio sono strettamente 
collegate tra loro, la frizione svolge un ruolo nello 
sviluppo delle forze di taglio, ed il microclima 
influenza la suscettibilità della pelle e dei tessuti 
molli agli effetti della pressione, delle forze di taglio e 
di frizione.

I concetti associati alla conoscenza di pressione, 
forze di taglio, frizione e microclima, e delle loro 
azioni sinergiche, nella formazione delle ulcere da 
pressione, sono complessi. Perciò il gruppo di esperti 
che ha elaborato il testo “Prevenzione delle ulcere 
da pressione: prevalenza e incidenza in contesto3“ ha 
proposto un nuovo documento per una migliore 
comprensione di questi fattori estrinseci. Il gruppo di 
esperti ha stabilito che, nonostante pressione, forze 

di taglio, frizione e microclima siano strettamente 
collegati tra loro, questo nuovo documento dovesse 
trattare ciascun fattore estrinseco singolarmente, per 
aumentare le conoscenze sui processi fisici coinvolti. 
Tali conoscenze dovrebbero consentire ai medici 
di capire meglio gli sviluppi in questo campo e, 
soprattutto, supporteranno l’attuazione di protocolli 
efficaci ed omogenei per la prevenzione delle ulcere 
da pressione.

I tre articoli – Pressione in contesto, Taglio e frizione 
in contesto, e Microclima in contesto – hanno una 
struttura simile. I lavori iniziano con la definizione 
dei fattori estrinseci correlati e del modo con cui 
ciascuno di questi contribuisce alla formazione 
delle ulcere da pressione. Successivamente, sono 
illustrate e sottolineate le relazioni tra tali fattori e 
l’evidenza del loro ruolo nello sviluppo delle ulcere da 
pressione. Le ultime parti dei tre articoli descrivono 
come è possibile individuare i pazienti a rischio per 
ciascun fattore estrinseco. Infine, gli articoli illustrano 
la base scientifica ed i tipi di interventi clinici tesi a 
prevenire, o ad attenuare, gli effetti indesiderati di 
ciascuno dei fattori estrinseci indicati sopra. Va notato 
che, sebbene il documento tratti numerosi aspetti 
importanti della prevenzione delle ulcere da pressione, 
una discussione su protocolli generali di prevenzione 
esula dal suo scopo.

Per arrivare ad una conoscenza più profonda 
delle cause estrinseche ed intrinseche delle ulcere 
da pressione occorrono ancora molte ricerche. Ma, 
come dimostra il presente articolo, esistono alcuni 
importanti principi di base per prevenire le ulcere da 
pressione causate da fattori esterni quali pressione, 
forze di taglio, frizione e microclima. Tutti i medici 
dovrebbero conoscere tali principi ed attuarli nella 
loro prassi quotidiana.
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Pressione, taglio, frizione e 
microclima in contesto   
HL Orsted, T Ohura, K Harding

RIQUADRO 1 Nuova definizione delle ulcere da pressione secondo NPUAP/EPUAP1 

“Un’ulcera da pressione è un danno localizzato alla cute e/o ai tessuti sottostanti, che insorge generalmente sopra una 
prominenza ossea come risultato della pressione o della pressione combinata a forze di stiramento/taglio. Alle ulcere da 
pressione è altresì associato un certo numero di fattori contribuenti o confondenti; la significatività di questi fattori deve 
essere ancora indagata.“
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Pressione in contesto 
M Takahashi, J Black, C Dealey, A Gefen

INTRODUZIONE
Per molti anni la pressione è stata riconosciuta come 
il fattore esterno più importante per lo sviluppo delle 
ulcere da pressione. Di conseguenza, la pressione è 
citata molto spesso nelle definizioni delle ulcere da 
pressione, tra le quali anche la recente definizione 
emessa dal National Presse Ulcer Advisory Panel 
(NPUAP) e dall’European Pressure Ulcer Advisory 
Panel (EPUAP)1,2.

Il presente articolo definisce il concetto di 
pressione, in quale modo questa contribuisce 
alla formazione delle ulcere da pressione, e 
come identificare i pazienti a rischio di lesioni 
da pressione. Inoltre, il lavoro descrive la base 
scientifica, nonché la modalità d’azione degli 
interventi tesi a ridurre l’entità e la durata della 
pressione e, di conseguenza, il rischio di sviluppo 
delle ulcere da pressione.

COSA E’ LA PRESSIONE
E’ definita “pressione” la quantità di forza applicata 
perpendicolarmente ad una superficie, per unità 
d’area di applicazione.

Una forza applicata sopra un’area di piccole 
dimensioni eserciterà una pressione maggiore 
rispetto alla medesima forza applicata sopra un’area 
di dimensioni maggiori (Figura 1). L’unità di forza 
è il newton (N). L’unità di pressione è espressa in 
newton per metro quadro (N/M2), pascal (PA) o 
millimetri di mercurio (mmHg).

Oltre alla forza perpendicolare implicata nella 
pressione, le forze possono anche essere applicate 
parallelamente alla superficie cutanea (Figura 2). 
Queste sono forze di taglio e contribuiscono agli 
sforzi di taglio, espressi anche questi in termini di 
‘forza per unità d’area’ (vedi Forze di taglio e frizione in 
contesto3, pagine 11–18). “Stress” è un nome generico, 
che sta ad indicare effetti definiti in termini di forza 
per unità d’area di applicazione.

La pressione quali tipi di stress interni produce ?
Quando sulla pelle si applica una pressione, 
specialmente in corrispondenza di una prominenza 
ossea, questa produce una deformazione della pelle 
e dei tessuti molli sottostanti. Nello schema riportato 
nella Figura 3, le linee orizzontali immediatamente 
sottostanti la prominenza ossea si avvicinano tra 
loro, ad indicazione di una compressione dei tessuti. 
In altre aree, specialmente sotto la prominenza 
ossea, le linee risultano anche allungate, indicando la 
presenza di sollecitazioni tensili (di stiramento) e di 
taglio (di deformazione). Questo significa che, anche 
con l’applicazione della sola pressione (la forza 
applicata è soltanto perpendicolare), all’interno 
dei tessuti in prossimità delle prominenze ossee si 
determinano forze di stiramento e tangenziali4.

EFFETTI CLINICI DELLA PRESSIONE
Nei pazienti vigili, gli effetti di una pressione 
prolungata stimolano, solitamente, frequenti 
leggeri movimenti del corpo per alleviare il carico 
e restaurare la perfusione tessutale5. I pazienti 
incoscienti, sedati, anestetizzati o paralizzati non 
possono avvertire o rispondere a questi stimoli e 
non si muovono spontaneamente. Di conseguenza, 
la pelle ed i tessuti molli possono essere esposti a 
pressioni prolungate e senza uno sgravio.

Patofisiologia dei danni da pressione 
All’inizio, la pelle che è stata esposta a livelli di 
pressione potenzialmente dannosi, si presenta 
pallida, a causa di un ridotto apporto di sangue e 
di ossigeno (ischemia). Quando la pressione viene 
alleviata, la cute si arrossa rapidamente, per una 
risposta fisiologica denominata ’iperemia reattiva’. Se 
l’ischemia è stata sufficientemente breve, il flusso del 
sangue ed il colore della cute ritorneranno normali.

Un’ischemia più prolungata può far sì che le 
cellule del sangue aderiscano tra loro, ostruendo, 
così, i capillari, e prolungando l’ischemia. Anche 
le pareti dei capillari si possono danneggiare, 
consentendo il passaggio degli eritrociti e del fluido 
negli spazi interstiziali. Questo processo determina 

Figura 2 Forze applicate ad una superficie

SCHEDA DI SINTESI 

●● La forza è un concetto 
utilizzato per descrivere 
l’effetto di una 
sollecitazione esterna 
su un oggetto. La forza 
ha una direzione ed una 
magnitudine.
●● Forze perpendicolari 
determinano una 
pressione.
●● La pressione che si 
applica tra la cute ed una 
superficie di supporto 
è spesso denominata 
‘pressione d’interfaccia’.

Fo
rz

a

Fo
rz

a

Area di
applicazione 

Pressione (N/m2) = forza perpendicolare (N)

area (m2)

Medesima forza, area più piccola =
pressione maggiore

Medesima forza, area più ampia =
pressione minore

Unità di pressione
1N/m2 = 1Pa = 0,0075mmHg 1 000N/m2 = 1kPa = 7,5mmHg 
N/m2 = Newton per metro quadrato; Pa = pascal; mmHg = millimetri di mercurio
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Forza di taglio

Forza di taglio

FIGURA 1 Definizione di 
pressione
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l’eritema non-sbiancabile, la pigmentazione e 
l’ispessimento cutaneo osservabili nelle ulcere da 
pressione classificate nella Categoria/Stadio I. 
Un’ischemia prolungata si traduce in necrosi della 
pelle e dei tessuti sottostanti, e nelle lesioni dei 
tessuti profondi che si osservano nelle Categorie/
Stadi superiori delle ulcere da pressione.

E’ altresì noto che la pressione elevata danneggia 
materialmente il tessuto muscolare, perché ne 
deforma e distrugge le cellule. 

Lesioni dei tessuti profondi
La nuova classificazione delle ulcere da pressione 
secondo NPUAP/EPUAP include una categoria 
aggiuntiva per gli Stati Uniti: lesioni dei tessuti 
profondi1. L’esperienza clinica suggerisce che, di 
solito, queste lesioni si presentano sotto forma di 
un’area cutanea violacea, circa 48 ore dopo una 
circostanza in cui si è determinata una pressione 
(per esempio una permanenza a terra causata da 
una perdita di conoscenza), e vanno rapidamente 
incontro a necrosi, nonostante le cure (Figura 4).

CHE COSA SAPPIA MO SULLA PRESSIONE E 
SULLE ULCERE DA PRESSIONE ? 
Poiché è opinione comune che il principale 
meccanismo alla base delle lesioni da pressione 
sia una riduzione della circolazione del sangue, 
spesso gli articoli che trattano le ulcere da pressione 
citano gli studi degli anni ’30 di Landis, nei quali 
era stato dimostrato che la pressione nell’estremità 
arteriolare capillare del dito era di circa 32mmHg7. 
Tale valore, in seguito, è stato erroneamente 
generalizzato come la pressione in grado di fare 
collabire i capillari, impedendo il flusso del sangue 

(pressione di chiusura del capillare), nonché la 
soglia al di sotto della quale i dispositivi per la 
ridistribuzione della pressione dovevano mantenere 
la pressione d’interfaccia. Tuttavia, molti studi degli 
anni successivi hanno dimostrato un’ampia varietà 
di valori pressori nei capillari delle diverse sedi 
anatomiche, correlata all’età dei pazienti ed alle 
malattie concomitanti di cui questi soffrivano.

Relazione tra durata ed entità della pressione
Già dalla metà del 20° secolo, si sospettava 
che la durata della pressione rappresentasse un 
fattore determinante dello sviluppo delle ulcere8,9, 
ma mancavano dati quantitativi su tale ipotesi 
fino a quando Kosiak iniziò a pubblicare i suoi 
esperimenti nel 1959. Tali esperimenti consistevano 
nell’applicazione, sui tessuti, di pressioni note per 
periodi specifici. Per valutare la vitalità dei tessuti, 
veniva eseguito un esame istologico10,11.

Kosiak osservò, attraverso sperimenti su cani 
e ratti, una correlazione tra l’entità della pressione 
applicata e lo sviluppo di lesioni tessutali10,11. 
Egli affermò che “erano state osservate delle 
microscopiche alterazioni patologiche in tessuti 
sottoposti a pressioni minime fino a 60mmHg per 
soltanto un’ora”10.

Curva pressione-tempo
Negli anni ’70, Reswick e Rogers hanno pubblicato 
alcune linee guida basate su osservazioni nell’uomo, 
che indicavano le intensità ed i tempi di esposizione 
(sia innocui che dannosi), per specifiche pressioni 
d’interfaccia12 (Figura 5, pag. 4). Sebbene coerenti 
con le ricerche di Kosiak, le curve in corrispondenza 
dei valori estremi della scala temporale erano basate 
sull’estrapolazione, piuttosto che sui dati13,14.

FIGURA 4 Lesione dei 
tessuti profondi (per gentile 
concessione di J Black)
Lesione dei tessuti profondi 
nell’area sacrale, sviluppatasi 
nel corso di una lunga 
procedura chirurgica. La 
lesione è progredita fino 
a distruggere la pelle con 
esposizione di tessuto 
sottocutaneo necrotico.

FIGURA 3 Deformazione 
dei tessuti prodotta da una 
pressione (adattata da6)
La curva delle linee in (b) 
dimostra che l’applicazione di 
una pressione esterna su una 
prominenza ossea determina 
sforzi da compressione, da 
taglio (deformanti) e tensili 
(di stiramento) (vedi testo in 
grassetto a pag. 2).

SCHEDA DI SINTESI 

●● Si ritiene che una 
pressione localizzata 
contribuisca allo sviluppo 
delle ulcere da pressione 
in quanto deforma la cute 
ed i tessuti molli (spesso 
tra una struttura ossea ed 
una superficie esterna, 
quale un letto o una 
sedia), danneggiando, 
così, le cellule, riducendo 
il flusso sanguigno ed 
inducendo ischemia e 
necrosi.
●● Sebbene la pressione di 
chiusura del capillare – 
ovvero la pressione che 
blocca il flusso del sangue 
nei capillari – sia spesso 
indicata pari a 32mmHg, 
questa, al contrario, è 
molto variabile.

Osso

Osso

Pressione di superficie
de contact

Sforzo di
taglio

Stress da
tensione

Tessuti}Tessuti }
(a) (b)

Stress da pressione
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E’ stato recentemente proposto di modificare la 
curva di Reswick e Rogers in modo da rispecchiare 
i più recenti studi condotti su animali, nonché 
l’esperienza clinica per la quale l’applicazione 
di pressioni elevate può determinare lesioni da 
pressione in un tempo relativamente breve, ma, al 
contrario, si possono applicare pressioni più basse per 
tempi lunghi senza causare lesioni1,15-17 (Figura 5).

Pressione e temperatura
Gli effetti della pressione si possono controllare 
attraverso la temperatura della pelle. Gli studi 
effettuati su suini da Kokate et al, e Iaizzo et al hanno 
concluso che le lesioni della pelle e dei tessuti molli, 
provocate dalla pressione, potevano essere ridotte 
attraverso un raffreddamento cutaneo localizzato18,19 
(vedi Microclima in contesto20, pagine 19–25).

Effetti fisiologici
In un esperimento teso a misurare gli effetti della 
pressione sul flusso sanguigno nell’avambraccio 
umano, sono state applicate sulla cute pressioni 
variabili tra 0 e 175mmHg. I risultati hanno mostrato 
che la pressione applicata sulla cute aveva un 
maggiore impatto sul flusso sanguigno in un’arteria 
profonda che in un capillare cutaneo21. Ricerche 
future, volte a misurare il flusso sanguigno nei tessuti 
profondi potranno contribuire alla conoscenza 
dei fattori ischemici implicati nel meccanismo di 
formazione delle ulcere da pressione. 

Come è possibile misurare le forze interne ?
Molte ricerche volte a studiare il ruolo della 
pressione nello sviluppo delle ulcere da pressione 
misurano la pressione a livello della superficie 
cutanea (pressione di interfaccia). Nonostante ciò, 
studi di bioingegneria, eseguiti sin dagli anni ’80, 
hanno indicato che non è possibile prevedere le forze 
applicate sui tessuti interni attraverso la misurazione 
della pressione d’interfaccia13,14. 

Le sollecitazioni che si verificano all’interno dei 
tessuti, misurate in un modello animale, hanno 

dimostrato che all’interno, la pressione è da tre 
a cinque volte maggiore in prossimità di una 
prominenza ossea, di quella esterna applicata 
sulla cute, sopra una prominenza ossea22. I modelli 
computerizzati hanno dimostrato che le forze 
maggiori si hanno in prossimità delle prominenze 
ossee23.  

IDENTIFICAZIONE DEI PAZIENTI A RISCHIO PER 
GLI EFFETTI DELLA PRESSIONE
I pazienti a maggiore rischio degli effetti della 
pressione sono quelli nei quali la pressione esercitata 
sulla cute non sarebbe ridotta se il personale 
sanitario non provvedesse a riposizionarli nel letto 
o sulla sedia. Un primo passo importante è quello 
di domandarsi “Il paziente è in grado di percepire la 
pressione e di muoversi autonomamente, oppure 
di chiedere ad altri di farlo ?” Se la risposta a tale 
domanda è negativa, i pazienti ad alto rischio 
possono essere individuati facilmente da tutti.

Una valutazione generale dei pazienti metterà in 
evidenza altri fattori (quali una ridotta perfusione 
tessutale o malnutrizione) capaci di rendere un 
paziente più vulnerabile agli effetti della pressione. 
Alcuni di tali fattori fanno aumentare il rischio di 
ulcere, in quanto potenziano gli effetti di taglio e 
frizione, oppure perché riducono la tolleranza della 
cute e dei tessuti alla pressione (vedi Taglio e frizione 
in contesto3, pagine 11–18 e Microclima in contesto20, 
pagine 19–25.

Esistono vari strumenti per la valutazione 
generale del rischio di sviluppo di ulcere da 
pressione; questi si basano su diversi elementi, tra 
cui la pressione24-26. Sebbene l’uso di questi mezzi 
presenti alcune limitazioni1, e siano stati proposti 
dei metodi alternativi27, nella prassi clinica, gli 
strumenti atti a valutare il rischio sono tenuti in alta 
considerazione.

LA RIDUZIONE DEL RISCHIO DI PRESSIONE
La cura, secondo i principi di Best Practice, dei 
pazienti a rischio di sviluppare ulcere da pressione 
presenta aspetti finalizzati a migliorare gli effetti 
dei fattori intrinseci (quali malnutrizione, malattie 
concomitanti o secchezza cutanea) ed estrinseci 
(quali taglio e frizione, o incontinenza). (Vedi: Taglio 
e frizione in contesto3, pagine 11–18 e Microclima in 
contesto20, pagine 19–25).

Per quanto riguarda la pressione, l’impegno 
è centrato sulla riduzione o l’eliminazione della 
pressione dalla cute di pazienti vulnerabili. Gli stessi 
criteri si applicano anche ai pazienti con lesioni da 
pressione preesistenti. I pazienti dovrebbero evitare 
di stare seduti su aree che presentano eritema 

FIGURA 5 Modifica proposta 
alla curva pressione-tempo di 
Reswick e Rogers (adattata 
da1,15,17)
L’area sopra le curve 
rappresenta i tempi e le 
quantità di pressione con 
maggiore probabilità di 
causare una lesione nei 
tessuti; l’area sotto le curve 
rappresenta i tempi e le 
quantità di pressione con 
probabilità molto scarsa di 
causare una lesione nei tessuti.

SCHEDA DI SINTESI 

●● La capacità della 
pressione di causare 
un danno ai tessuti 
è legata alla durata 
dell’applicazione ed 
all’intensità (quantità) 
della pressione applicata.
●● E’ stato dimostrato che 
una pressione applicata 
sulla cute produce 
una riduzione del 
flusso sanguigno che è 
maggiore in un’arteria 
profonda che nei capillari 
della pelle.
●● La pressione d'interfaccia 
è relativamente facile 
da determinare, ma 
presenta alcune 
limitazioni quale 
indice predittore di 
sollecitazioni sui tessuti 
interni.
●● Quando si applica una 
pressione sopra una 
prominenza ossea, le 
sollecitazioni interne 
sono maggiori nei tessuti 
molli più contigui.
●● I pazienti che presentano 
il maggiore rischio di 
lesioni da pressione 
sono quelli che non sono 
in grado di muoversi 
autonomamente o 
di chiedere di essere 
spostati.

Curva originale di Reswick e Rogers 
Curva proposta 

Tempo

Pr
es

si
on

e

Tempi e quantità di pressione
non tollerabili

Tempi e
quantità di
pressione tollerabili 
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irreversibile o ulcere da pressione. Se tali aree o 
lesioni non guariscono, oppure se peggiorano, il 
medico deve valutare se la pressione persistente 
sull’area possa concorrere al problema.

Il giudizio clinico è essenziale per determinare il 
modo migliore per curare i pazienti a rischio di danni 
da pressione.

RIDISTRIBUZIONE DELLA PRESSIONE
La ridistribuzione della pressione si può conseguire 
rimuovendo la pressione dall’area interessata, oppure 
scaricando la pressione attraverso la distribuzione 
del peso su una superficie più ampia (Figura 6).

Movimento autonomo
Per i soggetti con sistemi neurologici integri, il 
movimento autonomo è il mezzo normale per 
ottenere un sollievo dalla pressione. Uno dei primi 
studi ha osservato che i pazienti che si muovevano 
autonomamente meno di 25 volte a notte 
presentavano un rischio significativamente maggiore 
di sviluppare ulcere da pressione rispetto ai soggetti 
che si muovevano più spesso30.

Laddove possibile, i pazienti devono essere 
esortati a muoversi. Per quelli in grado di muoversi 
autonomamente talvolta non è necessario alcun 
ulteriore intervento di cambio posturale. I pazienti 
riluttanti a muoversi, sia per la presenza (o per il 
timore) di dolore, oppure per gli effetti sedativi di 
un’analgesia, devono essere sollecitati a muoversi.

E’ stato analizzato l’effetto di piccoli movimenti 
frequenti, studiando l’idea che il personale 
infermieristico potesse, ogni volta, effettuare dei 
piccoli spostamenti di un paziente (per esempio, 
sollevandogli una gamba o muovendogli un braccio), 
per alleggerire la pressione31,32. Gli studi hanno 
suggerito che nelle aree mobilitate la pressione 

d’interfaccia veniva ridotta31, mentre in un breve studio 
è stata osservata una riduzione del numero delle 
ulcere da pressione32. Tuttavia, è necessario osservare 
cautela: a meno che non vengano riposizionati i talloni 
ed il bacino, il cambio posturale ha un effetto scarso 
nella riduzione dell’entità e del tempo d’applicazione 
della pressione in questi punti critici.

Riposizionamento
Il riposizionamento dovrebbe essere considerato 
per tutti quei pazienti ritenuti a rischio di ulcere da 
pressione1,33. I pazienti dotati di una maggiore mobilità 
saranno in grado di riposizionarsi da soli (vedi sopra), 
ma altri possono avere bisogno di essere aiutati.

Il riposizionamento potrebbe non essere adatto 
a tutti i pazienti: alcuni pazienti in condizioni 
critiche potrebbero essere destabilizzati dopo un 
cambio posturale. In ogni modo, non è sempre così, 
anche per i pazienti con condizioni emodinamiche 
critiche34. Pertanto, la decisione se muovere un 
paziente critico deve essere presa di volta in volta.

Frequenza del riposizionamento
Una revisione sistematica delle strategie di 
prevenzione delle ulcere da pressione non ha 
trovato evidenza tale da potere sostenere un regime 
specifico di riposizionamento35. La frequenza del 
riposizionamento va basata sulla tollerabilità dei 
tessuti del singolo paziente, sul suo grado di mobilità, 
sul suo stato di salute generale, e sulla superficie di 
supporto utilizzata1. Il regime tradizionale, basato 
sulla mobilizzazione ogni due ore, può fornire un’utile 
base di partenza per adattare successivamente 
la frequenza della mobilizzazione del paziente. 
L’efficacia di un regime di riposizionamento sarà 
indicata dall’assenza di eritema persistente sopra 
le prominenze ossee. La presenza di un eritema 
persistente potrebbe indicare la necessità di un 

FIGURA 6 Metodi di 
ridistribuzione della pressione 
(adattato da28,29)

Ridistribuzione della pressione

Aumento della superficie di contatto
riduce la pressione all’interfaccia

Alleggerimento della pressione
rimuove la pressione dall’area vulnerabile

Riposizionamento
del paziente

per aumentare l’area
di contatto per

esempio posizione
reclinata a 30°

Superficie di
sostegno statica*

per esempio schiuma,
in gel o ad aria,

ad aria fluidizzata

Riposizionamento del
paziente 

per scaricare la
pressione da una
particolare area

anatomica

Superficie di
sostegno dinamica*

per esempio a
pressione alternata

Sollevamento
dell’area anatomica

per esempio
sostegno per talloni

 *Una superficie di supporto statica ha la capacità di variare le sue proprietà di distribuzione del peso soltanto in risposta al carico
applicato; una superficie di supporto dinamica è in grado di variare le sue proprietà di distribuzione del carico indipendentemente
dal carico applicato.

SCHEDA DI SINTESI 

Gli interventi tesi a ridurre 
i rischi degli effetti della 
pressione in un paziente 
devono:
●● essere pianificati tenendo 
conto delle altre esigenze 
di cura e terapia
●● concentrarsi 
sull’esortazione ai 
pazienti di muoversi 
autonomamente, sul 
riposizionamento dei 
pazienti e sull’uso delle 
superfici di sostegno
●● tenere in considerazione 
tutte le necessità del 
paziente, specialmente 
nel momento della scelta 
della frequenza del 
riposizionamento e delle 
posizioni utilizzate.
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cambio posturale più frequente, e suggerire che la 
superficie di sostegno in uso non sia quella ottimale 
per il paziente.

L’uso di un supporto per la ridistribuzione della 
pressione non elimina la necessità di riposizionare 
il paziente. Tuttavia, può essere possibile ridurre la 
frequenza del riposizionamento. In uno studio, per 
esempio, il cambio posturale eseguito ogni 4 ore 
in pazienti collocati su un materasso in schiuma 
viscoelastica è stato associato ad una minore 
incidenza di ulcere da pressione di Categoria/Stadio 
II e superiore, rispetto ad un cambio posturale 
eseguito ogni 2 o 3 ore in pazienti collocati su un 
materasso standard33.

Per i pazienti costretti in poltrona o su carrozzina, 
si consiglia di effettuare un cambio posturale almeno 
ogni ora36. I soggetti costretti su carrozzina devono 
essere educati a effettuare piccoli cambi di posizione 
ogni 15 minuti, “tirandosi su” sulla sedia oppure 
facendo dei piegamenti in avanti37.

Posizioni  
Per i pazienti allettati, dovrebbero essere evitate 
posizioni quali il decubito laterale a 90°, o la posizione 
reclinata in quanto queste posizioni fanno aumentare la 
pressione sopra le prominenze ossee rispettivamente 
del trocantere o del sacro1. I pazienti per i quali è 
necessario mantenere la testa sollevata, per esempio 
in caso di dispnea, oppure per prevenire un’aspirazione 
durante l’alimentazione attraverso sondino, devono 
essere cambiati di posizione più spesso.

La posizione inclinata laterale a 30° è una 
modalità di posizionamento con cui il paziente viene 
rotato di 30° sull’asse longitudinale rispetto alla 
posizione supina1. Tale posizione non è adatta a tutti i 
pazienti, ma può essere un’utile alternativa per alcuni 
di loro.

I pazienti costretti su carrozzina possono trarre 
beneficio da una carrozzina reclinabile, che aiuta a 
scaricare la pressione dalle tuberosità ischiatiche.

SUPERFICI DI SUPPORTO PER LA 
RIDISTRIBUZIONE DELLA PRESSIONE
Le superfici di supporto per la ridistribuzione della 
pressione sono disponibili sotto varie forme, tra cui 
rivestimenti, materassi e sistemi integrati letto-
materasso. 

Il sopramaterasso è una superficie di supporto 
da collocare sopra un materasso. Questi dispositivi 
possono innalzare il piano del materasso fino 
all’altezza delle sponde laterali del letto, e perciò è 
necessario tenere presente il rischio che il paziente 
possa cadere dal letto. Idealmente, le sponde del 
letto dovrebbero superare di almeno 10cm (4 pollici) 
il piano del materasso.

Spesso, i materassi per la ridistribuzione della 
pressione possono essere utilizzati in sostituzione 
dei materassi standard, consentendo così l’utilizzo 
del medesimo telaio-letto.

Un sistema di letto integrato abbina un letto 
ed una superficie di supporto (solitamente un 
materasso a pressione alternata). Questi sistemi 
sono utilizzati per lo più per i pazienti a rischio molto 
elevato, per il trattamento delle ulcere da pressione, 
e per i pazienti sottoposti a ricostruzione chirurgica 
delle ulcere da pressione con lembi cutanei.   

SUPERFICI DI SUPPORTO STATICHE 
Due principi importanti per la ridistribuzione 
della pressione delle superfici di supporto sono 
l’immersione e l’avvolgimento.

L’immersione consiste nella capacità di una 
superficie di supporto di consentire ad un soggetto 
di affondarvi dentro29 (Figura 7). Man mano che 
il corpo affonda, l’area di contatto tra il corpo e la 
superficie di supporto aumenta, facendo sì che il 
peso del paziente si ridistribuisca su un’area più 
vasta, e che la pressione diminuisca.

L’immersione è maggiore sulle superfici più 
morbide e può anche essere maggiore sulle superfici 
più alte. Tuttavia, se il materiale è troppo morbido, 

SCHEDA DI SINTESI 

Le superfici di supporto 
statiche, quali quelle in 
schiuma, ad aria o in gel, e 
quelle ad aria fluidizzata, 
ridistribuiscono la pressione 
mediante l’immersione e 
l’avvolgimento.

FIGURA 7 Immersione ed 
avvolgimento

Immersione Immersione parziale con avvolgimentoAvvolgimento
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il paziente può “affondare”, (ovvero può trovarsi 
seduto, o a giacere sulla struttura sottostante del 
letto o della poltrona perché la superficie di supporto 
è diventata molto compressa).

L’avvolgimento indica la capacità di una superficie 
di supporto di adattarsi alle forme del corpo e di 
spianare le aree irregolari (quali le grinze della 
biancheria del paziente o del letto)29 (Figura 7).

Recenti studi hanno indicato che il grado di 
immersione e avvolgimento di una superficie di 
supporto può essere inficiato da un aumento della 
tensione sulla superficie del supporto, specialmente 
se accompagnato da un cedimento della superficie 
di supporto stessa38. Per esempio, un rivestimento 
troppo stretto, su un materasso o sul cuscino di una 
sedia, può creare un effetto “amaca”, che impedisce 
alla superficie del supporto di modellarsi alle forme, e 
produce pressioni elevate su un’area piccola (Figura 8).

L’immersione e l’avvolgimento hanno importanti 
effetti sulla mobilità e l’autonomia del paziente. 
Per esempio, occorre uno sforzo relativamente 
scarso per sollevarsi in piedi dalla posizione seduta 
o distesa su una superficie di legno (che non 
consente né immersione, né avvolgimento) ma lo 
stesso movimento, eseguito da un ambiente liquido, 
richiede uno sforzo maggiore a causa dell’elevato 
grado di immersione ed avvolgimento.

Supporti in schiuma
I materassi convenzionali in schiuma rappresentano 
ormai i materassi standard in uso negli ospedali e 
nelle case di cura per lungodegenti. I materassi in 
schiuma con specifiche più elevate (ad esempio 
quelli realizzati in strati di schiuma di densità diversa, 

o in schiuma viscoelastica) sono raccomandati 
per ridurre l’incidenza delle ulcere da pressione nei 
soggetti a rischio39.

Con il tempo, la schiuma si degrada e perde la 
sua compattezza, e conseguentemente perde anche 
la sua capacità di modellamento al corpo. Quando 
un materasso in schiuma si deteriora, il paziente 
può “affondare” (bottom-out). La durata di vita di 
qualsiasi superficie di supporto dipende dal numero 
di ore d’uso e dal peso sostenuto; una superficie 
utilizzata da soggetti magri durerà più a lungo di una 
superficie utilizzata da pazienti molto obesi.

Supporti ad aria o in gel
Le superfici di supporto ad aria o in gel sono 
costituite da tubi o scomparti pieni d’aria o di gel. Il 
grado di immersione e di avvolgimento che queste 
superfici offrono dipende dalla pressione dell’aria 
o del gel presente negli scomparti, dalla profondità 
degli scomparti e dalla “resa” della superficie.

Le superfici di supporto ad aria sono spesso 
denominate ‘superfici a bassa cessione d’aria’. 
Tuttavia, in realtà, la bassa cessione d’aria indica 
una proprietà di alcune superfici di supporto, che 
consente la fuoriuscita dell’aria dai cuscini, per favorire 
il controllo della temperatura e dell’umidità della pelle 
(vedi: Microclima in contesto20, pagine 19–25).

Supporti ad aria fluidizzata
Le superfici di supporto ad aria fluidizzata sono 
quelle che offrono il massimo grado di immersione 
ed avvolgimento. Queste consentono l’immersione di 
quasi due terzi del corpo. Una superficie di supporto 
ad aria fluidizzata è costituita da microsfere ricoperte 
di silicone o di vetro, immerse in aria pressurizzata. 
In tal modo, le microsfere acquisiscono le proprietà 
di un liquido. 

Diversi studi randomizzati controllati hanno 
dimostrato che gli esiti di guarigione nei pazienti 
con ulcere da pressione di Categoria/Stadio III e IV, 
trattati su superfici di supporto ad aria fluidizzata, 
sono migliori di quelli di pazienti collocati su letti 
standard e su superfici di supporto in schiuma o 
diverse da quelle ad aria fluidizzata40-43.

SUPERFICIE DI SUPPORTO DINAMICHE – 
PRESSIONE ALTERNATA
Le superfici di supporto a pressione alternata 
ridistribuiscono la pressione, alternando ciclicamente 
il gonfiaggio e lo sgonfiaggio degli scomparti 
della superficie (Figura 9). Di conseguenza, per 
ridistribuire la pressione, queste superfici dipendono 
in minore misurai, rispetto alle superfici statiche, 
dalle proprietà di immersione e di avvolgimento. La 
frequenza, il tempo, l’entità e la velocità ideali per 

FIGURA 9 Superficie di 
supporto a pressione alternata
Gli scomparti ad aria si 
gonfiano e si sgonfiano in 
sequenza per rimuovere 
ciclicamente la pressione dai 
tessuti molli.

SCHEDA DI SINTESI 

●● Le pressioni di supporto 
dinamiche – dette 
anche ’sistemi a 
pressione alternata’ 
– ridistribuiscono la 
pressione principalmente 
attraverso il gonfiaggio 
e lo sgonfiaggio 
di scomparti della 
superficie di supporto.
●● Le indicazioni precise, e 
la relativa efficacia dei 
diversi tipi e modelli delle 
superfici di supporto per 
la ridistribuzione della 
pressione, per ridurre 
l’incidenza delle ulcere 
da pressione, è tuttora 
oggetto di studio.

FIGURA 8 Effetto amaca
La fodera troppo stretta 
impedisce l’immersione e 
l’avvolgimento del paziente, 
determinando la sospensione 
del corpo sopra la superficie 
di supporto senza alcuna 
riduzione della pressione.

Fodera stretta

Superficie di contatto scarsa; nessuna
riduzione della pressione

Superficie
di supporto
avvallata

Scomparti ad aria alternata
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il gonfiaggio non sono stati definiti. Recentemente, 
una bozza di documento di consenso ha proposto 
un metodo standardizzato per la valutazione delle 
superfici di supporto diamiche44.

Iglesias et al hanno riportato che probabilmente i 
materassi a pressione alternata erano più convenienti 
rispetto ai sopramaterassi a pressione alternata45. 
Inoltre, il tempo medio allo sviluppo di un’ulcera da 
pressione era di 10 giorni più lungo con un materasso 
a pressione alternata rispetto ad un sopramaterasso 
a pressione alternata45. Ad un confronto tra 
materassi a pressione alternata e materassi in 
schiuma viscoelastica, Vanderwee et al non hanno 
riscontrato alcuna differenza significativa nello 
sviluppo di ulcere da pressione46. E’ stata riscontrata 
una tendenza verso un maggior numero di ulcere 
da pressione, tra i soggetti collocati su materassi 

a pressione alternata, nei pazienti che, in base al 
punteggio della Scala Braden, erano stati identificati 
quali necessitanti di misure preventive46.

Una revisione bibliografica di 15 studi randomizzati 
controllati, ha concluso che, da un punto di vista 
strettamente metodologico, i materassi a pressione 
alternata hanno una maggiore probabilità di efficacia 
per la prevenzione delle ulcere da pressione rispetto ai 
materassi standard in uso negli ospedali47.

Scelta della superficie di supporto
La scelta di una superficie di supporto idonea per la 
ridistribuzione della pressione (Tabella 1) non si deve 
basare soltanto su un punteggio di valutazione del 
rischio, ma deve anche considerare:
■■ il grado di mobilità del paziente nel letto – ovvero 

di quanto il paziente sia capace di muoversi e se 

TABELLA 1 Impiego delle superfici di supporto per la ridistribuzione della pressione
La presente tabella vuole offrire una breve sintesi degli impieghi dei diversi tipi di superfici di supporto per la  ridistribuzione della 
pressione. Le specifiche, la qualità e gli usi dei singoli dispositivi può variare. Per le informazioni sulle indicazioni, le avvertenze e le 
controindicazioni dei singoli prodotti, i medici devono riferirsi alla letteratura del produttore.

Tipo di superficie per 
la ridistribuzione della 
pressione

Pazienti che ne possono trarre beneficio Note

Superfici di supporto statiche

Schiuma ad alta 
specifica

n	 Pazienti con rischio basso-moderato di 
sviluppare ulcere da pressione a causa di 
immobilità ed inattività

n	 Laddove possibile, evitare l’uso di prodotti contenenti 
plastica (quali pannoloni per incontinenza) in modo 
da minimizzare la ritenzione di umidità sulla pelle

Supporti ad aria* o a gel n	 Pazienti con rischio basso-moderato di 
sviluppare ulcere da pressione a causa di 
immobilità ed inattività 

n	 Pazienti molto obesi o rigidi, e difficili da 
spostare

n	 Alcune superfici ad aria ed a pressione costante 
possono essere regolate per il peso del paziente 
e per la distribuzione del peso, regolando la 
quantità e la pressione dell’aria insufflata

n	 Sono stati segnalati incidenti dopo improvviso 
sgonfiaggio e rigonfiaggio degli scomparti ad aria, 
per esempio, in seguito ad improvvisa interruzione 
dell’energia elettrica; idealmente, queste superfici 
dovrebbero essere utilizzate solamente previa 
disponibilità di un generatore di riserva

n	 Le superfici di supporto in gel possono fare 
aumentare l’umidità sulla pelle

Supporti ad aria 
fluidizzata

n	 Pazienti con ulcere da pressione preesistenti, 
che non possono essere girati oppure 
che presentano ulcere da pressione 
contemporaneamente su due o più superfici 
d’appoggio (es. sacro e trocantere)

n	 Pazienti in via di guarigione dopo ricostruzione 
di un’ulcera da pressione con lembi

n	 I pazienti con ampie lesioni aperte possono 
disidratarsi a causa del notevole volume d’aria che 
passa attraverso la superficie di supporto

n	 Alcuni pazienti non sopportano l’effetto ‘fluttuazione’ 
o il calore della superficie

Superficie di supporto dinamica

Superficie a pressione 
alternata

n	 Pazienti che non possono essere collocati su 
un fianco o che non sono in grado di muovere 
alcune aree del corpo

n	 Il gonfiaggio e lo sgonfiaggio degli scomparti 
possono dare fastidio, specialmente in alcune 
categorie di pazienti, come quelli con demenza

n	 I pazienti possono essere infastiditi dal rumore o 
possono sentire freddo

* Talvolta le superfici di supporto ad aria sono denominate anche superfici a bassa cessione d’aria. Tuttavia, in realtà, la bassa cessione d’aria indica 
una specifica proprietà di alcune superfici di supporto, che consente la fuoriuscita dell’aria dai cuscini per favorire il controllo della temperatura e 
dell’umidità della pelle (vedi Microclima in contesto44, pagine 19–25).

SCHEDA DI SINTESI 

I pazienti devono continuare 
ad essere riposizionati 
sulla superficie di supporto 
per il loro comfort e per 
le loro funzioni, oltre che 
per alleviare la pressione, 
a meno che ciò non sia 
controindicato da un punto 
di vista medico. 
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è in grado di scendere dal letto autonomamente 
qualora ne avesse bisogno

■■ il comfort del paziente – alcuni pazienti trovano 
alcune superfici di supporto scomode

■■ la necessità di gestione del microclima – alcune 
superfici di supporto aiutano nella gestione 
del calore e dell’umidità immediatamente al di 
sotto del paziente (vedi: Microclima in contesto20, 
pagine 19–25)

■■ il contesto delle cure – ad esempio, alcuni sistemi 
integrati di letto non sono adatti ad alcuni ambienti 
per il loro peso e per la necessità di una fonte di 
corrente alternativa, per esempio un generatore, in 
caso di interruzione di corrente elettrica.

Tuttavia, una ricerca ha dimostrato che erano le 
linee guida per il rimborso, e non le condizioni del 
paziente, ad essere più chiaramente associate alla 
scelta del tipo di superficie di supporto48. 

I materassi in schiuma ad alta specifica (per 
esempio i materassi in schiuma viscoelastica) sono 
adatti a molti pazienti a rischio, ma i pazienti con un 
rischio maggiore avranno bisogno di una superficie di 
supporto dinamica, che sia in grado di mutare le sue 
proprietà di distribuzione del carico.

I pazienti molto obesi possono essere troppo 
pesanti per alcuni tipi di superficie di supporto 
per la ridistribuzione della pressione, e pertanto 
necessitano di versioni con una larghezza maggiore 
oppure con caratteristiche progettate appositamente 
per sostenere pesi particolarmente elevati.

Le funzioni aggiuntive di un sistema di letto 
integrato possono includere la rotazione laterale o 
la vibrazione della superficie di supporto per aiutare 
i pazienti che hanno problemi di ventilazione e di 
perfusione tessutale. Il sistema ‘Turn assist’ è progettato 
per  favorire il riposizionamento, le visite sanitarie e 
la sostituzione della biancheria, ed il suo uso  non è 
previsto per aiutare i pazienti di girarsi da soli.

OSSERVAZIONE E RI-VALUTAZIONE
Una volta che le strategie di ridistribuzione della 
pressione siano state messe in atto, è importante 
valutare la loro efficacia. L’indicatore più importante 
è la presenza o l’assenza di alterazioni cutanee, 
specialmente in corrispondenza delle prominenze 
ossee. In presenza di indicazioni di lesioni da 
pressione, può essere necessario intensificare e/o 
modificare le strategie per la loro prevenzione. 
Vanno monitorate anche eventuali alterazioni delle 
condizioni dei pazienti nonché il loro livello di rischio 
permanente, in quanto questi elementi possono 
modificare le strategie di prevenzione necessarie.

Durante l’uso di una superficie di supporto tecno-
logica, i carer devono controllare regolarmente che il 

dispositivo funzioni correttamente e assicurarsi che:
■■ i materassi realizzati in schiuma riacquistino 

immediatamente la posizione originale quando 
la pressione viene rimossa 

■■ i dispositivi ad aria siano gonfiati in maniera 
appropriata

■■ i materassi in gel siano riempiti uniformemente e 
che non vi siano aree carenti di gel

■■ i materassi ad aria alternata si gonfino e si 
sgonfino correttamente

■■ i dispositivi elettrici siano collegati ad una presa 
di alimentazione.

Tutte le superfici di supporto, i letti d’ospedale 
ed i sistemi integrati hanno una vita limitata, ma, al 
momento, la loro durata esatta non è conosciuta. 
Gli operatori sanitari devono tenere presente questo 
fatto, e, nel caso che un’ulcera da pressione ritardi a 
guarire, devono considerare se ciò possa dipendere, 
anche in parte, da una superficie di supporto usurata.

CONCLUSIONE
Oltre ad esercitare un effetto diretto, la pressione 
influisce anche in maniera indiretta sulla formazione 
delle ulcere da pressione, attraverso l’applicazione di 
forze di taglio. La capacità della pressione di produrre 
lesioni nei tessuti molli è associata all’intensità ed 
alla durata della pressione applicata. I pazienti a 
maggior rischio sono quelli che non sono in grado 
di muoversi autonomamente, oppure di chiedere 
di essere cambiati di posizione. Gli interventi 
tesi a ridurre l’effetto della pressione ed a ridurre 
l’incidenza delle ulcere da pressione comprendono 
il cambio posturale dei pazienti e l’uso di superfici di 
supporto specializzate.

Le decisioni circa quale superficie di supporto 
adottare possono essere ottimizzate attraverso 
una migliore conoscenza del funzionamento delle 
singole superfici di supporto disponibili, e per 
quali pazienti i singoli dispositivi siano più adatti. 
Tuttavia, nonostante il giudizio clinico specialistico, 
la scelta di una superficie di supporto avviene spesso 
in base a valutazioni economiche. Una ricerca 
continua sull’efficacia dei sistemi di supporto con 
ridistribuzione della pressione, ai fini della riduzione 
dell’incidenza delle ulcere da pressione, farà da guida 
alle priorità educative, favorirà le scelte giuste, e 
aiuterà a garantire i finanziamenti per le superfici 
di supporto appropriate, indipendentemente dal 
contesto nel quale le cure vengono applicate.
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INTRODUZIONE
Il taglio e la frizione sono spesso citati, insieme alla 
pressione, nel contesto delle ulcere da pressione. 
Per esempio, la definizione più recente delle ulcere 
da pressione, scaturita da una collaborazione 
internazionale del National Pressure Ulcer Advisory 
Panel (NPUAP) e dell’European Pressure Ulcer 
Advisory Panel (EPUAP), enfatizza il ruolo della 
pressione e afferma che le forze di taglio possono 
essere coinvolte, insieme alla pressione, nello 
sviluppo delle ulcere da pressione1. Lo stesso lavoro 
cita anche le forze di taglio nel contesto delle lesioni 
dei tessuti profondi, che sono definite “essere 
causate da una lesione ai tessuti molli sottostanti 
provocato da pressione e/o da taglio”1.

Sebbene messo in discussione quale causa diretta 
delle ulcere da pressione, in questo lavoro la frizione 
viene considerata per il suo stretto legame con le 
forze di taglio. Anche la pressione e le forze di taglio 
sono collegate molto strettamente tra loro: una 
pressione applicata sui tessuti molli, specialmente in 
corrispondenza di una prominenza ossea, provocherà 
un certo grado di taglio mediante una deformazione 
delle strutture sottostanti2,3.

La prima parte di questo lavoro definisce 
chiaramente i concetti di taglio e frizione, e discute il 
ruolo di ciascuno di questi nello sviluppo delle ulcere 
da pressione. La seconda parte del lavoro esamina 
come riconoscere i pazienti a rischio di lesioni della 
pelle e dei tessuti molli causate da forze di taglio 
e frizione. Infine, il lavoro discute le azioni che si 
possono intraprendere per evitare o minimizzare il 
taglio e la frizione, per integrare altre misure tese 
a ridurre il rischio generale di sviluppo di ulcere da 
pressione.

DEFINIZIONI
La terminologia riferita al concetto di taglio può 
generare confusione: “taglio” è un’espressione usata 
spesso per abbreviare i termini “sforzo di taglio” e 
forze di taglio”. Inoltre, nel contesto dell’eziologia 
delle ulcere da pressione, taglio e frizione sono 
spesso citate congiuntamente, e, qualche volta, i 
termini vengono erroneamente scambiati tra loro.

Cosa è il taglio ?
Lo sforzo di taglio è il risultato dell’applicazione di 
una forza parallela (tangenziale) ad una superficie, 
mentre la base rimane ferma. (Nota: La pressione è 
il risultato di una forza applicata perpendicolarmente 
(ad angolo retto) ad una superficie (vedi: Pressione in 
contesto2, pagine 2–10).)

Lo sforzo di taglio provoca la deformazione di 
un oggetto (Figura 1). L’entità della deformazione 
provocata dallo sforzo di taglio è quantificata come 
forza di taglio.

Come per la pressione, lo sforzo di taglio è 
calcolato in termini di forza applicata sull’area 
(Riquadri 1) (per ulteriori dettagli, vedi pagina 14 
e Riquadro 2). Lo sforzo di taglio è espresso con le 
medesime unità della pressione: solitamente in Pascal 
(Pa) e qualche volta in newton/metro quadro (N/m2).

Cosa è la frizione ?
La frizione è definito come la forza che si oppone ad 
un movimento relativo tra due oggetti che si trovano 
a contatto, ed è misurato in newton (N). Tuttavia, il 
termine ’frizione’ è anche utilizzato spesso per indicare 
l’azione di un oggetto che sfrega contro un altro (per 
ulteriori dettagli, vedi: pagina 14 e Riquadro 2).

	

COSA PROVOCA GLI SFORZI DI TAGLIO ?
La gravità produce una forza che spinge un paziente 
verso la superficie su cui è collocato. La forza 
opposta esercitata dalla superficie si può dividere in 
due componenti:
■■ una componente perpendicolare – che si traduce 

nella pressione
■■ una componente tangenziale – che si traduce in 

sforzi di taglio (Figura 2, pagina 12).

La frizione contribuisce allo sviluppo di sforzi di 
taglio, in quanto tende a mantenere la pelle contro 
la superficie di supporto, mentre il resto del corpo 
del paziente scivola verso i piedi del letto o della 

Taglio e frizione in contesto
SI Reger, VK Ranganathan, HL Orsted, T Ohura, A Gefen

L’applicazione di

Forza
tangenziale
(parallela) 

Angolo prodotto dalla
deformazione = sforzo di taglio 

Corpo,  prima
dell’applicazione
di una forza
esterna

una forza 
tangenziale produce 

una deformazione e 
sforzi di taglio 

Figura 1 Sforzo di taglio 

SCHEDA DI SINTESI 

●● Gli sforzi di taglio 
originano da 
forze applicate 
tangenzialmente ad una 
superficie, causando 
una deformazione 
dell’oggetto.
●● Di solito, gli sforzi di 
taglio sono associati ad 
una pressione.
●● La forza di frizione si 
verifica quando due 
oggetti sfregano l’uno 
contro l’altro.
●● La frizione non è una 
causa diretta delle ulcere 
da pressione, ma è 
coinvolta nello sviluppo 
degli sforzi di taglio sulla 
cute e sugli strati cutanei 
più profondi. RIQUADRO 1 Definizione di sforzo di taglio 

Sforzo di taglio = Forza tangenziale applicata (N) 
(Pascal o	 Area di applicazione della forza (m2)
N/m2)   

1Pa = 1N/m2	 1kPa = 1000N/m2

Definizioni di sforzo di taglio:
●● “Un’azione o una sollecitazione derivante 

dall’applicazione di una forza che determina o 
tende a determinare la deformazione di due parti 
interne contigue di un corpo, sul piano trasversale 
(sollecitazione di taglio).”4

●● “Forza per unità d’area applicata parallelamente al 
piano interessato.”5
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poltrona. Il movimento relativo della pelle, e dei 
tessuti sottostanti, provoca la creazione di sforzi di 
taglio nei tessuti molli al di sopra delle prominenze 
ossee, quali quelle del sacro. 

L’angolo dello schienale di un letto, di una 
poltrona o di una carrozzina, influenza fortemente 
il livello degli sforzi di taglio nei tessuti6,7. Tutti gli 
angoli compresi tra la posizione seduta eretta e 
quella supina orizzontale provocheranno sforzi di 
taglio dovuti alla tendenza del corpo a scivolare 
verso il basso. L’appoggio su uno schienale a 45° 
determinerà una serie particolarmente numerosa 
di combinazioni tra sforzi di taglio e pressione in 
corrispondenza dei glutei e dell’area sacrale poiché, 
in tale posizione, il peso della parte superiore 
del corpo è si ripartisce, in parti uguali, in forze 
perpendicolari e forze tangenziali6,8.

Gli sforzi di taglio sui tessuti possono anche 
essere provocati da una pressione applicata 
localmente ad una superficie cutanea. L’applicazione 
di una pressione provoca una compressione dei 
tessuti, e, così facendo, deforma i tessuti adiacenti 
(Figura 3). Talvolta questa è denominata di ’pinch 
shear’ (forza deviante). Forti differenze di pressione, 
(per esempio ampie differenze di pressione su una 
superficie piccola), hanno una maggiore probabilità 
di produrre una forza deviante elevata.

IN QUALE MODO GLI SFORZI DI TAGLIO 
CONTRIBUISCONO ALLO SVILUPPO DELLE 
ULCERE DA PRESSIONE ?
Si ritiene che, per produrre il danno e l’ischemia nella 
cute e nei tessuti più profondi che determinano le 

ulcere da pressione, gli sforzi di taglio agiscano in 
associazione con la pressione. I meccanismi implicati 
in tale processo consistono nella deformazione 
dei tessuti, nella deformazione e nella chiusura 
dei capillari a livello dei vari piani dei tessuti, nella 
riduzione del flusso sanguigno, e nella rottura fisica 
dei tessuti o dei vasi sanguigni.

Deformazione dei tessuti
In oggetti costituiti da strati, come i tessuti 
dell’organismo, gli sforzi di taglio possono provocare 
lo scivolamento di uno strato al di sopra di un 
altro (Figura 4). Applicando sforzi di taglio ai 
tessuti, il grado di spostamento tra gli strati dei 
tessuti – ovvero il grado di possibilità di causare 
un’occlusione dei vasi sanguigni e la rottura dei 
tessuti stessi – dipende dalla lassità delle fibre del 
tessuto connettivo che si trova fra gli strati11, e dalla 
compattezza relativa degli strati dei tessuti.

Nella cute più anziana, l’elasticità ed il turgore 
tendono ad essere minori. Di conseguenza, quando 
vi si applicano forze esterne, nella cute e negli strati 
sottodermici possono verificarsi dei dislocamenti 
cutanei più pronunciati12. 

Le differenze di compattezza dei singoli strati 
dei tessuti stanno ad indicare che questi, dopo 
l’applicazione di una forza esterna, si deformano 
variabilmente. I tessuti più compatti si deformano 
in misura minore rispetto a quelli meno compatti. 
La Tabella 1 mostra che la massima differenza di 
compattezza di tessuti adiacenti, in altre parole, la 
massima possibilità che si realizzino sforzi di taglio, 
si verifica tra l’osso ed il muscolo13-15, ma la possibilità 
che si realizzino sforzi di taglio esiste anche tra il 
muscolo e il tessuto adiposo, e tra il tessuto adiposo 
e la cute.

Questo ci aiuta a capire perché spesso le ulcere 
da pressione si sviluppano in corrispondenza 

FIGURA 3 Distribuzione non omogenea della pressione 
quale causa di forze di taglio (adattato da10)

FIGURA 2 Pressione e forze di 
taglio applicate all’area sacrale 
di un paziente parzialmente 
reclinato (adattato da9)

Componente perpendicolare
Forza che si è prodotta a causa della
gravità che fa scivolare il paziente verso
i piedi del letto

Pressione =
Componente perpendicolare della forza

area di contatto

Sforzo di taglio =
Componente tangenziale della forza

area di contatto

Componente tangenziale

SCHEDA DI SINTESI 

Gli sforzi di taglio sono 
provocati da:
●● frizione, per esempio a 
causa dello scivolamento 
nel letto
●● una distribuzione 
non omogenea della 
pressione, per esempio 
in corrispondenza di una 
prominenza ossea.

Osso

Pressione sulla superficie

Stress da pressione

Sforzo di
taglio (forza

deviante)

Stress da
tensione 

Tessuti}
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delle prominenze ossee, dove anche le pressioni 
d’interfaccia tendono ad essere più elevate16,17. I 
pazienti con ossa prominenti sono particolarmente 
suscettibili agli sforzi di taglio ed alle pressioni, ed 
i pazienti più magri tendono a presentare maggiori 
sforzi di taglio e pressioni a livello del coccige e del 
sacro, rispetto alle persone obese13.

Effetti sui vasi sanguigni
Gli sforzi di taglio possono ridurre o impedire il flusso 
sanguigno attraverso vari meccanismi:
■■ compressione diretta, con occlusione dei vasi 

sanguigni (Figura 4)
■■ allungamento e riduzione di diametro dei letti dei 

capillari cutanei – dopo l’applicazione di sforzi 
di taglio sufficientemente elevati, il diametro 
interno dei capillari diventa insufficiente per la 
circolazione del sangue19,20

■■ curvatura e deformazione dei vasi sanguigni che 
decorrono perpendicolarmente alla superficie 
cutanea21.

Anche i capillari presenti nel tessuto adiposo 
sono suscettibili agli effetti degli sforzi di taglio 
perché il tessuto adiposo non possiede sufficiente 
forza tensile (si deforma e si lacera facilmente)22.

Anche i vasi più profondi, e di calibro 
maggiore, possono risentire degli sforzi di 
taglio. La vascolarizzazione dei tessuti cutanei e 
sottocutanei origina da arterie che nascono sotto 
la fascia profonda ed il muscolo. Queste arterie, 
denominate ‘vasi perforanti’, tendono a portarsi 
perpendicolarmente verso la superficie, per irrorare 

aree considerevoli. La loro direzione perpendicolare 
le rende particolarmente suscettibili agli sforzi di 
taglio, e può spiegare l’osservazione che alcune 
delle più vaste ulcere da pressione sacrali tendono 
a seguire lo schema d’irrorazione di vasi sanguigni 
specifici.

Spesso, per ridurre il flusso sanguigno, 
la pressione e le forze di taglio agiscono 
congiuntamente. Modelli biomeccanici hanno 
dimostrato che le forze di taglio, sommate alla 
pressione, provocano una maggiore ostruzione e 
deformazione nei capillari dei muscoli scheletrici, in 
corrispondenza delle prominenze ossee, rispetto a 
quanto ne provoca la pressione da sola20. Con livelli 
di forze di taglio sufficientemente elevati, basta la 
metà della pressione per produrre l’occlusione di 
un vaso rispetto a quanta ne occorre con forze di 
taglio minori23. Viceversa, se le forze di taglio sono 
ridotte, i tessuti possono sopportare pressioni più 
elevate senza che si verifichi occlusione del flusso 
sanguigno20.

Misurazione delle forze di taglio
Per la misurazione delle forze di taglio all’interfaccia 
con le superfici cutanee, esistono vari strumenti18,24,25; 
inoltre alcuni dispositivi misurano la pressione 
all’interfaccia simultaneamente15,26. Le forze di taglio 
profonde sono difficili da misurare direttamente, 
ma queste sono state stimate attraverso modelli 
computerizzati27, anche associati ad imaging con 
risonanza magnetica (MRI)16,17.

DA COSA DIPENDE LA Frizione ?
La forza di frizione in corrispondenza dell’interfaccia 
tra paziente e superficie di supporto dipende dalla 
forza perpendicolare e dal coefficiente di frizione 
tra la cute e la superficie di contatto (Riquadro 
2, pagina 14). Quanto più è elevata la forza 
perpendicolare, tanto più sarà elevata la forza 
di frizione. Parimenti, quanto più elevato sarà il 
coefficiente di frizione, tanto più elevato saranno la 
forza di frizione e la forza necessaria per muovere il 
paziente rispetto alla superficie di supporto.

SCHEDA DI SINTESI 

●● Le forze di taglio si 
sommano agli effetti 
della pressione, 
amplificandoli, per 
produrre l’ischemia ed 
il danno tessutale che 
possono sfociare nello 
sviluppo di ulcere da 
pressione.
●● Sebbene sia possibile 
misurare le forze di taglio 
sulla superficie cutanea, 
e nonostante l’utilità dei 
modelli computerizzati, 
permane sempre la 
necessità di sviluppare 
dispositivi in grado di 
misurare direttamente 
gli sforzi di taglio nei 
tessuti più profondi, quali 
i muscoli ed il tessuto 
adiposo.

Forza di 
taglioOsso

Muscolo

Tessuto adiposo

Cute

Superficie di supporto Frizione tra la cute e la
superficie di supporto

FIGURA 4 Effetto delle forze di 
frizione sugli strati dei tessuti 
dell’organismo (per gentile 
concessione di T Ohura)
Applicando forze di taglio, 
la frizione tra la cute e la 
superficie di supporto tende 
a mantenere la cute ferma, 
mentre i tessuti più profondi 
subiscono una distorsione. 
L’entità della distorsione, cioè 
lo sforzo di taglio, è maggiore 
in prossimità delle ossa che 
negli strati superficiali dei 
tessuti.

Tabella 1 Rigidità relativa dei tessuti dell’organismo (in base a studi condotti 
sugli animali)13,15

Tessuto Rigidità (indicata dal modulo di elasticità (kPa))

Osso 20.000.000

Muscolo 7

Tessuto adiposo 0,3

Cute 2–5
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Il coefficiente di frizione dei tessuti o di altri 
materiali sulla cute dipende principalmente da:
■■ la natura del tessuto – i tessuti più ruvidi 

determinano coefficienti di frizione più elevati
■■ il grado di umidità della pelle e della superficie - 

questi fanno aumentare il coefficiente di frizione 
e sono particolarmente importanti nel contesto 
clinico dove la cute può risultare particolarmente 
umida per sudorazione o incontinenza (vedi 
Microclima in contesto28, pagine 19–25)

■■ l’umidità dell’ambiente – un ambiente ad elevata 
umidità può fare aumentare il tasso di umidità 
cutanea o indurre sudorazione, aumentando, 
così il coefficiente di frizione (vedi sopra)29.

Uno studio volto ad indagare l’interazione tra la 
cute e tessuti in poliestere/cotone ha confermato 
che l’umidità cutanea aumentava proporzionalmente 
al coefficiente di frizione29. Lo stesso studio ha 
riscontrato che il coefficiente di frizione per tessuti 
bagnati applicati sulla cute era più del doppio del 
valore osservato per lo stesso tessuto quando 
applicato asciutto29.

IN QUALE MODO PUO’ La Frizione 
CONTRIBUIRE ALLO SVILUPPO DI ULCERE DA 
PRESSIONE ?
L’importanza della frizione nel contesto delle ulcere da 
pressione consiste principalmente nel suo contributo 
alla produzione di forze di taglio. Quando la forza 
tangenziale applicata per frizione sulla superficie 
cutanea è maggiore della forza perpendicolare 
(pressione), o quando sulla cute si applica una 
pressione leggera, ma con una forza tangenziale 
elevata, si possono verificare abrasioni, ulcerazioni 
superficiali o la formazione di vesciche. Se sulla cute 
sono già presenti irritazioni o infiammazione, per 
esempio dovute a macerazione, dermatite o infezione 
da incontinenza, vi è una maggiore probabilità che 
si possa verificare un danno superficiale da frizione. 
La frizione, applicato sulla superficie della pelle, può 
anche determinare forze di taglio negli strati tessutali 
più profondi, quali il muscolo.

Misurazione della frizione
Solitamente, gli esperimenti relativi alla misurazione 
della frizione determinano il coefficiente di frizione 
dei materiali in esame. Un metodo standardizzato 
d’uso comune calcola generalmente il coefficiente 
di frizione tra un blocco di metallo ed un tessuto30. 
Questa standardizzazione dovrebbe facilitare il 
confronto tra tessuti diversi. Tuttavia, la diversità 
delle attrezzature e delle metodologie di misurazione, 
impiegate per gli studi finora condotti, rendono 
difficile il confronto tra i risultati osservati29-33, per 

cui il ruolo dei diversi tessuti nella prevenzione e 
nella formazione delle ulcere da pressione non viene 
studiato adeguatamente34,35.

GESTIONE DELLE FORZE DI TAGLIO E Di 
frizione
Insieme alla ridistribuzione della pressione, al 
riposizionamento ed alla mobilizzazione dei pazienti, 
le strategie per ridurre le forze di taglio e frizione 
costituiscono una parte importante della Best 
Clinical Practice per ridurre il rischio complessivo per 
un paziente di sviluppare ulcere da pressione.

Molte linee guida per la prevenzione delle ulcere da 
pressione hanno ispirato le raccomandazioni alla base 
delle decisioni relative alle cure mediche appropriate. 
Tra queste le recenti linee guida prodotte dal NPUAP 
e dall’EPUAP1, nonché quelle elaborate dal Registered 
Nurses’ Association of Ontario36. Ogni decisione circa 
le cure richiederà un giudizio clinico basato sul rischio 
per il paziente, sulle risorse disponibili, sul comfort 
e sulle preferenze del paziente, e su altre esigenze 
relative alla terapia o alle cure.

I principi di riferimento per minimizzare gli effetti 
delle forze di taglio e frizione consistono:
■■ nella riduzione delle forze tangenziali – per 

esempio, per pazienti in posizione supina, 
sollevando al minimo lo schienale del letto, e 
per quelli in posizione seduta, evitando che il 
paziente scivoli in avanti e verso il basso7.

SCHEDA DI SINTESI 

●● L’entità della forza di 
frizione dipende dalla 
forza perpendicolare 
ed  da una caratteristica 
dell’interazione tra i 
due elementi a contatto 
tra loro, denominata 
‘coefficiente di frizione’.
●● Una cute umida possiede 
un coefficiente di frizione 
più elevato di quello di 
una cute asciutta, ed 
ha quindi una maggiore 
probabilità di essere 
esposta a livelli maggiori 
di frizione e di forze di 
taglio.
●● Occorrono ancora molte 
ricerche per spiegare: 
in quale modo le forze 
di taglio siano in grado 
di provocare un danno 
ai tessuti, l’effetto della 
frequenza e/o della 
rapidità dei cambi 
posturali sulle forze 
di taglio e quali siano 
i pazienti a maggior 
rischio di lesioni da forze 
di taglio4.
●● Molti degli interventi 
tesi a ridurre le forze 
di taglio e la frizione 
ruotano intorno ai 
tentativi da parte degli 
operatori sanitari, dei 
carer o degli stessi 
pazienti di muoversi o di 
riposizionare i pazienti, 
poiché è durante tali 
manovre che vi sono 
maggiori rischi che si 
verifichino forze di taglio 
e frizione.

Riquadro 2 Frizione

La forza di frizione oppone forze applicate dall’esterno; 
lo scorrimento di una superficie contro un’altra si 
verificherà soltanto quando la forza applicata sarà 
maggiore della forza di frizione. La forza di frizione 
prodotta da due superfici in contatto tra loro dipende 
dalla forza perpendicolare (legata al peso dell’oggetto) 
ed il coefficiente di frizione. Il coefficiente di frizione è 
un valore che dipende dalle proprietà dei due oggetti in 
contatto.

Forza applicata che
spinge il materiale
collocato
superior-
mente

Forza
perpendicolare

Forza di frizione (N) =
forza perpendicolare x coefficiente di frizione

Definizioni tratte dal Support Surface Standards
Initiative5:
■ Frizione - “Resistenza al movimento in direzione
 parallela relativa alla superficie d'unione comune
 tra due superfici.”
■ Coefficiente di frizione - “Misura della quantità di
 frizione tra due superfici.”



pressione, taglio, frizione e microclima in contesto | 15

■■ nell’evitamento delle azioni che possono 
provocare una deformazione dei tessuti – per 
esempio, evitando di trascinare il paziente, 
assicurandosi che questo sia posizionato in 
maniera che non gli consenta di scivolare nel 
letto ed assicurandosi che i tessuti del corpo non 
vengano trascinati durante il riposizionamento e 
che non vengano lasciati in posizione scorretta 
dopo il cambio posturale

■■ nell’aumento dell’area di contatto con un una 
superficie di supporto – questa operazione 
distribuisce i carichi perpendicolare e 
tangenziale e la forza di frizione su una superficie 
più ampia, riducendo la pressione locale e le 
forze di taglio11.

L’uso di tessuti con un minore coefficiente 
di frizione per rivestire le superfici di supporto 
potrà ridurre le forze di frizione e taglio. Tuttavia è 
necessario un equilibrio: se il coefficiente di frizione 
è troppo basso, il paziente potrà scivolare sulla 
superficie di supporto, e potrebbe essere difficile 
mantenerlo in una posizione stabile.

Fasi della prassi clinica
Una buona prassi clinica inizia con l’individuazione 
dei soggetti a rischio, e termina con una valutazione 
dell’impatto dell’attuazione delle misure, cioè 
dell’effetto sull’incidenza e la prevalenza delle ulcere 
da pressione. Le raccomandazioni cliniche scaturite 
dalle recenti linee guida NPUAP ed EPUAP1, relative 
in particolar modo alle forze di taglio e alla frizione, 
sono revisionate nei vari passaggi indicati di seguito. 
La maggior parte di queste raccomandazioni è 
indicata come dotata di “forza d’evidenza = C”, 
volendo dire, così, che è sostenuta da evidenze 
indirette e/o dal parere di un esperto1.

Step 1: Identificazione dei soggetti a rischio di 
forze di taglio e frizione 
■■ In tutti gli ambienti di cura, stabilire un piano 

d’azione per la valutazione del rischio1.
■■ Considerare il possibile impatto dei seguenti 

fattori sul rischio dei pazienti di sviluppare 
un’ulcera da pressione: frizione e taglio, 
percezione sensoriale, stato generale di salute e 
temperatura corporea1.

Riquadro 3 liste i tipi di pazienti al rischio 
aumentato di forze di taglio e frizione.

Le tre scale più comuni per valutare il 
rischio di ulcere da pressione (Braden, Norton 
e Waterloo) riconoscono come fattori di rischio 
per lo sviluppo di ulcere da pressione l’umidità o 
l’incontinenza40-42. Tuttavia, soltanto la scala Branden 
valuta specificamente la frizione ed il taglio, e lo 

fa in base al livello di assistenza necessaria per la 
mobilizzazione del paziente, alla frequenza con la 
quale il paziente scivola nel letto o sulla poltrona, 

SCHEDA DI SINTESI 

I pazienti particolarmente 
a rischio di forze di taglio e 
frizione sono quelli che:
●● sono a rischio di lesioni 
da pressione
●● necessitano del 
sollevamento dello 
schienale del letto
●● presentano pelle umida o 
lesionata
●● sono difficili da 
riposizionare. 

FIGURA 5 Lesione da frizione 
(per gentile concessione di H 
Orsted)
Questo paziente presenta 
abrasioni superficiali da 
frizione con le lenzuola, ed un 
trauma prodotto dall’anello di 
un caregiver.

Riquadro 3 Pazienti a rischio di forze di taglio 
e frizione

Pazienti che:
●● richiedono il sollevamento dello schienale del 

letto a causa di difficoltà respiratorie o per l’uso 
di ausili medici quali ventilatori o apparecchi per 
l’alimentazione mediante sondino

●● sono difficili da riposizionare senza farli scivolare sulle 
lenzuola o sulla superficie di supporto

●● scivolano o cadono via dalla posizione nella quale 
sono stati collocati in un letto, su una sedia o su una 
carrozzina – ovvero pazienti che non sono in grado di 
posizionarsi autonomamente (o per i quali è difficile 
farlo) in quanto immobilizzati, con deficit sensoriali o 
fisiologicamente instabili

●● sono troppo deboli o troppo instabili per potersi 
riposizionare efficacemente da soli senza trascinarsi 
sulla biancheria o sulle superfici di supporto

●● presentano una cute umida, bagnata o macerata 
nell’area di contatto con una superficie di supporto 
oppure con un’altra superficie del proprio corpo (quali 
pliche cutanee, pannicolo), provocata da sudore, 
incontinenza o fuoriuscita di fluidi da medicazioni

●● sono esposti a pressioni elevate, specialmente in 
corrispondenza delle prominenze ossee, per esempio, 
i soggetti particolarmente magri

●● sono obesi – il rischio può aumentare a causa 
dell’immobilizzazione e di difficoltà legate agli 
spostamenti o al riposizionamento, ad una 
sudorazione eccessiva ed a scarsa perfusione del 
tessuto adiposo37

●● presentano un’elasticità e/o un turgore cutaneo ridotti 
- per esempio dovuto all’età o a disidratazione

●● hanno una pelle fragile, per esempio dopo una terapia 
a base di steroidi o anticoagulanti, tessuto cicatriziale 
sopra una precedente ulcera da pressione guarita, 
infiammazione o edema

●● presentano segni di una lesione cutanea da frizione in 
atto, quali abrasioni superficiali o presenza di vesciche 
in aree a contatto con superfici di supporto (Figura 5)

●● presentano un’ulcera da pressione guarita o ancora 
in atto

●● hanno sviluppato cavitazione in una ulcera da 
pressione esistente – questo potrebbe indicare la 
presenza di forze di taglio: la cavitazione, in tali 
casi, sarà orientata verso la prominenza ossea 
sottostante38

●● presentano un’ulcera da pressione di forma 
irregolare39

●● tendono a sfregare i talloni sul letto per l’ agitazione – 
per esempio causata da dolore o demenza

●● hanno medicazioni che presentano un distacco su un 
lato – le forze coinvolte potrebbero originare dal lato 
del distacco.
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e alla presenza o meno di spasticità, contratture o 
agitazione che possono causare frizione40.

Step 2: Valutazione dei pazienti a rischio di forze di 
taglio e frizione
■■ Assicurare che in tutti gli ambienti di cura il 

piano d’azione per la valutazione del rischio 
comprenda anche un esame accurato della 
cute1.

Un accurato esame della cute consentirà ai 
sanitari di determinare la presenza di ulcere da 
pressione preesistenti, e di cercare i segni che 
indicano che il paziente è a rischio di forze di taglio e 
di frizione (vedi Step 1).

Sebbene sia molto importante distinguere 
clinicamente tra ulcere da pressione e lesioni da 
umidità, come per esempio una dermatite da 
incontinenza43, la presenza di lesioni da umidità fa 
aumentare il coefficiente di frizione della cute e, 
di conseguenza, anche il rischio di forze di taglio e 
frizione.

Nel caso che il danno da forze di taglio o frizione 
si sia già verificato, la conoscenza del ruolo di tali 
forze può ispirare le azioni da intraprendere per 
prevenire ulteriori danni. Per esempio, se la lesione 
si verifica in un paziente costretto su una carrozzina, 
un’analisi delle modalità di trasferimento può rivelare 
un “trascinamento” del paziente stesso e suggerire 
misure per evitarlo.

Step 3: Implementare cure per i pazienti a rischio 
di forze di taglio e frizione
Cura della pelle
■■ Non massaggiare vigorosamente la cute a 

rischio di ulcere da pressione1.

Le frizioni sulla cute rappresentano una pratica 
ormai in disuso, ma che purtroppo persiste ancora 
in qualche luogo. Quando si frizionano tessuti già 
arrossati ed irritati, vi è la possibilità di causare un 
danno ai vasi e/o alla cute fragile sottostanti36,44,45.

Quando si applicano prodotti emollienti sulla 
cute, è necessario usare molta delicatezza, per 
evitare un trauma inutile. Andrebbero evitati gli 
emollienti che non si assorbono completamente 
e lasciano un residuo vischioso sulla cute, e che 
possono causare un aumento del coefficiente di 
frizione. Esiste qualche prova che l’applicazione di 
lozioni a base di silicone sulla cute di pazienti che 
vengono trascinati o che oppongono resistenza 
durante le operazioni di riposizionamento può 
favorire la frizione.

Il controllo dell’umidità cutanea, per evitarne 
un’umidità eccessiva o la macerazione, è importante 
per evitare di fare aumentare il coefficiente di frizione 

della cute (vedi: Microclima in contesto28, pagine 
19-25).

■■ Considerare l’uso di medicazioni in pellicola per 
proteggere le aree del corpo a rischio di lesioni 
da frizione oppure da medicazioni adesive1.

Sono in corso studi su una sempre crescente 
gamma di prodotti per medicazioni (tra cui anche 
le pellicole adesive) aventi lo scopo di ridurre le 
forze di taglio e frizione in corrispondenza di aree 
vulnerabili46. Le medicazioni trasparenti, quali le 
pellicole, aiutano a controllare la cute sottostante. 
Uno studio con modelli animali ha evidenziato che 
le medicazioni sotto forma di pellicola producevano 
maggiori riduzioni nelle forze di taglio e di frizione 
rispetto alle medicazioni di altro tipo26.

I tipi di materiali per medicazione che sono 
stati oggetto di studio clinico comprendono una 
medicazione in idrocolloide dotata di una superficie 
esterna a basso coefficiente di frizione. E’ stato 
osservato che, quando applicato su aree suscettibili 
a danno da taglio, quali i talloni, questo tipo di 
medicazione riduce le forze di taglio47, e riduce in 
misura significativa anche l’incidenza di eritema 
persistente quando applicato sul grande trocantere48. 
In uno studio più recente, l’applicazione, di una 
medicazione in silicone morbido, al sacro di pazienti 
ad alto rischio ricoverati in unità per cure intensive, 
è stata associata ad una riduzione, fino a zero, 
dell’incidenza di ulcere da pressione sacrali49.

Posizionamento
■■ Scegliere una posizione che sia accettabile per 

il soggetto e che riduca al minimo la pressione 
e le forze di taglio applicate sulla cute e sui 
tessuti molli1.

■■ Per i soggetti allettati, limitare il sollevamento 
dello schienale del letto a 30 gradi, a meno 
che ciò non sia controindicato dalle condizioni 
mediche del soggetto. Esortare i pazienti a 
dormire in decubito laterale a 30–40° oppure 
supini, a meno che ciò non sia controindicato1.

■■ Utilizzare appositi ausili per il trasferimento 
dei soggetti, in modo da limitare le forze di 
taglio e frizione. Durante le operazioni di 
riposizionamento, sollevare – non trascinare – il 
paziente1.

■■ Qualora sia necessario collocare il paziente in 
posizione seduta, evitare il sollevamento dello 
schienale, o posizioni scomposte in grado di 
esercitare pressioni e forze di taglio sul sacro e 
sul coccige1.

Può essere necessario il parere di una persona 
esperta in superfici di supporto e di seduta, per 
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assicurarsi che il paziente sia collocato in una 
posizione confortevole e che riduca al minimo 
le forze di taglio e la frizione, e che escluda il 
sollevamento dello schienale. L’uso di un ausilio 
che permetta di tenere le ginocchia semiflesse può 
essere utile per impedire che il paziente scivoli verso 
il basso nel letto.

La raccomandazione di limitare il sollevamento 
dello schienale si basa su uno studio condotto 
su volontari sani. Da tale studio è emerso che la 
posizione semi-Fowler a 30° (che consiste nel 
sollevamento a 30° sia dello schienale, sia delle 
gambe) ha prodotto pressioni e forze di taglio 
minori di quelle prodotte in posizione supina 
con sollevamento a 30° del solo schienale50. Lo 
stesso studio ha mostrato che il decubito laterale 
a 30° produceva indici più bassi della pressione 
d’interfaccia rispetto al decubito laterale a 90°50.

Tuttavia, il posizionamento del paziente deve 
tenere presenti tutte le sue necessità. Per esempio, in 
caso di ventilazione del paziente i protocolli previsti 
per le cure intensive possono raccomandare un 
sollevamento dello schienale a 30–45°.

Il rischio di ustioni da frizione si può ridurre 
con un attento riposizionamento dei pazienti, per 
evitarne il trascinamento sul rivestimento della 
superficie di supporto, e mediante l’uso di teli o di 
ausili per il trasferimento51.

Superfici di supporto
■■ Forniscono una superficie di supporto 

corrispondente alle singole esigenze di 
ridistribuzione della pressione, di riduzione 
delle forze di taglio e di controllo del 
microclima1.

La scelta della superficie di supporto può 
richiedere il parere di più esperti. Oltre a fornire 
un sollievo dalla pressione e dalle forze di taglio, la 
scelta della superficie di supporto dovrebbe tenere in 
considerazione fattori quali la capacità di controllare 
alcuni aspetti del microclima, per esempio l’umidità 
cutanea e la temperatura (vedi: Microclima in 
contesto28, pagina 19–25).

Dopo il riposizionamento, alcuni clinici 
consigliano di scostare brevemente il paziente dalla 
superficie di supporto per favorire la separazione 
dalle forze di taglio che si sono accumulate durante 
la manovra. Questa operazione offre anche la 
possibilità di controllare che la superficie di 
supporto non abbia riportato pieghe, e che la cute 
del paziente sia liscia e che non abbia subito una 
deformazione.

Durante le operazioni con il paziente in 
posizione supina nel letto, le forze di taglio possono 
essere ridotte piegando le ginocchia e facendo 

corrispondere i punti di piegatura del corpo a quelle 
del letto18.

■■ Prevenzione delle forze di taglio durante l’uso di 
ausili con rotazione laterale. Controllare spesso 
la pelle per lesioni da forze di taglio1.

Le funzioni di rotazione laterale, di cui sono dotate 
alcuni letti, consentono al paziente di essere girati da 
un lato all’altro mediante un meccanismo meccanico 
del letto. Tuttavia, letti di questo tipo non sono in 
grado di riposizionare i pazienti completamente, 
quindi, per mantenere un buon allineamento 
del corpo e per prevenire lo spostamento del 
paziente nel letto saranno necessari degli ausili 
per il posizionamento. I pazienti dovrebbero essere 
osservati regolarmente durante più rotazioni 
periodiche, per controllare eventuali movimenti di 
scivolamento che potrebbero provocare taglio e 
frizione.

CONCLUSIONE
Le forze di taglio – e, per associazione, la frizione 
– sono importanti fattori estrinseci implicati nello 
sviluppo, e talvolta della persistenza, delle ulcere 
da pressione. Tuttavia, permangono ancora molte 
incertezze sul ruolo e sui livelli critici delle forze di 
taglio e della frizione nello sviluppo delle ulcere da 
pressione. Ciò nonostante, sicuramente una più 
chiara comprensione del modo in cui si verificano 
le forze di taglio e la frizione aiuterà i medici 
nell’attuazione omogenea di aspetti di protocolli 
per la prevenzione delle ulcere da pressione, tesi 
a ridurre al minimo le forze di taglio e ad evitare 
l’aumento del coefficiente di frizione sulla pelle. 
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INTRODUZIONE
Nell’eziologia e nella patofisiologia delle ulcere da 
pressione sono stati implicati numerosi fattori1-3. 
Tuttavia, è chiaro che ancora rimangono molte 
cose da imparare sulle interazioni complesse tra 
i molti fattori intrinseci ed estrinseci implicati in 
tale processo. Recentemente, è emerso un nuovo 
interesse per il modo in cui il rischio di sviluppo di 
ulcere da pressione possa risentire della modifica 
dell’ambiente in corrispondenza o in prossimità della 
superficie cutanea (il microclima)4,5.

Il presente articolo definisce i fattori principali su cui 
si basano le nostre attuali conoscenze sul microclima, 
ed indaga sulle relazioni note tra microclima e sviluppo 
delle ulcere da pressione. Il lavoro descrive, altresì, 
gli interventi che possono alterare favorevolmente 
il microclima. La discussione esamina l’effetto delle 
differenti superfici di supporto sul microclima e come 
il controllo del microclima possa aiutare ad evitare la 
formazione di ulcere da pressione.

COSA E’ IL MICROCLIMA ?
Nel 1976, Roaf ha riportato che il primo convegno 
sulle ulcere da pressione, che ha avuto luogo nel 
Regno Unito, ha messo in risalto i fattori noti che 
contribuivano allo sviluppo delle ulcere da pressione: 
“Sappiamo come evitare le piaghe da decubito e la 
necrosi tessutale: mantenere attiva la circolazione, 
evitare le pressioni continue e prolungate, le 
abrasioni e le temperature estreme, mantenere un 
microclima favorevole, evitare i fluidi irritanti e le 
infezioni”6.

Già nelle prime pubblicazioni sulle ulcere da 
pressione, il mantenimento di un microclima 
favorevole, era stato indicato come un elemento 
modificatore importante della capacità della cute 
e del tessuto molle sottostante di tollerare stress 
prolungati, quali la pressione e le forze di taglio. 
L’importanza del ruolo della modifica del microclima 
nella prevenzione delle ulcere da pressione è stata 
generalmente ignorata sin dagli anni ’70, ma oggi sta 
riguadagnando attenzione.

Secondo Roaf, il microclima include la 
temperatura della pelle, l’umidità locale ed il 
flusso d’aria6. Tuttavia, oggi, con l’uso del termine 
“microclima” riferito alle ulcere da pressione, 
solitamente si intendono: 
■■ la temperatura della superficie della pelle o dei 

tessuti e
■■ l’umidità della superficie della delle in 

corrispondenza all’interfaccia corpo/superficie di 
supporto2,7.

Come descritto in seguito, per modificare 
la temperatura e l’umidità in corrispondenza 

dell’interfaccia tra cute e superficie di supporto, 
alcune superfici si servono del movimento d’aria.

Gli studi volti ad esaminare gli effetti degli elementi 
del microclima sulla cute e sullo sviluppo delle ulcere 
da pressione sono contradditori, per le definizioni 
utilizzate, e ciò, così, ne rende difficile l’interpretazione 
ed il confronto. Di seguito vengono discusse alcune 
delle definizioni che sono state utilizzate.

Temperatura della superficie cutanea
I metodi utilizzati per misurare la temperatura della 
superficie cutanea includono:
■■ la misurazione in condizione di stabilità radiativa 

– cioè quando la temperatura della pelle, dopo 
l’esposizione all’aria, è diventata stabile 

■■ la misurazione in corrispondenza dell’interfaccia 
tra cute e superficie di supporto, con il paziente 
ancora a contatto con la superficie stessa o 
immediatamente dopo esserne stato separato.

Il primo metodo – misurazione allo stato di 
stabilità radiativa – dà indicazioni sulla temperatura 
‘intrinseca’ della pelle (ma non dell’organismo) del 
paziente, (che permane, tuttavia, soggetta a variabili 
esterne quali la temperatura ambientale). Il secondo 
metodo fornisce indicazioni sulla temperatura 
all’interfaccia tra cute e superficie di supporto.

La temperatura può essere misurata direttamente, 
per esempio utilizzando un termometro, oppure 
indirettamente, mediante imaging termico infrarosso 
(termografia)8.

Umidità
Nella letteratura sul microclima, i termini ’umidità’ 
e ‘umidità cutanea’ sono spesso utilizzati 
scambievolmente. Tuttavia, per la precisione, 
l’umidità si riferisce alla quantità di vapore acqueo 
presente nell’aria.
■■ l’umidità assoluta – esprime il peso di acqua in 

grammi per metro cubo di aria (g/m3)
■■ l’umidità relativa (spesso detta semplicemente 

‘umidità’) – è un rapporto, espresso in 
percentuale, riferito alla quantità di vapore 
acqueo presente nell’aria, ad una specifica 
temperatura, rispetto alla quantità massima di 
vapor acqueo che un corpo potrebbe trattenere 
a quella data temperatura (Riquadro 1). L’umidità 
relativa dell’ambiente generale circostante è 
detta anche ‘umidità ambientale’.

L’umidità assoluta risente della temperatura 
dell’aria: l’aria più calda ha la capacità di trattenere 
una maggiore quantità di vapore acqueo rispetto 
all’aria più fredda. Pertanto, con la medesima umidità 
assoluta, l’aria più calda avrà un’umidità relativa 
maggiore rispetto all’aria più fredda.

Microclima in contesto 
M Clark, M Romanelli, SI Reger, VK Ranganathan, J Black, C Dealey

SCHEDA DI SINTESI 

Nel contesto delle ulcere 
da pressione, solitamente 
il microclima si riferisce 
alla temperatura cutanea 
ed alle condizioni di 
umidità in corrispondenza 
dell’interfaccia cute/
superficie di supporto.
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L’umidità relativa è misurata con un apparecchio 
chiamato igrometro. Per quanto riguarda la pelle, 
l’umidità relativa può essere misurata in corrispondenza 
dell’interfaccia tra la pelle e la superficie di supporto, o 
immediatamente sopra la pelle esposta9,10.

Umidità cutanea
L’umidità cutanea è un concetto difficile da definire: 
questa, infatti, può fare riferimento sia alla presenza 
di liquido sulla superficie della pelle (‘wetness’) 
causata da sudore, incontinenza o essudato da una 
ferita o una fistola, sia al contenuto in acqua dello 
strato più esterno della pelle stessa (strato corneo).

L’umidità cutanea può essere misurata 
soggettivamente, per esempio mediante la scala 
Braden per la valutazione del rischio di ulcere da 
pressione: con questa scala, la pelle è classificata 
come secca, o con un certo grado di umidità sulla 
base della frequenza dei cambi della biancheria e del 
rilevamento di umidità sulla superficie11. I metodi per 
determinare quantitativamente il contenuto in acqua 
dello strato corneo comprendono la misurazione 
delle proprietà elettriche della superficie cutanea, 
quali la conduttanza e capacitanza12.

Movimento dell’aria
Il movimento dell’aria rappresenta il fattore meno 
studiato della prima definizione di microclima 
espressa dai Roaf, tuttavia, viene impiegato da 
alcune superfici di supporto per favorire il controllo 
del microclima attraverso una modificazione della 
temperatura e dell’umidità della pelle. Il movimento 
d’aria può essere espresso quantitativamente come 
la velocità del flusso d’aria sulla la pelle, per esempio 
in metri per secondo, o come la velocità con la quale 
l’aria viene pompata attraverso una superficie di 
supporto, per esempio in litri per minuto.

IN QUALE MODO LA TEMPERATURA DELLA 
SUPERFICIE CUTANEA E’ ASSOCIATA AL 
RISCHIO DI ULCERE DA PRESSIONE ?
L’aumento della temperatura corporea (piressia) 
è un fattore di rischio riconosciuto per le ulcere 
da pressione13,14. E’ accertato che, aumentando la 
temperatura corporea di 1 grado, l’attività metabolica 

dei tessuti dell’organismo (ovvero le sue necessità di 
ossigeno ed energia) aumentano di circa il 10%15. Per 
definizione, l’ischemia ha luogo quando la perfusione 
tessutale non è sufficiente per le necessità dei 
tessuti. Perciò, in presenza di un aumento delle 
necessità metaboliche, si potrà verificare un’ischemia 
con una perfusione tessutale minore rispetto a 
quando le necessità metaboliche sono stabili. 
Questo suggerisce che in un paziente con un’elevata 
temperatura corporea, e con una perfusione 
tessutale compromessa, causata da un’esposizione a 
pressione ed a forze di taglio, l’ischemia ed il danno 
ai tessuti potranno verificarsi più rapidamente e con 
livelli più bassi e/o durate più brevi di pressione/forze 
di taglio, rispetto a quanto avverrebbe in presenza di 
una temperatura corporea normale16.

Questo concetto è stato allargato fino a suggerire 
che l’aumento della temperatura cutanea possa 
avere un ruolo nello sviluppo di ulcere da pressione.

Inoltre, la temperatura influisce anche sulla 
forza dello strato corneo: infatti, a 35°C la sua forza 
meccanica è pari al 25% di quella a 30°C17.

Contrariamente, la bassa temperatura corporea 
delle procedure chirurgiche è associata allo sviluppo 
di ulcere da pressione14. Allo scopo di studiare se 
la prevenzione dell’ipotermia durante le procedure 
chirurgiche fosse in grado di ridurre l’incidenza di 
ulcere da pressione, Scott et al hanno applicato un 
riscaldamento intraoperatorio ad aria forzata su 338 
pazienti. E’ stata osservata una riduzione del 4,8% 
del rischio assoluto, e del 46% del rischio relativo di 
ulcere da pressione, nei pazienti riscaldati rispetto a 
quelli trattati in modo standard. Tuttavia, la differenza 
non era statisticamente significativa18.

Cosa influisce sulla temperatura della pelle ?
Pare ovvio che l’aumento della temperatura generale 
del corpo dovrebbe correlarsi con un aumento della 
temperatura cutanea, e questo, forse, potrebbe 
aiutare a spiegare perché la piressia rappresenta un 
fattore di rischio per le ulcere da pressione. Tuttavia, 
mancano prove concrete di una simile correlazione, 
mentre un piccolo studio ha addirittura osservato 
una correlazione negativa tra i due parametri19.

Altri fattori che potrebbero fare aumentare 
la temperatura cutanea includono valori elevati 
di temperatura o umidità ambientale, una bassa 
esposizione all’aria, ed il contatto con un’altra 
superficie (quali abbigliamento, superfici di supporto, 
medicazioni e pannoloni per l’incontinenza).

Il ruolo principale nella regolazione della 
temperatura corporea è svolto dalla pelle. I due 
meccanismi implicati nel raffreddamento sono:
■■ la vasodilatazione del derma, che fa aumentare 

il flusso ematico nella pelle e determina la 
cessione del calore per convezione e conduzione

RIQUADRO 1 Definizioni di umidità

Umidità assoluta 
(g/m3)

Umidità relativa 
ad una specifica 
temperatura (%)

=

=

peso del vapor acqueo
volume d’aria

quantità di vapor acqueo nell’aria ad una temperatura specifica 
massima quantità di vapor acqueo trattenuta dall’aria a quella 
data temperatura

SCHEDA DI SINTESI 

●● Le definizioni di 
ciascun elemento del 
microclima richiedono 
ulteriori chiarimenti: la 
terminologia riguardante 
l’umidità cutanea può 
essere particolarmente 
confondente.
●● L’aumento della 
temperatura cutanea 
può essere associata 
alla formazione di 
ulcere da pressione, 
perchè fa aumentare la 
suscettibilità agli effetti 
ischemici della pressione 
e delle forze di taglio, 
ed indebolisce lo strato 
corneo.



pressione, taglio, frizione e microclima in contesto | 21

■■ il sudore – la traspirazione raffredda la cute per 
evaporazione.

Queste risposte possono essere attivate da un 
aumento della temperatura generale del corpo, che si 
verifica durante le malattie febbrili o l’esercizio fisico, 
dagli aumenti della temperatura ambientale oppure 
quando la pelle viene rivestita con l’abbigliamento 
o con una superficie di supporto. Quando la cute si 
riscalda sopra i 33°C circa, la traspirazione locale 
aumenta notevolmente20. La traspirazione può 
essere indotta anche da situazioni come lo shock, 
l’ipertiroidismo e l’ipoglicemia. In presenza di una 
umidità ambientale elevata, l’evaporazione del 
sudore può avvenire più lentamente, provocando un 
accumulo di sudore sulla pelle.

Un aumento della traspirazione è particolarmente 
rilevante ai fini del rischio di ulcere da pressione in 
quanto l’umidità cutanea può ridurre la resilienza 
della pelle ed aumentare il suo coefficiente di 
frizione, rendendola più suscettibile alla pressione, 
alle forze di taglio e alla frizione (vedi Pressione in 
contesto21, pagine 2–10 e Forze di taglio e frizione in 
contesto22, pagine 11–18).

Viceversa, il contributo della pelle al 
mantenimento della temperatura corporea è 
controllata in larga misura dalla vasocostrizione della 
pelle stessa.

Cosa si intende per temperatura cutanea normale ?
Sorprendentemente, esistono poche informazioni 
riguardanti la temperatura cutanea normale in sedi 
anatomiche suscettibili allo sviluppo di ulcere da 
pressione. Uno studio importante ha suggerito che 
le sedi anatomiche suscettibili allo sviluppo di ulcere 
da pressione avessero una temperatura inferiore 
a quella delle aree adiacenti23. Tuttavia, tale studio 
presenta numerosi punti deboli: per esempio non è 
stata indicata la temperatura ambientale, e neppure 
la durata dell’esposizione della cute alla temperatura 
ambientale prima della misurazione della sua 
temperatura.

La temperatura della superficie cutanea è in 
grado di fare prevedere lo sviluppo delle ulcere da 
pressione ?
Diversi studi hanno indagato la temperatura 
cutanea in relazione a lesioni precoci (Categoria/
statio I) da pressione. Questi hanno rilevato 
alterazioni contraddittorie della temperatura cutanea 
in aree che presentavano una lesione da pressione: 
infatti, talvolta la temperatura risultava più alta 
(possibilmente a causa di un’infiammazione), e 
talvolta era uguale o inferiore (possibilmente a causa 
di un’ischemia), rispetto alla temperatura osservata 
in sedi non lesionate24,25.

Quei pochi studi che hanno indagato se la 
temperatura cutanea potesse fare prevedere 
la formazione di ulcere da pressione sono stati 
inconcludenti. In uno studio di coorte prospettico, 
Clark ha misurato la temperatura cutanea sacrale 
in 52 pazienti anziani ospedalizzati9. Di questi, sei 
hanno sviluppato ulcere da pressione; tuttavia, 
la temperatura cutanea dei pazienti che avevano 
sviluppato ulcere da pressione, e di quelli che non 
avevano presentato ulcere, era simile. Tale studio è 
stato reso confuso dall’assegnazione disomogenea 
delle superfici di supporto ai pazienti reclutati per lo 
studio9. Tuttavia, un piccolo studio su pazienti con 
deficit neurologico ha riscontrato che la temperatura 
cutanea sacrale può aumentare di almeno 1,2°C 
tra 24 e 96 ore prima dello sviluppo di un’ulcera da 
pressione sull’osso sacro26. 

Un recente studio ha esaminato se la regolazione 
della temperatura cutanea sia in grado di fare 
prevedere lo sviluppo di ulcere da pressione27. Un 
esiguo campione di pazienti ricoverati in case di 
cura ha portato per cinque giorni consecutivi un 
termometro cutaneo fissato con un nastro adesivo 
sulla linea medio-ascellare. Lo studio ha rilevato che i 
pazienti ad alto rischio, o quelli che successivamente 
hanno progredito nello sviluppo di ulcere da 
pressione, presentavano una minore variabilità 
della temperatura cutanea, a suggerimento di un 
deterioramento a carico della regolazione della 
temperatura cutanea27. Tuttavia, non sappiamo 
se una ridotta capacità di regolare la temperatura 
cutanea sia correlata direttamente allo sviluppo di 
ulcere da pressione, oppure se invece si tratta di un 
segno generale di condizioni fisiologiche deteriorate.

In quale modo una variazione della temperatura 
cutanea può influenzare il rischio di sviluppare 
ulcere da pressione ?
Alcuni studiosi hanno indagato come una variazione 
della temperatura cutanea locale influisca 
sull’impatto della pressione sui tessuti. In uno studio 
condotto su animali, una pressione nota (100mmHg) 
è stata applicata per cinque ore mediante penetratori 
riscaldati fino a 25, 35, 40 o 45°C28. A 35°C è stato 
osservato un danno muscolare di grado moderato, 
mentre e 40 e 45°C sono stati osservati danni sia 
a livello della pelle, sia nei tessuti profondi (avrebbe 
potuto verificarsi un elemento di danno termico a 
45°C)28. Non è stato rilevato alcun danno a livello 
cutaneo o muscolare laddove la pressione era stata 
applicata ad una temperatura di 25°C, suggerendo 
che un raffreddamento localizzato possa esplicare un 
effetto protettivo.

Più recentemente, Lachenbruch ha contestato 
l’osservazione di studi precedenti (tra cui quello di 
Kokate et al26) in base ai quali una riduzione di 5°C 

SCHEDA DI SINTESI 

●● La temperatura cutanea 
è molto variabile ed è 
influenzata da numerosi 
fattori ambientali, 
fisiologici e patologici tra 
cui l’umidità ambientale 
ed i processi della 
malattia.
●● Sono necessari ulteriori 
studi per stabilire se la 
temperatura cutanea 
possa rivelarsi utile 
per determinare il 
rischio, o fare prevedere 
l’imminente sviluppo di 
ulcere da pressione.
●● Modelli animali 
hanno suggerito che il 
raffreddamento della 
pelle sia capace di 
proteggere i tessuti dagli 
effetti della pressione. 
Tuttavia, la correlazione 
tra ipotermia intra-
operatoria e le ulcere 
da pressione suggerisce 
che si potrà arrivare 
ad un punto in cui la 
vasocostrizione indotta 
da raffreddamento può 
esacerbare l’ischemia 
provocata da pressione.
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della temperatura, in corrispondenza dell’interfaccia 
tra la pelle e la superficie di supporto, avrebbe 
prodotto, sulla pelle, effetti protettivi simili, per 
grandezza, a quelli delle riduzioni della pressione 
d’interfaccia prodotte dalle superfici di supporto più 
costose20. Questa ipotesi non è stata provata.

Sebbene una riduzione della temperatura possa 
produrre qualche effetto protettivo, come citato 
precedentemente, l’ipotermia durante le procedure 
chirurgiche può contribuire allo sviluppo di ulcere da 
pressione post-chirurgiche17.

IN QUALE MODO L’UMIDITA’ E L’UMIDITA’ 
CUTANEA SI CORRELANO AL RISCHIO DI ULCERE 
DA PRESSIONE ?
L’aumentata umidità cutanea, specialmente se 
dovuta a incontinenza, è stata ormai da tempo 
riconosciuta quale un importante fattore di rischio 
per lo sviluppo delle ulcere da pressione29,31.Tuttavia, 
i dati quantitativi sull’umidità in genere o sull’umidità 
cutanea sono insufficienti per sostenere tale ipotesi.

Clark ha riferito che l’umidità immediatamente 
sopra la cute dell’area sacrale in pazienti anziani che 
in seguito hanno sviluppato ulcere da pressione di 
Categoria/Stadio II era maggiore di quanto osservato 
nei pazienti che non avevano sviluppato ulcere9.

In uno studio indonesiano, ed in un piccolo studio 
pilota, è risultato che un’aumentata umidità cutanea, 
misurata attraverso la capacitanza elettrica, era 
correlata allo sviluppo di ulcere da pressione32,33. 
Tuttavia, sono necessari ulteriori studi per determinare 
se la misurazione dell’umidità cutanea, eseguita in 
questo modo, possa risultare utile per individuare i 
pazienti che ricaverebbero un beneficio da ulteriori 
misure atte a prevenire le ulcere da pressione.

Effetti di un’umidità cutanea eccessiva
Si ritiene che un’eccessiva umidità della superficie 
cutanea, per esempio dovuta a sudore, incontinenza 
urinaria o fecale, essudato da una ferita/fistola 
o a vomito, contribuisca ad aumentare il rischio 
di sviluppo delle ulcere da pressione, in quanto 
indebolisce la pelle. L’ umidità può indebolire i legami 
tra il collagene del derma e rende fragile lo strato 
corneo34. Ciò può causare macerazione (o dermatite 
da incontinenza, in caso di urina – Figura 1) ed inoltre 
aumenta l’esposizione dei vasi sottostanti agli effetti 
della pressione e delle forze di taglio.

Inoltre, un’umidità eccessiva può fare aumentare 
in misura significativa il coefficiente di frizione della 
cute35, determinando una maggiore possibilità di 
danno da frizione e da forze di taglio (vedi: Forze di 
taglio e frizione in contesto22, pagine 11–18).

L’umidità relativa influisce anche sulla forza 
dello strato corneo: con un grado di umidità relativa 

del 100%, lo strato corneo è 25 volte più fragile di 
quanto non lo sia con umidità relativa del 50%16.

Effetti di una secchezza cutanea eccessiva
In età più avanzata, la pelle è meno resiliente e più 
suscettibile ai danni rispetto ad una pelle giovane, 
perchè di solito è più sottile, strutturalmente 
più fragile e più secca36. La pelle secca ha livelli 
più bassi di lipidi, di contenuto in acqua, di forza 
tensile, flessibilità e integrità delle giunzioni tra 
il derma e l’epidermide. Valori bassi di umidità 
ambientale riducono il contenuto d’acqua dello strato 
corneo12. Negli Stati Uniti, per ridurre la probabilità 
di secchezza cutanea, l’Agency for Health Care 
Policy and Research guidelines on the prevention 
of pressure ulcers raccomanda un’umidità relativa 
inferiore al 40%37.

IN QUALE MODO IL FLUSSO D’ARIA SI CORRELA 
ALLO SVILUPPO DI ULCERE DA PRESSIONE ?  
Non risultano essere state condotte ricerche sul 
possibile ruolo del flusso d’aria nello sviluppo delle 
ulcere da pressione. L’importanza del flusso d’aria 
può essere legata alla sua capacità di influire sulla 
temperatura della pelle e sul suo contenuto in vapore 
acqueo attraverso un processo di convezione ed 
evaporazione.

COSA NON SAPPIAMO SUL MICROCLIMA QUALE 
CAUSA DI SVILUPPO DI ULCERE DA PRESSIONE ? 
Complessivamente, la letteratura riguardante la 
relazione tra le ulcere da pressione ed il microclima 
è relativamente scarsa, e con scarsi riferimenti 
alle interazioni tra la pelle ed i materiali (cioè 
i tessuti con cui sono realizzate le superfici di 
supporto). Inoltre, vi è evidenza di ampie differenze 
nei parametri relativi al microclima cutaneo tra 
individui diversi ed anche nello stesso individuo, 
ma il loro effetto sullo sviluppo delle ulcere da 
pressione non è chiaro. Pertanto, l’interpretazione 
dei dati disponibili è difficile.

Le ricerche sperimentali in vivo, condotte fino 
ad oggi sulle interazioni tra cute ed i vari materiali, 
hanno portato raramente a qualche risultato 
significativo o a conclusioni definitive38. Questo può 
trovare una spiegazione parziale nelle forti differenze 
nello stato della cute (quali idratazione, irregolarità 
della superficie, adesione tra gli strati) tra soggetti 
diversi e tra aree diverse del medesimo soggetto38.

GESTIONE CLINICA DEL MICROCLIMA
Prima di intraprendere qualsiasi azione di modifica 
della temperatura e dello stato di umidità della 

SCHEDA DI SINTESI 

●● Un’eccessiva umidità 
della pelle ed un elevato 
grado di umidità 
relativa rendono la 
pelle più fragile e fanno 
aumentare il coefficiente 
di frizione della pelle, con 
una maggiore probabilità 
di lesioni da pressione, 
taglio e frizione.
●● La pelle secca è resa 
fragile e più vulnerabile 
alle lesioni, come quelle 
causate da pressione, 
forze di taglio e frizione.
●● Sono necessari ulteriori 
studi sugli effetti 
del flusso d’aria per 
confermare o negare 
se questo aspetto 
del microclima sia 
importante ai fini dello 
sviluppo di ulcere da 
pressione.
●● Fino a quando non 
saranno definiti i 
range terapeutici di 
temperatura e umidità 
generale/umidità 
cutanea all’interfaccia 
paziente-superficie di 
supporto, il giudizio 
clinico dovrebbe essere 
orientato ad evitare i 
valori estremi (alti o 
bassi) di tali fattori.

FIGURA 1 Dermatite da 
incontinenza (per gentile 
concessione di J Black)



pressione, taglio, frizione e microclima in contesto | 23

pelle, è necessario valutare con molta attenzione le 
esigenze del singolo paziente.

Una strategia chiave per la gestione del 
microclima consiste nel controllo della causa che 
determina lo stato estremo di temperatura o di 
umidità della pelle, quale febbre o incontinenza. I 
pazienti che presentano una temperatura eccessiva 
possono essere raffreddati con alcune semplici 
misure come ridurre le coperte, non utilizzare 
rivestimenti protettivi in plastica per i materassi, 
riposizionare spesso il paziente, usare di ventilatori e 
biancheria traspirante in cotone. Laddove possibile, 
nelle zone climatiche ad elevata umidità ambientale, 
l’aria condizionata potrebbe essere utile per 
raffreddare l’ambiente e ridurre l’umidità.

Riposizionamento
L’importanza del ruolo del riposizionamento del 
paziente per il controllo del microclima non va 
sottovalutata. Alcuni rivestimenti per materassi sono 
realizzati in materiali che prevengono la dissipazione 
del calore. Il riposizionamento del paziente consente 
alla pelle che è stata a contatto con rivestimenti 
di questo tipo di prendere aria e di raffreddarsi. 
Il riposizionamento del paziente consente anche 
l’evaporazione del sudore.

Cura della pelle
L’uso di creme a barriera e di spray può essere utile 
per proteggere una pelle umida da ulteriori danni, 
specialmente da quelli provocati dall’urina2,39. 
Tuttavia, la migliore cosa da fare, in primo luogo, è di 
controllare l’incontinenza, laddove possibile, in modo 
che la pelle non venga a contatto con l’urina.

Per i pazienti incontinenti e che richiedono l’uso 
di traverse assorbenti, sono preferibili le traverse 
traspiranti che consentono il passaggio del vapor 
acqueo. E’ necessario prestare attenzione per 
assicurarsi che l’uso di traverse non interferisca con 
le capacità di controllo della ridistribuzione della 
pressione o del microclima di qualsiasi superficie di 
supporto utilizzata.

Per controllare l’umidità cutanea, i pazienti molto 
obesi che sono suscettibili ad una traspirazione 
abbondante, possono trarre beneficio da lavaggi e 
cambi frequenti dell’abbigliamento e della biancheria 
del letto. L’accumulo di umidità tra le pieghe cutanee 
dei pazienti molto obesi può rappresentare un 
problema particolare e può sfociare in una dermatite 
intertriginosa accompagnata da infezioni batteriche 
e candida (Figura 2).

L’uso di emollienti può favorire il miglioramento 
della pelle secca e può fare diminuire il rischio di 
lesioni cutanee2. Questi dovrebbero essere applicati 
abbondantemente e frequentemente (fino a tre-
quattro volte al giorno) in presenza di pelle molto 

secca e dopo ogni lavaggio o il bagno, quando 
aiuteranno a mantenere l’acqua sulla pelle.

Ruolo delle superfici di supporto nella gestione del 
microclima
Qualsiasi superficie che venga a contatto con 
la pelle ha la capacità di alterare il microclima 
alterando la velocità di evaporazione del vapor 
acqueo e la velocità con cui il calore si disperde 
dalla pelle. L’effetto generale sul microclima dipende 
da numerosi fattori, tra i quali la stessa superficie 
di supporto (cioè il materiale in cui questa è 
stata realizzata, la forma del materiale e il tipo di 
rivestimento)15,40.

Per esempio, le superfici realizzate in schiuma 
tendono a fare aumentare la temperatura cutanea 
perché sono dotate di scarse capacità di trasporto 
del calore15. L’effetto sull’umidità dei prodotti a base 
di schiuma dipende dalla porosità del rivestimento15. 
I prodotti in gel possono svolgere un effetto di 
raffreddamento iniziale, che peraltro si attenua dopo 
più di due ore di contatto con il corpo del paziente, e 
tendono a fare aumentare l’umidità in corrispondenza 
della superficie cutanea15. I prodotti contenenti liquidi, 
che sfruttano liquidi con elevate capacità termiche, 
sono in grado di ridurre la temperatura della pelle15. I 
materassi ad aria alternata possono limitare l’aumento 
della temperatura della pelle41.

Alcune superfici di supporto specializzate per 
letti sono dotate di funzioni che favoriscono una 
gestione attiva del microclima, consentendo all’aria 
di circolare all’interno delle loro superfici, come i letti 
a bassa cessione d’aria o quelli ad aria fluidizzata. 
Il flusso d’aria raffredda la pelle per convezione ed 
evaporazione del vapor acqueo dalla sua superficie42. 

Superfici a bassa cessione d’aria
Le superfici a bassa cessione d’aria pompano l’aria 
in una serie di cuscini e la rilasciano attraverso 
dei piccoli fori nel loro rivestimento. L’aria scorre 
lungo l’interno di uno strato, permeabile al vapore, 

FIGURA 2 Infezione da 
candida in una piega cutanea 
di un paziente molto obeso 
(per gentile concessione di 
J Black

SCHEDA DI SINTESI 

Il controllo del microclima 
rappresenta uno degli 
elementi della prevenzione 
delle ulcere da pressione e 
deve essere effettuato nel 
contesto di un protocollo 
generale di prevenzione 
delle ulcere che tenga 
presente il comfort del 
paziente.

FIGURA 3 Modalità d’azione delle superfici a bassa 
cessione d’aria

Rivestimento permeabile
al vapore acqueo – Il
vapore acqueo è fatto
passare dal flusso d'aria
sull'altra superficie del
rivestimento

Cuscini a bassa cessione d'aria

Vapore
acqueo
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a contatto con il paziente, allontanando il vapore 
acqueo ed il calore dalla pelle attraverso lo strato 
di contatto16 (Figura 3). E’ stato dimostrato che 
le superfici a bassa cessione d’aria abbassano la 
temperatura della pelle e producono un minore 
accumulo di umidità rispetto ai materassi standard in 
uso negli ospedali43.

Superfici di supporto ad aria fluidizzata
Le superfici di supporto ad aria fluidizzata contengono 
particelle della dimensione di quelle della sabbia, 
attraverso le quali viene forzata l’aria. Il flusso dell’aria 
fa sì che le particelle acquisiscano le proprietà di 
un liquido. Il rivestimento che le ricopre è poroso 
e consente la fuoriuscita dell’aria e dei fluidi 
organici (sudore, urina) (Figura 4). I letti ad aria 
fluidizzata sono considerati la superficie di supporto 
più essiccante; la dispersione di liquidi aumenta 
proporzionalmente alla temperatura del flusso d’aria44.

L’aria che passa attraverso i dispositivi a basso 
flusso d’aria e ad aria fluidizzata è generalmente 
riscaldata a circa 28–35°C e può essere regolata. 
Questa funzione é sicuramente molto utile ma 
va utilizzata con molta cautela per prevenire un 
raffreddamento o un riscaldamento inappropriati.

Scelta di una superficie di supporto per controllare il 
microclima
Nonostante esistano vari tipi di sistemi di supporto 
a bassa cessione d’aria e ad aria fluidizzata, esistono 
poche informazioni che facciano da guida nella scelta 
circa quale superficie utilizzare per un determinato 
paziente. La scelta del sistema di supporto sarà 
ispirata dal giudizio clinico e terrà in considerazione 
numerosi fattori quali la necessità di ridistribuzione 
della pressione per un paziente, le dimensioni del 
paziente, la sua abilità di muoversi o girarsi da solo 
nonché la temperatura del corpo, la presenza di 
umidità cutanea o altre condizioni concomitanti quali 
incontinenza. (Vedi: Pressione in contesto21, pagine 
2–10 per ulteriori dettagli sulle superfici di supporto 
per la ridistribuzione della pressione).

Mentre i sistemi a cessione d’aria possono 
essere utili a mantenere freschi ed asciutti pazienti 
immobilizzati, è importante riconoscere che tali pazienti 
devono essere ugualmente continuare ad essere 

girati e riposizionati su tali superfici. La frequenza del 
posizionamento può essere ridotta rispetto ai materassi 
standard in base alle necessità del paziente, (Vedi: 
Pressione in contesto21, pagine 2–10).

Ricerche recenti hanno evidenziato l’importanza 
di minimizzare gli strati della biancheria da letto tra il 
paziente e le superfici di supporto a bassa cessione 
d’aria per prevenire un aumento della temperatura 
cutanea45.

 
Impatto del controllo del microclima sulla 
prevenzione delle ulcere da pressione
Le superfici di supporto disegnate per favorire il 
controllo del microclima procurano anche una 
ridistribuzione della pressione. Questo rende più 
difficile una valutazione dell’impatto del controllo 
del microclima sull’incidenza delle ulcere da 
pressione, mentre, ad oggi, le prove che il controllo 
del microclima previene direttamente le ulcere da 
pressione sono carenti.

Tuttavia, qualche studio clinico ha mostrato che 
alcune delle superfici di supporto più avanzate, 
che influiscono sulla temperatura e sull’umidità 
della pelle, quali le superfici ad aria fluidizzata e 
quelle a bassa cessione d’aria, sono più efficaci dei 
materassi standard in schiuma per il trattamento 
delle ulcere da pressione46. Oltre a ciò, esiste qualche 
evidenza che i letti a bassa cessione d’aria riducono 
l’incidenza delle ulcere da pressione nelle unità di 
cure intensive47.

CONCLUSIONE
La correlazione tra il concetto di microclima e le 
ulcere da pressione esiste già da tempo. Tuttavia, 
il microclima, e tutti gli elementi ad esso correlati, 
devono ancora essere definiti completamente 
come pure va ancora definito il suo rapporto con 
lo sviluppo delle ulcere da pressione. Le prove 
disponibili ad oggi suggeriscono che i valori estremi 
di temperatura e di umidità cutanea facciano 
aumentare la sensibilità della pelle agli effetti 
dannosi della pressione, del taglio e della frizione.

Questo suggerisce, pertanto, che lo scopo generale 
del controllo del microclima dovrebbe essere quello 
di evitare valori estremi di temperatura ed umidità 
cutanea, oltre a quello di favorire il comfort del 
paziente. Tuttavia, sono necessari ancora ulteriori 
studi per stabilire gli effetti degli interventi preventivi 
tradizionali (quali il riposizionamento), e quelli delle 
superfici di supporto, sugli elementi del microclima 
cutaneo e sull’incidenza delle ulcere da pressione. Le 
superfici di supporto a bassa cessione d’aria, ed i letti 
ad aria fluidizzata, sono state disegnate per aiutare 
a controllare il microclima, ma in assenza di prove in 
grado di definire i livelli ottimali della temperatura e 

FIGURA 4 Modalità d’azione 
delle superfici di supporto ad 
aria fluidizzata

SCHEDA DI SINTESI 

●● I sistemi di supporto a 
bassa cessione d’aria e 
quelli ad aria fluidizzata 
forniscono meccanismi 
per il controllo del 
microclima.
●● In assenza di prove 
cliniche, la scelta di una 
superficie di supporto 
per il controllo del 
microclima continua a 
dipendere dal giudizio 
clinico.
●● Sono necessarie 
ulteriori ricerche per 
valutare l’efficacia delle 
caratteristiche per il 
controllo del microclima 
ai fini della prevenzione 
delle ulcere da pressione.

Aria calda
compressa 

Rivestimento poroso che consente
la fuoriuscita dell'aria e il
passaggio dei
fluidi
 

Microsfere rivestite di
silicone sospese nel flusso
d'aria
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dell’umidità della pelle, per un loro uso efficace ed in 
sicurezza, è necessario il giudizio clinico.
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