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Introduzione
“L’ulcera da pressione è un’area localizzata di danno della cute e tessuti sottocutanei, cau-
sata da pressione, trazione, frizione o da una combinazione di questi fattori” (Linee Guida 
EPUAP). 
Fra i fattori di rischio delle lesioni vi è l’incontinenza sfinterica e l’uso di dispositivi, in partico-
lare, di presidi assorbenti monouso. Diversi studi documentano una prevalenza variabile, ma, 
comunque, significativa di lesioni da pressione nei pazienti istituzionalizzati. Questo comporta 
un incremento della mortalità ed peggioramento di qualità di vita dei pazienti anziani, facendo 
lievitare i costi della loro assistenza. 

Scopo dello studio
In considerazione del fatto che a livello internazionale, non esistono studi scientifici, nei sog-
getti incontinenti, di correlazione tra i rischi di lesioni da decubito e la qualità dei presidi 
assorbenti monouso utilizzati, si ritiene importante procedere ad uno studio su pazienti incon-
tinenti istituzionalizzati il cui obbiettivo sia quello di valutare l’efficacia di innovativi presidi per 
incontinenza, attraverso il confronto con versioni tradizionali degli stessi, nella prevenzione e 
cura delle lesioni cutanee di vario tipo e gravità.
Mantenendo inalterati quindi tutti i protocolli in uso, verranno valutati gli eventuali benefici cu-
tanei in funzione della sola modifica del presidio assorbente utilizzato. Rispetto alla situazione 
iniziale  costituita da un sistema di ausili tradizionali (pannoloni a mutandina con fissaggio 
tramite adesivi in zona addominale, e pannoloni sagomati con fissaggio tramite mutandina 
a rete), si introduce un pannolone innovativo: pannolone con fissaggio a cintura e velcri, a 
ridotta copertura cutanea, realizzato in materiale simile a tessuto, totalmente traspirante, de-
nominato TENA Flex.

Schematicamente gli obiettivi primari dello studio sono:
•	 Valutazione dell’efficacia nella prevenzione delle lesioni cutanee di vario genere (arrossa-

mento, secchezza, dermatiti, macerazioni, lesioni da grattamento) e grado (indicatore: 
numero di nuove lesioni e/o peggioramento delle lesioni  preesistenti);

•	 Valutazione dell’efficacia funzionale (possibili indicatori: numero di cambi per tipologia di 
presidio, rispetto agli ausili utilizzati nei 15 giorni precedenti all’inizio della sperimentazio-
ne in base al protocollo di cambio);

•	 Valutazione  economica nei termini di minimizzazione dei costi ed, eventualmente, costo-
beneficio; 

•	 Valutazione complessiva (capacità di assorbenza, facilità di posizionamento del presidio, 
idoneità nel ridurre l’umidità cutanea, ecc.) del prodotto da parte del personale infermieri-
stico.

Obiettivi secondari sono:
•	 Variazioni dello stato cognitivo, nutrizionale e motorio durante il periodo di osservazione 

dei soggetti. Questo obiettivo si rende necessario in particolare per una opportuna con-
testualizzazione e per il controllo dei risultati dell’analisi emersi in risposta agli obiettivi 
precedenti.
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Materiali e metodi

Il campione si compone di 83 femmine e 14 maschi di età compresa tra 66 e 102 anni, 
residenti presso l’ASP Città di Siena, affetti da incontinenza urinaria e/o fecale, che utilizzino 
presidi di assorbenza monouso.
I pazienti inseriti nello studio sono stati valutati clinicamente, cognitivamente e sotto il profilo 
funzionale, sottoponendoli a:

•	 Anamnesi fisiologica.
•	 Anamnesi patologica remota.
•	 Anamnesi patologica prossima.
•	 Anamnesi farmacologia.
•	 Esame obiettivo.
•	 Valutazione cutanea.

In associazione alla valutazione clinica sono state somministrate le seguenti scale di valuta-
zione:

•	 CIRS: è uno strumento standardizzato che definisce la severità clinica e funzionale di 14 
categorie di patologie; in base alla storia clinica, all’esame obiettivo e alla sintomatologia 
presentata si definisce il livello di gravità per ognuna delle categorie. 
Si ottengono due indici: indice di severità che si ottiene dalla media dei punteggi delle 
prime tredici categorie (escludendo la categoria cognitivo-psichiatrico-comportamentale); 
indice di comorbilità che rappresenta il numero delle categorie nelle quali si ottiene un 
punteggio superiore o uguale a tre (escludendo la categoria cognitivo-comportamentale). 

•	 MNA:  è uno strumento di valutazione nutrizionale ideato allo scopo di individuare precoce-
mente il rischio di malnutrizione; è validato in popolazioni di anziani sani o fragili residenti 
in comunità, casa di riposo, oppure ospedalizzati. 
E’ uno strumento multidimensionale che prevede l’acquisizione di 18 semplici misure e 
informazioni, suddivise in quattro sezioni:

1. valutazione antropometrica (peso, altezza, circonferenza del braccio e del polpac-
cio, perdita di peso); 
2. valutazione globale (stile di vita, eventi acuti recenti, lesioni da decubito, numero di 
farmaci assunti, cognitività, mobilità); 
3. valutazione dietetica (numero dei pasti, assunzione di alimenti solidi e liquidi, auto-
sufficienza nell’alimentazione); 
4. valutazione soggettiva (auto-percezione dello stato di salute e di nutrizione).

Tra gli indici antropometrici vengono in particolare considerati il peso corporeo, espresso come 
Indice di Massa Corporea (IMC o BMI – Body Mass Index) in Kg/m2, e la perdita di peso cor-
poreo negli ultimi 3 mesi. 

Il punteggio totale del MNA si ottiene sommando i punteggi assegnati ai responsi di ciascu-
no dei 18 item ed è così ripartito:
- valutazione antropometrica: 8 punti;
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- valutazione generale: 9 punti;
- valutazione dietetica: 9 punti;
- valutazione soggettiva: 4 punti.
Il punteggio massimo di 30 corrisponde alla condizione nutrizionale migliore.
I soggetti, sulla base del punteggio ottenuto al MNA, sono classificati in tre categorie nu-
trizionali:
- uguale o > di 24 = stato di nutrizione normale;
- da 17 – 23.5 = a rischio di malnutrizione per difetto;
- < a 17 = stato di malnutrizione per difetto, di tipo proteico-calorica.

•	 BRADEN: è uno strumento di valutazione del rischio di lesioni da decubito in pazienti che 
presentano una condizione predisponente durante la degenza in ospedali, RSA, su cui 
vengono valutati sei indicatori:
1. percezione sensoriale
2. umidità
3. attività motoria
4. mobilità
5. nutrizione
6. frizione e scivolamento.

Questa scala si basa su un principio secondo il quale minore è il valore, maggiore è il ri-
schio. 
Si evidenzia una situazione di rischio se il punteggio è minore o uguale a 16; (alto rischio=6; 
basso rischio=23).

•	 MOTRICITY INDEX: è uno strumento usato nella valutazione dell’attività motoria dell’anzia-
no mediante il quale il paziente è invitato ad eseguire dei movimenti con gli arti superiori, 
con gli arti inferiori e il tronco. Per ogni movimento eseguito viene assegnato un punteggio 
dal quale si evince la capacità motoria del paziente.  

•	 MMSE: è un test di screening ideato per rilevare il deterioramento cognitivo, valutarne 
quantitativamente la severità e documentarne le modificazioni nel tempo. E’ costituito da 
12 item tramite i quali vengono esplorate 7 funzioni cognitive:

	 1. orientamento temporale
	 2. orientamento spaziale
	 3. memoria immediata
	 4. attenzione e calcolo
	 5. memoria di richiamo
	 6. linguaggio
	 7. prassia visuocostruttiva.
I cut-score di riferimento sono:
	 24-30 assenza di decadimento cognitivo;
	 21-23 decadimento cognitivo lieve 
	 20-11 decadimento cognitivo moderato 
	 10-0 decadimento cognitivo grave.  
I risultati ottenuti vengono corretti per età e scolarità.
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Sono stati esclusi dallo studio i pazienti che presentavano i seguenti criteri: 
•	 Soggetti affetti da micosi.
•	 Soggetti con Lesioni da decubito >2° grado
•	 Soggetti con fratture.
•	 Soggetti con stati febbrili (temperatura corporea>38° C per più di due giorni).
•	 Soggetti con catetere vescicale.
•	 Soggetti che presentavano reazioni allergiche al presidio.
•	 Soggetti con aggravamento della lesione da decubito oltre il 2° grado. 

Abbiamo inoltre sottoposto gli operatori, impegnati direttamente nella gestione dei soggetti 
arruolati, ad un questionario di valutazione complessiva del prodotto. Gli operatori hanno 
dato una valutazione riguardante differenti caratteristiche del prodotto testato paragonandolo a 
quello di controllo precedentemente in uso, attribuendo alle singole voci un punteggio da 1 a 
10, dove 1 equivale ad un giudizio pessimo e 10 ad un giudizio ottimo. 
E’ stato preventivamente calcolato, sulla base della situazione in essere prima della speri-
mentazione, un numero di cambi giornaliero pari a tre presidi, all’incirca un presidio ogni otto 
ore. Si è dunque stabilito di mantenere inalterata questa frequenza di cambio anche durante la 
sperimentazione, proprio allo scopo di non introdurre alcuna altra variabile oltre alla variazione 
del presidio utilizzato. Per ciascun soggetto è stato registrato giornalmente durante la speri-
mentazione il numero dei cambi, al fine di verificare il mantenimento di questa condizione.
Lo studio è  durato complessivamente  tre mesi; i pazienti sono stati arruolati al tempo 0 (T0) 
all’inizio del mese di Giugno 2007 attraverso una valutazione clinica comprensiva di anamne-
si, esame obiettivo e valutazione cutanea, ed una valutazione cognitivo-funzionale attraverso 
le seguenti scale: (CIRS, SCALA DI BRADEN, MNA, MOTRICITY INDEX, MMSE).

Tale valutazione è durata complessivamente una settimana: durante il primo giorno sono state 
somministrate le scale di valutazione, nei successivi giorni abbiamo provveduto ad una valu-
tazione cutanea circa ogni tre giorni.
I pazienti arruolati venivano rivalutati dopo circa 1 mese (inizio Luglio 2007) al T1 e dopo 2 
mesi (inizio Agosto 2007) al T2 sotto il profilo funzionale (Motricity Index), clinico (valutazio-
ne  cutanea), del rischio di sviluppare lesioni da decubito (scala di Braden), e del rischio di 
malnutrizione (MNA). Particolare attenzione è stata posta durante i due mesi alle rivalutazioni 
cutanee. 
L’analisi statistica è stata effettuata tramite il Chi-square e Wilcoxon, per valutare l’eventuale 
significatività (p<0,005) delle variazioni rilevate nei tre tempi (T0,T1,T2). In particolare con il 
test di Wilcoxon sono state elaborate le variazioni della scala di Braden tra T0, T1 e T2 e della 
MNA tra T0, T1 e T2;  con il test del Chi-square, invece, è stata calcolata la significatività stati-
stica della riduzione delle lesioni da decubito, degli arrossamenti, delle lesioni da trattamento, 
delle macerazioni, della dermatite da contatto e della secchezza.
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Risultati

Il campione è costituito da 83 femmine e 14 maschi di età media 87,45 anni con un minimo 
di 66 anni ed un massimo di 102 anni (età media donne 88,09 anni ed età media uomini 
83,64 anni). 
Alla valutazione cognitiva presentavano un punteggio medio di MMSE 10,68.
Durante lo studio sono stati esclusi complessivamente  6 pazienti: 
•	 2 pz sono stati esclusi al T0 :1 per decesso, 1 per frattura di femore.
•	 2 pz sono stati esclusi al T1: 1 per posizionamento di catetere vescicale, 1 per dermatite 

da contatto per cui è stato necessario interrompere il trattamento con presidi monouso.
•	 2 pz sono stati esclusi al T2: 2 per decesso.

La percentuale delle singole patologie d’organo di cui sono affetti i soggetti in studio, sulla 
base della scala CIRS (Cumulative Illness Rating Scale) è risultata la seguente:
•	 Patologie Muscolo-scheletriche:55,29%
•	 Patologie Cognitive: 53,35%
•	 Patologie Neurologiche (escluse le demenze):42,68%
•	 Patologie Vascolari:39,77%
•	 Patologie Cardiologiche:39,77%
•	 Patologie Genitourinarie:33,95%
•	 Patologie degli organi di senso:32,98%
•	 Ipertensione:28,13%
•	 Patologie Respiratorie:27,16%
•	 Patologie Endocrino-infettive:22,31%
•	 Patologie Gastroenteriche:16,49%
•	 Patologie Intestinali:16,49%
•	 Patologie Renali:14,55%
•	 Patologie Epatiche:12,61%

Ad ulteriore conferma della presenza di polipatologia nel campione in esame,  il valore medio 
dell’indice di comorbidità CIRS è risultato 4,52 e la media dell’indice di severità CIRS è di 
3,53.	  
Il numero di farmaci assunti quotidianamente dal singolo paziente risultava compreso fra un 
minimo di 0 fino ad un massimo di 10, con una media di 5,25. 
La Scala Braden, indice di rischio di lesioni da decubito, ha registrato una media dei valori al 
T0 di 16.56, al T1 di 16.18, al T2 di 16.24. 
In particolare al T0 49 pazienti presentavano un punteggio della scala Braden ≤16, pertanto a 
rischio di sviluppare lesioni da pressione, 46 un punteggio >di 16 e pertanto non a rischio. 
Al T1 i pazienti a rischio risultavano 53, mentre a T2 i pazienti erano 54. 
Nei tre mesi di valutazione si è osservato, quindi, un moderato ma progressivo aumento del 
rischio di sviluppare lesioni da decubito, che è risultato essere statisticamente significativo 
secondo il test di Wilcoxon.  
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SCALA BRADEN

	

Riguardo l’aspetto nutrizionale, valutato con il MNA, abbiamo registrato una media a T0 di 
17,54, a T 1 di 17,54, a T2  di 17,36. 
In particolare al T0 il numero dei pazienti a rischio di malnutrizione (MNA tot compreso fra 
23,5 e 17,0) era 58, il numero dei malnutriti (MNA tot <17) era 32; a T1 il numero dei pazien-
ti a rischio era 53, malnutriti 36; a T2 il numero dei pazienti a rischio era 53, malnutriti 34, in 
tutti e tre i tempi sono rimasti costanti i pazienti non a rischio (5 al T0, 5 al T1, 5 al T2).

num
ero pazienti

<=16 (pz a rischio di lesioni da pressione)        >16 (pz. non a rischio)
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MNA TOTALE

Le lesioni da decubito al I stadio sono risultate 24 al T0, 22 al T1  e 14 al T2: questo 
evidenzia una notevole riduzione (calo del 42%) di queste lesioni. Le lesioni di II stadio 
corrispondevano a 4 al T0, 2 al T1 e 1 al T2; anche in questo caso abbiamo osservato una 
netta riduzione, del 50% circa,  di tali lesioni, ma dal punto di vista statistico tale riduzione 
non può essere considerata significativa data l’insufficiente numerosità campionaria di que-
sta tipologia di lesione.

< 17 Malnutrizione        17 - 23,5 rischio di malnutrizione          > 24 non a rischio di malnutrizione
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LESIONI DA DECUBITO

Per quanto riguarda le altre alterazioni cutanee minori, rappresentate nel grafico di seguito, 
quali lesioni da grattamento, secchezza, macerazione, arrossamento e dermatite da contatto, 
sono evidenti netti miglioramenti dal T0 al T2. In particolare gli arrossamenti (intesi come 
rossore cutaneo che scompare alla digitopressione) risultavano 47 al T0, 24 al T1 e 14 al T2 
(riduzione del 70%); le lesioni da grattamento erano 7 al T0, 1 al T1, e 1 al T2 (riduzione 
dell’85%). 

Da un’analisi statistica con il test del Chi-square la diminuzione degli arrossamenti e delle 
lesioni da grattamento dal tempo 0 al tempo 2 sono risultate statisticamente significative 
(p<0,005). Anche le altre lesioni minori (macerazioni, dermatiti, secchezza) sono dimi-
nuite, sebbene con significatività statistica più bassa a causa della ridotta prevalenza nel 
campione.

1° stadio    2° stadio
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LESIONI CUTANEE

La valutazione del prodotto è stata effettuata da 36 operatori sottoposti al questionario di 
gradimento del prodotto. Il questionario (si veda allegato) si componeva di dieci domande, 
ognuna volta a valutare una determinata caratteristica dei diversi sistemi di ausili attraverso 
l’attribuzione di un voto da 0 a 10. Il questionario dava poi la facoltà di elencare eventuali 
commenti aggiuntivi circa “punti di forza” e “punti di debolezza” degli ausili testati. Dei 36 
operatori che hanno completato il questionario, 18 (50%) hanno espresso il proprio parere 
anche riguardo i punti di forza e di debolezza del prodotto.

Tra questi 18, in particolare 15 operatori (83%) hanno indicato come punto di forza “la 
pelle più asciutta”, 14 (77%) “una maggiore assorbenza”, e 6 (33%) una “riduzione 
degli arrossamenti”; riguardo i “punti deboli” 5 operatori non ritengono adeguate “le tra-
verse ed i pannoloni utilizzati per i lassativi”, 2 riferiscono allergia a livello della cintura, 
2 lamentano una imperfetta adesione,  e 3 arrossamenti all’inguine ed alla parte inferiore 
dei glutei.

La tabella seguente sintetizza i voti conseguiti (scala 0-10) dai due sistemi di ausili (quello di 
controllo, precedentemente in uso, e quello sperimentale) nei questionari di valutazione degli 
operatori, per ciascuna domanda.
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Per quanto riguarda l’obiettivo della valutazione funzionale del presidio, intesa come “resa del 
prodotto” rilevata in termini di numero di cambi giornalieri, i controlli effettuati sul numero di 
cambi e di presidi utilizzati durante la sperimentazione ha evidenziato come in nessun caso 
si sia superato il numero dei cambi preventivato, che era fissato a tre presidi giornalieri (un 
cambio in media ogni otto ore). I miglioramenti verificati a livello cutaneo sono stati ottenuti 
utilizzando una frequenza di cambio degli ausili non superiore a quella della situazione pre-
cedente.

Precedente presidio Tena flex
5,886 CAPACITÀ ASSORBENTE          7,743
5,914 SICUREZZA CONTRO LE PERDITE 7,771
5,686 PELLE ASCIUTTA 7,943
5,943 PRATICITÀ DEL SISTEMA DI FISSAGGIO 7,8
6,343 SEMPLICITÀ E VELOCITÀ DI POSIZIONAMENTO 9,343
5,8 FATICA NEL POSIZIONAMENTO 6,629
5,829 LIMITAZIONE NELLA SUDORAZIONE E MACERAZIONE CUTANEA 7,314
5,971 CONFORT/COMODITÀ 7,4
6,114 DIGNITÀ/DISCREZIONE 7,229
6,086 VOTO COMPLESSIVO 7,714

precedente presidio        Tena Flex
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Discussione

Il nostro studio conferma due delle caratteristiche del soggetto anziano note in letteratura: po-
lipatologia e polifarmacoterapia.
Infatti, il numero di farmaci assunto mediamente al giorno dal nostro campione (5,25) è in 
accordo con la letteratura, in cui l’assunzione media giornaliera di farmaci nel soggetto anzia-
no risulta essere di 4,5.
Le patologie maggiormente rappresentate risultano essere i disturbi muscolo-scheletrici, cogni-
tivi e neurologici, seguiti da quelli vascolari e cardiologici nella stessa percentuale, conferman-
do i dati relativi alle patologie dei residenti in RSA.
Al T1 e T2 si è verificato, rispetto al T0, un incremento del numero dei soggetti malnutriti, una 
riduzione dei soggetti a rischio di malnutrizione, mentre il numero dei soggetti non a rischio si 
è mantenuto costante. Tali variazioni però ad un’analisi statistica non sono risultati statistica-
mente significativi.
In modo analogo, rispetto al T0 si è verificato al T1 un incremento del numero dei sog-
getti a rischio di sviluppare ulcere da pressione registrato con la Braden. Entrambi questi 
eventi potrebbero essere legati al fatto che lo studio è stato effettuato durante i mesi estivi, 
periodo nel quale aumenta la sudorazione, il rischio di disidratazione e, quindi, il rischio 
di malnutrizione. Ciascuno di tali fattori rappresenta condizione di rischio di ulcere da 
decubito.
Per quanto riguarda le lesioni cutanee, in particolare gli arrossamenti (iperemia che sbianca 
alla digitopressione), invece, abbiamo ottenuto una riduzione statisticamente significativa dal 
T0 al T2.  Lo stesso dicasi per le lesioni da decubito di livello I Stadio. In generale, tutti gli 
indicatori di benessere cutaneo sono comunque migliorati in modo sensibile con l’introduzione 
dei presidi oggetto della sperimentazione.

Conclusioni 

Nonostante i limiti del nostro studio legati alla durata, al numero relativamente ristretto del 
campione, che non può essere considerato rappresentativo della popolazione generale dato 
che è costituito esclusivamente da soggetti istituzionalizzati, possiamo dire che i presidi “in-
novativi” oggetto della sperimentazione sono risultati essere sicuri e migliorativi, per quanto 
riguarda l’integrità cutanea, rispetto alla situazione di controllo (ausili assorbenti “tradizionali” 
precedentemente in uso). Non abbiamo rilevato infatti un incremento di lesioni cutanee, anzi 
una loro riduzione, nonostante lo studio sia stato condotto durante il periodo estivo e nono-
stante ci sia stato un aumento del numero dei soggetti malnutriti e dell’indice di rischio per 
lesioni da decubito alla scala di Braden. 
Si è assistito, invece, ad un netto miglioramento degli arrossamenti e delle altre lesioni mi-
nori, una riduzione delle lesioni da decubito di Stadio I e di Stadio II, anche se quest’ultima 
non è significativa statisticamente. Si può dedurre, dunque, che tali risultati siano legati 
all’adozione dei nuovi dispositivi monouso per l’incontinenza, essendo questa l’unica varia-
bile introdotta rispetto alla situazione precedente, a valido supporto dell’attenta assistenza 
da parte del personale. 
A conferma di quanto evidenziato dai dati osservazionali sui pazienti, il giudizio degli operatori 
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sui nuovi presidi risulta positivo in tutte le varie voci considerate; si passa, infatti, da un giu-
dizio medio poco più che sufficiente, riguardante i precedenti presidi, ad un giudizio più che 
buono per il Tena flex.
Tali risultati valutati alla luce del gravoso impegno economico che una singola lesione cutanea 
comporta si traducono in un notevole vantaggio della spesa in termini sia di risorse puramente 
monetarie che di risorse umane. 
Nella quantificazione dei costi del trattamento delle lesioni da decubito devono essere con-
siderati numerosi fattori che ne costituiscono i costi diretti: materiale di medicazione, tempo 
assistenziale, frequenza delle medicazioni nell’unità di tempo e durata del trattamento. 
Se si parla di assistenza domiciliare, occorre anche considerare il costo del tempo e degli 
oneri (auto, benzina, ecc) che derivano dal trasferimento presso il paziente dell’operatore 
che effettua la medicazione. Questo costo, nel caso di assistenza ambulatoriale, diventa 
costo indiretto, sostenuto dal paziente, a cui, se è in età lavorativa, si può aggiungere il 
mancato guadagno. 
Le conseguenze sul piano economico sono pesanti, si ritiene che i costi per l’assistenza ospe-
daliera raddoppino rispetto ad una degenza normale. 
Quando il paziente è anziano o demente o malato terminale, ed il trattamento non influenza 
direttamente la durata della sopravvivenza, è molto difficile costruire analisi di cost-effective-
ness, di cost-utility o di cost-benefit. 
Dati di alcuni anni fa stimavano in 11 milioni di lire il costo medio per il trattamento domiciliare 
di una lesione effettuato da personale infermieristico. Nell’ottobre del 2006 in una proposta 
di legge della Camera dei Deputati “Disposizioni per la razionalizzazione e il contenimento 
della spesa in relazione al trattamento delle ulcere cutanee croniche” veniva stimato che in 
Italia attualmente circa 2 milioni di famiglie sono coinvolte nel problema, il costo annuale è 
circa 1,5 miliardi di euro, e che l’impatto sociale delle patologie ulcerative è tra i maggiori del 
panorama sanitario. 
Il maggiore costo del trattamento è costituito dal tempo di assistenza necessario per cambiare 
le medicazioni che si aggira tra il 58 ed 95% dei costi totali.
Da quanto detto emerge la necessità di utilizzare quanto più possibile misure preventive per 
la lunghezza del processo di guarigione, per la facilità delle recidive, per la complessità del 
quadro angiologico e cutaneo, per il costo dei medicamenti e dell’assistenza ospedaliera e/o 
domiciliare, le lesioni da decubito pongono sempre seri problemi terapeutici, proprio per que-
sto la migliore “terapia”, sia dal punto di vista prettamente clinico che farmaco-economico, si 
conferma la prevenzione. 
Infatti una buona prevenzione non solo consente un significativo miglioramento della qualità 
della vita del paziente, ma limita notevolmente gli onerosi costi connessi alla comparsa di 
ulcere da pressione. 
Fondamentale pertanto risulta essere l’individuazione di presidi innovativi e di ultima genera-
zione che possano consentire una maggiore sicurezza, maggiore probabilità di guarigione e 
che non favoriscano l’insorgenza di ulcere. 
Importante anche considerare il comfort e l’igiene, accompagnati ad una migliore ma-
neggevolezza degli ausili, dal momento che questi sono utilizzati nell’anziano fragile 
che, come abbiamo visto, spesso presenta incontinenza urinaria, è allettato o comunque 
presenta una ridotta autonomia e rappresenta l’ospite tipo di una residenza sanitaria as-
sistita.
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SCHEDA QUESTIONARIO VALUTAZIONE OPERATORI

Da alcuni giorni ha iniziato ad utilizzare il nuovo presidio assorbente  monouso TENA flex. Le chiediamo 
di esprimere il Suo giudizio sul prodotto, confrontandolo con i Pannoloni precedentemente in uso.

Come esprimere il suo giudizio: per ogni aspetto elencato di seguito, le chiediamo di valutare i Pannoloni 
precedentemente in uso ed il nuovo TENA  attribuendo per ciascuno un voto da 1 a 10, secondo la sua 
opinione. (1 = PESSIMO; 10 = OTTIMO) 

Capacità assorbente

Pannolone abituale
 
Pannolone Innovativo
TENA Flex
 
Sicurezza contro le perdite
 
Pannolone abituale
 
Pannolone Innovativo
TENA Flex 

Pelle asciutta
 
Pannolone abituale
 
Pannolone Innovativo
TENA Flex 
 
Praticità del sistema di fissaggio (adesivi o velcro)

Pannolone abituale
  
Pannolone Innovativo
TENA Flex 
 
Semplicità e velocità di posizionamento per chi effettua il cambio
 
Pannolone abituale
 
Pannolone Innovativo
TENA Flex 

Rende il cambio meno faticoso (minor impatto su schiena e spalle per gli operatori)

Pannolone abituale
 
Pannolone Innovativo
TENA Flex

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Validità nel limitare sudorazione eccessiva, macerazione cutanea ed arrossamenti
 
Pannolone abituale
 
Pannolone Innovativo
TENA Flex
 
Confort / comodità per il paziente
 
Pannolone abituale
 
Pannolone Innovativo
TENA Flex
  
Dignità e discrezione per il paziente 
 
Pannolone abituale
  
Nuovo - TENA flex
   
Dia un voto complessivo ai due prodotti
 
Pannolone abituale

Pannolone Innovativo
TENA Flex
 
Le chiediamo di elencare quelli che secondo Lei sono i “punti di forza” del nuovo TENA Flex

1

2

3
  
Le chiediamo di elencare quelli che secondo Lei sono i “punti di debolezza” del nuovo TENA Flex

1

2

3
  
Se lo desidera, può aggiungere di seguito commenti ed osservazioni sul nuovo TENA Flex

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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