
Introduzione 
La terapia dell’ulcera Venosa (UV) si occupa di persone fra-

gili e non autosufficienti, spesso affette da patologie sistemiche 
croniche ed ha un impatto importante sulla qualità di vita (Quality 
of Life, QOL).1 L’aumento dell’età media e della popolazione an-
ziana ha spinto il servizio sanitario nazionale ad interessarsi anche 
al trattamento domiciliare, in cerca di soluzioni per coloro che 
hanno difficoltà a recarsi nei centri di cura. Tuttavia entrare in un 
ambito famigliare può essere difficile a causa degli ostacoli posti 
non solo dal paziente, ma anche dai parenti o dal personale di sup-
porto; questi conflitti possono inficiare il risultato della terapia, 
indurre un protrarsi delle cure e delle spese, con insoddisfazione 
del paziente e degli operatori.2 Gli aspetti psicologici del rapporto 
con il paziente non hanno ancora avuto l’attenzione necessaria, 
ma l’esperienza di tutti i giorni ci racconta di conflitti insorti nel 
corso della terapia;3 la presenza di un’UV comporta dolore, di-
sturbi del sonno, mancanza di energia, restrizione delle attività 
quotidiane, frustrazione e perdita dell’autostima.4 I pazienti affetti 
da Insufficienza Venosa Cronica (IVC) hanno una QOL migliore 
rispetto ai pazienti affetti da IVC e ulcera flebostatica;5 in questo 
lavoro abbiamo inteso analizzare la Letteratura sul tema dei pro-
blemi psicologici nel wound care dell’UV, così da identificare, 
prevenire e affrontare le più comuni situazioni di disagio del pa-
ziente e dei famigliari. Maddox ha evidenziato come gli infermieri 
del territorio dedichino oltre la metà del loro tempo nella medica-
zione dell’ulcera, focalizzando l’attenzione solo sulla terapia lo-
cale;6 i complessi effetti psicologici e sociali dell’UV vengono 
spesso trascurati, così come le criticità del rapporto con il paziente 
e le possibilità del “counseling”, con un impatto negativo sulla 
cura. Abbiamo condotto una ricerca su PubMed con le parole 
chiave “ulcera venosa”, “psicologia”, “qualità di vita”, “sintomi” 
per ottenere un quadro dei problemi psicologico-relazionali più 
frequentemente riscontrati nei pazienti affetti da UV: sono stati 
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presi in considerazione articoli pubblicati dal 2013 al 2023. Ab-
biamo selezionato 33 studi; i problemi più frequentemente citati 
in letteratura sono relativi al dolore, al benessere psicologico, alla 
depressione, alle limitazioni dell’interazione sociale ed alla restri-
zione della capacità lavorativa. Emerge quindi il pesante impatto 
delle UV sulla QOL che si riflette sulla salute mentale, con insor-
genza di una depressione conseguente. Quattro aspetti fondamen-
tali risultano condizionare le relazioni del paziente sia con la 
malattia che con le persone che si prendono cura di lui: i) l’impatto 
fisico della gamba ulcerata; dolore, prurito, gonfiore essudato e 
cattivo odore che rappresentano una sfida quotidiana; ii) l’impatto 
psicologico; depressione, stress, disturbi del sonno; iii) l’impatto 
sociale e occupazionale; iv) l’impatto dei trattamenti dell’ulcera.  

Molti fattori influiscono pesantemente sulla QOL dei pa-
zienti affetti da UV. che necessitano sin dall’inizio del tratta-
mento di un approccio globale e multidisciplinare.5 Possiamo 
distinguere in fattori dipendenti dall’impatto fisico dell’ulcera e 
delle sua manifestazioni e fattori dipendenti dall’impatto psico-
logico sul paziente.  

L’impatto fisico 
Il dolore 

La Letteratura ha evidenziato come il dolore, di maggiore in-
tensità nelle lesioni più estese, rappresenti il problema più grave 
per i pazienti affetti da UV, nonostante altre patologie concomi-
tanti;3,5,7 generalmente si presenta di notte, impedisce il sonno e 
talvolta i pazienti si svegliano quando termina l’effetto degli anti-
dolorifici.7 Purtroppo la terapia spesso è trascurata o insufficiente3,8 

e si innesca un circolo vizioso poiché il paziente pensa all’ulcera 
e perde ulteriormente sonno.7,9,10 Il dolore, quando diventa cronico, 
da la sensazione di non essere controllabile7 e peggiora se il tratta-
mento non da risultati; domina quindi la vita del paziente e lo de-
prime,10 ne limita le attività11 con un impatto psicologico devastante 
ed una ridotta QOL.5 Il dolore impedisce il sonno, abbassa il tono 
dell’umore, limita la mobilità, è descritto come insopportabile ,in-
trattabile, difficile o impossibile da eliminare.11,12 Uno studio di De 
Oliveria13 ha dimostrato come la QOL, nel soggetto affetto da UV, 
sia legata all’intensità del dolore che compromette l’attività fisica 
e sessuale, porta ad alterazioni dell’umore e ad una riduzione del-
l’autostima;5,12 possono inoltre presentarsi sentimenti come dispe-
razione, disfunzioni nei ruoli familiari, nel lavoro e nel tempo 
libero. Tipo e intensità del dolore variano a seconda della cultura 
e dell’emotività di ogni individuo, della gravità della condizione e 
del grado di “compliance” ai trattamenti.14 In uno studio di Gon-
calves la maggiore intensità del dolore si aveva nel sesso femminile 
ed in soggetti a basso tenore economico, dato rilevato anche da 
altri.7,15 Purtroppo le strategie terapeutiche spesso sono insufficienti 
e il dolore viene talvolta sottostimato anche dal medico,7,8,10 con 
diminuzione della QOL e ritardo nella guarigione dell’ulcera. Un 
recente studio di Leren ha evidenziato che meno del 60% dei pa-
zienti dispone di un trattamento specifico per il dolore dell’ulcera 
e che questo si dimostra efficace in circa il 45% dei casi16,17 e quindi 
largamente insufficiente. Strategie non farmacologiche per il trat-
tamento del dolore possono essere: camminare attorno al letto, con-
durre attività che possano distrarre il paziente, evitare posture che 
scatenino il dolore, sopraelevare l’arto, assumere posizioni antal-
giche, massaggiare l’arto, utilizzare calze elastiche, assumere diu-
retici per ridurre l’edema dell’arto (se non già in terapia).7,13,18 

È però importante non dimenticare che il dolore, in molti casi, 
è dovuto all’infezione dell’ulcera e dei tessuti circostanti per cui 
sarà necessario agire secondo le linee guida internazionali sul 
tema. Misure atte a ridurre le possibilità di un trauma, come evi-
tare aree affollate, animali domestici e bambini, sono efficaci, ma 
possono condurre all’isolamento del paziente.7 Tuttavia il dolore 
può anche avere un effetto positivo; il suo ricordo spingerà il pa-
ziente a porre cura nell’evitare una recidiva ulcerosa.7 La terapia, 
per cui esistono linee guida precise e trattamenti medici e chirur-
gici,18 dovrà avere frequenti verifiche della sua efficacia, in caso 
apportando modifiche basate sul dialogo con il paziente;10 gene-
ralmente i FANS sono i farmaci più utilizzati.15,16  

Il prurito 
Secondo Upton il prurito è definito come “un’irritante sensa-

zione cutanea che produce il desiderio di grattare”;4 nelle ulcere 
si tratta non solo di un problema fisico, ma anche psicologico e in 
relazione con la guarigione e incide sulla QOL.19 Alcuni pazienti 
lo vedono come primo segno di recidiva, altri lo interpretano come 
segno di guarigione;7 di solito il prurito interessa l’area lesionale, 
peri-lesionale o attorno al bendaggio compressivo, tanto da venire 
classificato al quarto posto tra i dieci sintomi che causano stress, 
impattando sulla qualità di vita e causando ansia, depressione, per-
dita del sonno, ritardo nella guarigione. 

Anche in questo caso sarà necessario agire con il “caregiver” 
per il trattamento dell’area perilesionale secondo protocolli inter-
nazionali.19  

Gonfiore, essudato e cattivo odore 
Nell’ulcera l’edema ed il gonfiore possono avere molte 

cause che è necessario approfondire. Essudato e cattivo odore 
danno un disagio nei confronti degli altri in particolare quando 
la medicazione è intrisa di liquido, con un profondo effetto sulla 
socializzazione e portando all’isolamento del paziente.5 Sono 
quindi necessarie precise strategie che possono essere uso di 
deodoranti, sovrapposizione di un altro bendaggio, sovrapporre 
altri pantaloni per nascondere il gonfiore del bendaggio, divieto 
della posizione seduta, controllo dei farmaci assunti, norme po-
sturali, deambulazione.7,10,11,20,21 

Esiste un’ampia gamma di medicazioni per assorbire l’essu-
dato, tuttavia in alcune lesioni può essere necessario un cambio 
ogni ventiquattro ore per prevenire la macerazione ed evitare l’in-
sorgenza di infezioni.20 L’essudato e il cattivo odore vengono de-
scritti come disgustosi, insopportabili, devastanti e in grado di 
provocare vergogna, aggravati dal fatto che i bendaggi devono ri-
manere in sede per alcuni giorni e non è possibile una detersione 
dell’arto.7 Isolamento, depressione e bendaggio limitano amicizie 
e contatti, il paziente giunge a sentirsi discriminato dalla società 
e perfino dalla sua famiglia; si viene così a creare un quadro di 
rassegnazione, impotenza e perdita di fiducia verso la guarigione, 
con ansia, depressione, insoddisfazione, alterazione dell’imma-
gine corporea ed autoisolamento del paziente che può arrivare ad 
idee di suicidio.5,11,12  

La mobilità 
La mobilità è un altro grave problema che, unitamente a 

quello di trovare una calzatura adatta, è tra i principali motivi di 
preoccupazione del paziente; Herber ne ha individuato alcuni fat-
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tori: la percezione del dolore che impedisce l’attività fisica, la me-
dicazione che agisce come deterrente per le attività all’aperto, la 
paura di muoversi liberamente, le difficoltà nella propria igiene 
personale.5,7,10 

Oltre a ciò, Heinen e Green hanno riportato altre motivazioni: 
la paura di cadere e di ferire la gamba, il bisogno di sedersi e ri-
posare l’arto, le restrizioni date dagli orari dalle medicazioni.11,12 

La paura di traumi nelle aree affollate può contribuire a spin-
gere il paziente a non muoversi dalla propria abitazione.7 In uno 
studio di Heinen nel 26% dei casi le limitazioni alla socializza-
zione e della mobilità erano causate da dolore, impossibilità alla 
stazione eretta, essudato, paura di traumi alle gambe, senso di 
vergogna.10 Le difficoltà per una corretta igiene personale sono 
un altro dei motivi che riducono le possibilità di socializzazione, 
così come la limitazione nell’abbigliamento, altro motivo di per-
dita di autostima;11 tutto ciò porta a dover rivedere le proprie at-
tività e dipendere dagli altri, influendo pesantemente sulla 
socializzazione.5,10 

L’intervento del caregiver dovrà riguardare l’uso di calzature 
adeguate, per migliorare motilità e deambulazione e per attivare 
correttamente la pompa venosa del polpaccio; stimolare il paziente 
ad attività che inducano alla mobilizzazione; effettuare un cambio 
della medicazione il più possibile atraumatico, per evitare 
un’esperienza dolorosa che il paziente sa che dovrà ripetere.10  

L’impatto psicologico 
La letteratura ha da tempo evidenziato come la presenza di 

un’UV influisca sulla QOL e sullo stato mentale del pa-
ziente,5,11,22,23 con la sensazione di essere “controllato” dalla sua 
patologia, una visione pessimistica del futuro e dell’immagine 
corporea.7 Secondo Heinen i pazienti lamentano sensazioni di im-
potenza (37%), dipendenza (48%) e depressione10 e la maggio-
ranza ha un pensiero pessimistico sulla terapia, in particolare se 
la guarigione non avviene in un certo periodo di tempo;7 tuttavia 
non si perde mai la speranza di guarire, sebbene questa diminuisca 
con l’avanzare dell’età. La QOL dei pazienti affetti da ulcera è 
stata da tempo valutata in relazione agli aspetti sociali; capacità 
funzionale, vitalità e dolore appaiono più gravi nei non coniugati 
e nei separati.24 Dias ha rilevato come bassi livelli di istruzione e 
bassi salari siano una costante, così come la difficoltà ad accedere 
alle strutture sanitarie; il costo delle medicazioni in situazioni di 
difficoltà economica appare come un ulteriore fattore destabiliz-
zante.5 I pazienti con UV croniche, sono a rischio di problemi 
emotivi e psicologici, che possono influenzarli dal punto di vista 
fisico e mentale.10,25 Anche la sfera sessuale ne viene coinvolta 
con perdita di autostima, paura di essere rifiutati ed impossibilità 
di avere esperienze sessuali,26 in particolare nei giovani e nelle 
donne; l’ulcera è quindi un ostacolo all’approccio affettivo ed a 
mantenere una relazione stabile.27  

La malattia cronica implica per il malato: perdita del senso 
d’integrità, in cui pazienti percepiscono un arto del proprio corpo 
come estraneo; sensazione d’incertezza; i pazienti affetti da UV 
hanno un basso livello di spiritualità, non credono alla presenza 
divina nella loro vita quotidiana, non pregano ed hanno una scarsa 
speranza di guarigione;25,28,29 modificazione dell’immagine di sé 
e degli altri rispetto al sé.13,30 

Per Ebbeskog il concetto di “immagine corporea” appare cru-
ciale nei pazienti affetti da UV; comprendere la percezione del-

l’ulcera da parte del paziente e l’impatto sul suo benessere appa-
iono particolarmente importanti.31 In pratica si tratta di una lotta 
tra la prigione dell’ulcera e del bendaggio contro la speranza di 
guarigione; il lavoro dell’infermiere è di grande importanza nel 
riconoscere questi problemi. Vivere con un’ulcera rappresenta una 
relazione dialettica tra sentirsi imprigionato nel corpo, nel ben-
daggio e nella propria casa con la speranza di esserne liberato; il 
concetto di immagine corporea è quindi molto rilevante nel trat-
tamento di questi pazienti.31,32 La UV comporta spesso cambia-
menti del ruolo familiare e sociale, e lo stato coniugale è un fattore 
importante nell’aspetto psicologico della qualità di vita. Lin ha ri-
levato come essere maschio, single/divorziato, vedova o disoccu-
pato metta il paziente affetto da UV a rischio di una bassa qualità 
di vita.33 Ulteriori cambiamenti nello stile di vita riguardano mu-
tamenti delle prestazioni professionali e familiari, una costante e 
consapevole partecipazione alle cure, e una continua attenzione 
allo stile ed all’ ambiente di vita.26 

Le conseguenze psicologiche sul malato di tali situazioni pos-
sono essere:11,29,30,33,32 i) regressione a comportamenti infantili; ii) 
riduzione degli interessi, iii) egocentrismo, iv) dipendenza dagli 
altri; v) comparsa del “pensiero magico”; una persona che si trova 
a vivere una situazione angosciante o che la mette faccia a faccia 
con la propria impotenza può sviluppare inconsciamente un pen-
siero magico allo scopo di controllare, spiegare o, anche, cambiare 
la realtà. In questo modo sfugge all’angoscia di non poter avere 
alcun controllo sulla situazione; vi) complicità con la malattia o 
l’ulcera vissuta come una punizione; vii) sottrazione alle relazioni 
frustranti, introversione; viii) fuga nell’immaginario; ix) senso di 
impotenza, diminuzione della fiducia in se stessi, riduzione della 
forza di volontà; x) sensazione di “sporcizia” causata dall’essu-
dato e dal cattivo odore; xi) delusione, tristezza, rabbia, ansia. 
Emerge il concetto di “distruzione biografica” ovvero una chiara 
distinzione tra la vita prima e dopo la comparsa dell’ulcera che, 
tuttavia, non toglie la speranza per il futuro; xii) potenziale desi-
derio di amputazione e pensieri suicidari.  

Al momento della presa in carico sarà quindi importante con-
durre sempre una valutazione dei fattori di rischio e di protezione 
del paziente ovvero considerare:11,12,13,34,35 i) stato psicologico pre-
cedente alla comparsa della lesione; ii) scolarizzazione; un basso 
livello di istruzione e di educazione interferisce con la capacità di 
capire la patologia ed applicare le procedure domiciliari ne deri-
vano un senso di impotenza e problemi di aderenza al trattamento 
con difficoltà di guarigione; bassi livelli di scolarizzazione sono 
stati spesso associati a scarsi risultati terapeutici e questo spieghe-
rebbe gli insuccessi della terapia nei settori socioeconomici più 
disagiati; iii) situazione famigliare-affettiva (fidanzata/o compa-
gno/a): la capacità funzionale, il dolore, la vitalità e gli aspetti fi-
sici e sociali sembrano migliori per i coniugati rispetto ai single o 
separati;24 anche lo stato sociale di maschio e disoccupato mette 
il paziente a rischio di QOL;33 iv) stile di “coping” ovvero i com-
portamenti messi in atto dai pazienti per cercare di tenere sotto 
controllo, affrontare e/o minimizzare conflitti e situazioni o eventi 
stressanti. 

Ansietà, depressione, vergogna, bassa autostima, impotenza 
e depressione, hanno un impatto anche sull’evoluzione dell’ul-
cera; più studi hanno dimostrato che stress e emozioni negative 
interferiscono sul processo di guarigione, inibendo la prolifera-
zione di fibroblasti e cheratinociti.36,37 Promuovere il benessere 
psicologico è quindi necessario per il miglioramento della condi-
zione clinica;34 l’aumento dell’attività fisica, la perdita di peso, la 
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cessazione del fumo e modifiche della dieta possono migliorare 
la prognosi del paziente.8 Bisognerà sempre stimolare e coltivare 
le risorse psicologiche “positive” del paziente nel corso del per-
corso terapeutico dell’ulcera per evitare crisi emozionali.  

La depressione 
Si tratta del disturbo più frequente, causato proprio dalle li-

mitazioni dell’ulcera e provoca, come detto, un ritardo di guari-
gione;36,37,38 Dalgart ha evidenziato una maggiore incidenza di 
depressione nei pazienti affetti da ulcera degli arti inferiori rispetto 
a ogni altra patologia cutanea.39 In lesioni dolenti e datanti a più 
di 90 giorni la depressione è di riscontro comune e rappresenta 
un fattore importante nella QOL.38 Kumar ha evidenziato una forte 
associazione tra ansia, depressione e guarigione, legata ad un de-
ficit dell’immunità cellulare ed umorale.40 Stanno emergendo evi-
denze che collegano i pazienti affetti da ulcera venosa con dolore 
medio-grave ad elevati livelli di faticabilità, depressione ed ansia; 
a questo complesso patologico è stato dato il nome di sindrome 
psiconeurologica (SPN).8 Alcuni autori hanno ipotizzato una re-
lazione tra i meccanismi cellulari e molecolari che sottendono 
all’ulcera e lo sviluppo della SPN; sono attualmente in corso studi 
per comprendere meglio i legami tra mediatori dell’infiamma-
zione e il comportamento nelle condizioni mediche acute e cro-
niche. Il 30% dei pazienti affetti da ulcere croniche “non healing” 
ha un’incidenza di depressione tre volte maggiore rispetto ai pa-
zienti “healing”;41 prevenire, riconoscere e trattare la depressione 
è un fattore critico, per migliorare l’aderenza del paziente alla te-
rapia, specie se poco gradita come l’elastocompressione.42 

Lo stress 
Lo stress secondo Selye è “una risposta (generale) aspecifica 

a qualsiasi richiesta (“demand”) proveniente dall’ambiente”.43 È 
un meccanismo biologico che presiede alle risposte di adatta-
mento di un organismo di fronte ad un agente nocivo, con segni e 
sintomi tra loro correlati e coerenti denominati “sindrome generale 
di adattamento” (SGA). Stimoli differenti possono indurre alla ri-
sposta stereotipata “stress”, determinata non tanto dalla natura 
dello stimolo, ma dalla sua intensità. Per questo motivo tale sti-
molo non deve essere necessariamente negativo o dannoso per at-
tivare una SGA, ma può anche essere intensamente piacevole o 
gioioso: tale risposta è aspecifica perché la sua finalità è favorire 
un generale adattamento dell’organismo. Lo stress è un fattore 
ben noto nella secrezione di citochine proinfiammatorie a livello 
dell’ulcera.40 Uno studio di Walborn ha dimostrato che alti livelli 
di stress, depressione e una percezione negativa della patologia 
sono associate ad una guarigione più lenta, indipendentemente dal 
livello socio-demografico, dalle comorbidità e dalle caratteristiche 
dell’ulcera.35 Il dover dipendere da altri per le attività domestiche 
può generare un senso di colpa nei confronti dei parenti; sarà 
quindi necessario impegnare il paziente in attività utili e ricreative 
in base alle sue possibilità.7 

I disturbi del sonno 
In uno studio di Heinen nel 45% dei pazienti affetti da ulcera 

con disturbi del sonno la causa principale era il dolore, il prurito 
nel 38% e l’essudato nel 12%. I disturbi del sonno sono correlati 
ad una bassa QOL4,33 come conseguenza del dolore della piaga, 
del trattamento o di preoccupazioni di tipo psicologico; Upton ha 

rilevato come il 69% dei pazienti affetti da ulcera soffra di disturbi 
del sonno, l’88% si sveglia almeno una volta di notte e il dolore 
ne è la causa più frequente.44 Leren ha rilevato come una bassa 
qualità del sonno aumenti le possibilità di dolore moderato-severo 
e questo in particolare nelle donne in età avanzata;16 la soluzione 
dei problemi del riposo notturno appare fondamentale per il pro-
cesso di guarigione. In una review di Green l’insonnia portava a 
stanchezza diurna, perdita di forza e riduzione del benessere, ov-
vero “più si pensa all’ulcera” e più crescono debilitazione e pre-
occupazioni;3,7 ciò implica una dipendenza dai parenti ed una 
restrizione della attività quoidiane.33 Dormire è essenziale per il 
processo di riparazione tissutale, poichè gli ormoni prodotti du-
rante il sonno giocano un ruolo vitale nella funzione corporea; i 
disturbi del sonno ostacolano la guarigione dell’ulcera, interfe-
rendo nel ruolo dei macrofagi e dei linfociti.40,44 Un’azione tera-
peutica può essere quella creare un “diario del sonno” annotando 
risvegli, difficoltà di addormentamento ed eventuali disturbi al-
l’arto inferiore. Stimolare il soggetto in attività come la prepara-
zione dei pasti, il giardinaggio o prendersi cura di un animale 
domestico nell’arco dell’intera giornata, farà si che arrivando stan-
chi alla sera si riducano le difficoltà notturne.  

I cluster symptoms 
Del tutto recentemente si è fatto strada il concetto di “cluster 

symptoms” e della loro correlazione con la QOL. Nell’ulcera si 
avrebbe un “cluster” di sintomi “locali” quali dolore, faticabilità, 
essudato, infiammazione, edema e “cluster” di sintomi “siste-
mici”, come dolore, fatica e depressione, altamente correlati con 
la QOL; in entrambi i cluster si avrebbero difficoltà a compiere 
attività fisiche.45 Una forte correlazione si avrebbe tra cluster di 
sintomi “sistemici” e la QOL della salute mentale; la depressione 
sarebbe così correlata a bassi livelli di funzionalità fisica e psico-
logica.45 Finlayson ha evidenziato una relazione significativa tra 
guarigione dell’UV e l’appartenenza al “cluster” di sintomi costi-
tuito da dolore, depressione, faticabilità e disturbi del sonno.42 La 
relazione tra cluster di sintomi e prognosi dovrebbe spingere gli 
operatori a cercare la presenza di “cluster” sintomatologici piut-
tosto che focalizzarsi sul “singolo” sintomo, per un planning effi-
cace della terapia; ciò sottolinea l’importanza di condurre 
un’analisi completa dei sintomi per identificare le ulcere “difficili 
ed intervenire precocemente sui sintomi.42,45  

Rapporto medico-paziente 
Il rapporto medico-paziente è una relazione fatta di fiducia e 

di stima reciproca. Per reciprocità si intende che anche il medico 
deve potersi “fidare” del fatto che il paziente, e chi si prende cura 
di lui, seguiranno le sue indicazioni e che siano motivati a risol-
vere il problema.  

A tal fine sarà necessario33,34,37,46 i) rendere il paziente il più 
autonomo possibile nel processo di cura, anche insegnando l’au-
tomedicazione; ii) ridurre “l’evitamento” stimolando “l’empower-
ment” ovvero fare quelle cose che il paziente vorrebbe ma che 
rimanda per paura, così che quelle stesse azioni possano rafforzare 
il potere di scelta propria e far crescere poteri e responsabilità, mi-
gliorando competenze e conoscenze.; iii) intervenire su “procra-
stinazione vs autostima”; ovvero evitare di “rinviare a un altro 
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momento”, quello che vogliono fare affinché si possa ripristinare 
l’autostima; iv) intervenire su “dipendenza vs autonomia”, ovvero 
favorire l’indipendenza per implementare l’autonomia, anche con 
programmi di educazione volti ad evitare la recidiva dell’ulcera. 

Numerose variabili possono modificare l’aderenza alla tera-
pia, ad esempio un’elevata complessità del regime farmacologico; 
talvolta, i pazienti o il “caregiver” la modificano per disattenzioni 
o distrazioni. Sarà necessario creare un diario della terapia pre-
scritta, impostare allarmi o suonerie telefoniche “memorandum”, 
e scrivere sul calendario settimanale i farmaci quotidiani. 

Tutto ciò per organizzare e non dimenticare le assunzioni gior-
naliere che in casi particolari (come la terapia anticoagulante) ne-
cessitano di un rispetto assoluto; l’incapacità di comprendere le 
cause dell’UV aumenta nel paziente la sensazione di impotenza e 
provoca problemi nella “compliance”.11 La gestione di un soggetto 
fragile è molto impegnativa e il ruolo delle badanti è critico poichè 
devono avere una preparazione adeguata, supportare la famiglia 
nell’assistenza dal punto di vista pratico, psicologico ed emotivo. 
Il supporto infermieristico è considerato dai pazienti11 come fattore 
chiave della cura; competenza nella medicazione e un regolare 
aggiornamento sui progressi della terapia appaiono indispensabili.  

 
 

Il counseling  
Con il counseling il medico accede ai meccanismi decisionali 

e comportamentali del paziente e delle persone che si prendono 
cura di lui, per aiutarlo a cambiare comportamenti disfunzionali 
con altri più utili per la guarigione, poiché l’aderenza al tratta-
mento è spesso insoddisfacente. Un trial su pazienti affetti da UV 
ha dimostrato che interventi di counseling sullo stile di vita hanno 
migliorato l’attività fisica e ridotto i giorni di malattia.47 Nel coun-
seling la comunicazione è lo strumento centrale di comprensione 
e risoluzione del problema; l’intervento non è una terapia di scom-
pensi psicopatologici, ma è finalizzato ad affrontare disagi e dif-
ficoltà emergenti. Le strategie comunicative sono tese ad attivare 
e riorganizzare le risorse dell’individuo e favorire scelte e cam-
biamenti adattivi. Le tecniche di counseling domiciliare, di ascolto 
ed empatia, consentono al paziente di chiarire a sé stesso la propria 
situazione e di prendere le decisioni migliori al fine di raggiungere 
i suoi obiettivi. Inoltre, favoriscono la comunicazione della dia-
gnosi e prognosi, l’aderenza terapeutica, la modificazione dello 
stile di vita e la comunicazione intra ed extra familiare. L’educa-
zione del paziente è di grande importanza per comprendere e par-
tecipare alle scelte terapeutiche diventando protagonista del suo 
processo di guarigione.34 La cura del paziente deve estendersi al-
l’aspetto bio-psico-spirituale e socioeconomico; si dovrà prestare 
attenzione alle debolezze del malato, incoraggiandolo ad affron-
tare le difficoltà e migliorando la sua qualità di vita.34 L’impor-
tanza del rapporto con la nurse è fondamentale e i pazienti 
riferiscono che si tratta di uno dei pochi aspetti positivi della UV, 
in cui appare fondamentale la “continuità” del trattamento, espri-
mendo una sensazione di gratitudine.11  

 
 

Conclusioni 
È fondamentale trattare il paziente affetto da ulcera nella sua 

totalità, mantenendo una buona relazione medico paziente, im-
plementando la comunicazione e supportandolo in modo che 

possa partecipare attivamente alla sua cura;33 Maddox ha sottoli-
neato come sia oramai imperativo un approccio “olistico” al pa-
ziente per migliorare la prognosi e la qualità di vita.6 Una lesione 
che non guarisce rappresenta una fonte di preoccupazione sia per 
il medico che per il paziente e familiari. Il ruolo del personale 
nella “motivazione” del paziente appare fondamentale;46 l’ azione 
comunicativa del medico con il paziente può aumentare o dimi-
nuire tali stati motivazionali nei confronti di un particolare com-
portamento dannoso per la salute poiché i) identifica con maggiore 
precisione i problemi del paziente; ii) i pazienti sono più soddi-
sfatti del modo in cui vengono seguiti e comprendono meglio i 
loro problemi, le indagini e le opzioni di trattamento; iii) è più 
probabile che aderiscano ai trattamenti e seguano le indicazioni 
relative alle modifiche comportamentali; iv) diminuisce l’angoscia 
e la predisposizione all’ansia e alla depressione; v) lo stesso me-
dico vive meglio.  

Heinen ha rilevato come i pazienti esigano attenzione da parte 
dei loro parenti, informazioni chiare sulla patologia e le sue cause 
da parte del medico, più attenzione per le loro preoccupazioni e 
la prevenzione delle ulcere.10 A questo proposito l’utilizzo di pro-
grammi di e-learning anche per anziani ha dimostrato di poter ot-
tenere buoni risultati nella prevenzione della recidiva dell’ulcera 
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