
INTRODUZIONE

Le ulcere venose degli arti inferiori rappresentano una
problematica cronica estremamente invalidante; gravano
sul soggetto affetto dal punto di vista clinico, psicologico
e sociale.1,2

Oltre il 70% delle lesioni ulcerative degli arti inferiori
è di origine venosa.3-5

Il rischio di sviluppare insufficienza venosa cronica e
lesioni aumenta con l’età. Dato il trend demografico della
popolazione, la tendenza sarà quella di avere un numero
crescente di pazienti affetti da tale patologia.6-8

L’ulcera vascolare venosa degli arti inferiori si carat-
terizza per una guarigione lenta e per l’alto tasso di ricor-
renza; ciò giustifica i costi sanitari e sociali, spesso,
significativamente elevati.6,8,9

La stima del tasso di recidiva delle ulcere degli arti in-
feriori varia dal 67% all’80%. L’appropriatezza e l’effi-
cacia del percorso di cura, quindi, passano attraverso
l’adeguato trattamento delle lesioni, l’intervento tempe-
stivo sullo stile di vita e la correzione dei fattori eziologici
sottostanti.10,11

La presa in carico del paziente affetto da lesioni va-
scolari dell’arto inferiore deve avvenire ad opera di un
team multidisciplinare, composto da diverse figure pro-
fessionali, che con le proprie competenze collabora per
ottimizzare il percorso di cura.12-16 Secondo la letteratura
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RIASSUNTO
Il progetto ha previsto lo sviluppo, la validazione e la sperimentazione di uno strumento formativo cartaceo dedicato al paziente se-

guito presso l’ambulatorio infermieristico per ulcere venose dell’arto inferiore. Un infermiere esperto in wound care ha progettato e, in
seguito, sottoposto a validazione da parte di un team multiprofessionale un questionario composto da 5 domande concernenti la consa-
pevolezza di malattia, la necessità di essere sottoposti a terapia e la verifica delle conoscenze di alcuni basilari concetti di fisiopatologia.
Il questionario è stato somministrato ai pazienti arruolati prima e dopo l’intervento formativo attuato, al fine di testarne l’efficacia
(studio pre-post test senza gruppo di controllo). L’analisi dell’efficacia dell’intervento formativo è stata effettuata testando la variazione
della media dei punteggi pre (Pre-I) e post intervento (Post-I). Risultati: in base all’analisi statistica effettuata è possibile ritenere l’in-
tervento formativo efficace per il campione selezionato con un buon livello di significatività (p<0,001): media dei punteggi Pre-I 6,22
(95% IC 5,22-7,21) e media Post-I 10,83 (95% IC 10,59-11,06). In linea con quanto presente in letteratura scientifica, lo studio condotto

ha permesso all’infermiere esperto in wound care di sperimen-
tare l’effetto della personalizzazione dell’intervento di cura e
dell’empowerment sull’outcome. L’intervento formativo, così
strutturato, pur risultando perfettibile, rappresenta un importante
punto di partenza per ulteriori sviluppi futuri.
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presa in esame l’esperto in Wound Care è la figura che
meglio si addice al ruolo di supervisore e coordinatore di
tutto il team di professionisti.12

A giocare un ruolo fondamentale nel percorso di cura
dell’ulcere venose degli arti inferiori è l’empowerment del
paziente, ovverosia la consapevolezza che il paziente ha
di sé e della sua condizione di salute e della sua parteci-
pazione attiva al processo di cura. L’empowerment si con-
cretizza con l’educazione sanitaria e la promozione
all’autogestione.17,18

L’educazione sanitaria è un processo di apprendi-
mento sistematico, continuo, strutturato e centrato sul
paziente.

Deve essere strutturata, organizzata e fornita a tutti i
pazienti con una varietà di mezzi. È finalizzata ad aiutare
il paziente e il caregiver a comprendere la natura della
malattia e la necessità dei trattamenti. 

La possibilità per il paziente di avere indicazioni e in-
formazioni scritte sintetiche con un linguaggio pesato sul
target e consultabili in qualsiasi momento incoraggiano
la compliance e migliorano l’outcome.19-24

L’opuscolo cartaceo che contenga informazioni con-
cernenti la patologia della quale si è affetti, norme di con-
dotta e stili di vita si presta bene a rappresentare un
potenziale strumento formativo di supporto all’equipe che
si occupa della presa in carico del paziente.7,25-28

Quindi, partendo da quanto appreso in letteratura si è
deciso di ideare e sperimentare un opuscolo formativo
cartaceo dedicato al paziente con lesioni vascolari venose
degli arti inferiori che accedeva regolarmente all’ambu-
latorio infermieristico del Distretto di Macerata- Asur
Marche AV3, al fine di verificare l’efficacia di questo stru-
mento formativo nel percorso di cura.

EPIDEMIOLOGIA

Le ulcere degli arti inferiori rappresentano un grave
problema clinico e sociale con una prevalenza che oscilla
tra lo 0,1 e l’1% nella popolazione generale. I dati epide-
miologici estratti dalla letteratura internazionale sono
spesso discordanti, data la variabilità dei criteri utilizzati
per la conduzione degli studi di prevalenza. In Europa la
prevalenza attuale della Malattia Venosa Cronica (MVC)
a carico degli arti inferiori oscilla tra il 10 e il 50% nella
popolazione adulta maschile e tra il 50 e il 55% in quella
femminile. 

L’insufficienza venosa cronica rappresenta la causa
principale dello sviluppo delle lesioni ulcerative per una
percentuale di casi che oscilla tra il 70 e l’80%.29

In Europa quasi il 70% dei soggetti affetti afferisce
alle classi CEAP C0 e C1, circa il 25% alle C2 e C3 con
varici e / o edema; il 5% dei pazienti può essere stratifi-
cato nelle classi da C4 a C6.30-32

Il lungo iter diagnostico-terapeutico, le significative

perdite in ore lavorative e le ripercussioni sulla qualità di
vita alimentano i costi sanitari causa specifici.33-35

La prognosi delle ulcere è poco favorevole tendendo
esse a guarire in tempi lunghi e a recidivare con grande
facilità. Il 50-75%, infatti, ripara in 4-6 mesi mentre il
20% resta attivo a 24 mesi e l’8% a 5 anni.36

Se si considera la popolazione anziana, il dato di pre-
valenza risulta pari all’1,7% circa, mentre l’incidenza si
attesta intorno all’1,42%.37

La maggior parte dei pazienti viene curata dai servizi
territoriali, inoltre circa la metà dei pazienti in carico ri-
chiede un trattamento a domicilio.38

In Italia il dato di prevalenza delle ulcere degli arti
inferiori nella popolazione generale si aggira intorno
all’1%. Circa il 22% della casistica è costituito da sog-
getti giovani, ma il numero di pazienti affetti aumenta
con l’età. Circa il 3-4% della popolazione con più di 65
anni manifesta un’ulcera e di questi circa il 75% è affetto
tre o più patologie che possono ostacolarne la guari-
gione. Nel 75% dei casi circa le ulcere degli arti inferiori
hanno origine venosa; nel 21% dei casi si manifestano
bilateralmente e con una spiccata tendenza alla recidiva
entro 5-10 anni.35-38

MATERIALI E METODI

La sperimentazione, autorizzata dal Direttore di Ma-
crostruttura Territorio-Distretto di Macerata e approvata
dai pazienti arruolati mediante apposita informativa scritta
e modulo di consenso, ha previsto l’ideazione e valida-
zione di uno strumento formativo e di un questionario.
Questi sono stati ideati e validati da un team multiprofes-
sionale composto da: psicologa, infermiere esperto in
wound care, dermatologo, medico responsabile dell’am-
bulatorio di ferite difficili, chirurgo vascolare esperto in
wound care, medico di medicina generale, fisiatra, medico
del distretto di appartenenza dell’ambulatorio infermieri-
stico (promotore dello studio) e grafico.

Lo strumento formativo un opuscolo cartaceo, che si
compone di una parte grafica, con immagini stilizzate ed
elementari, e di una parte nozionistica, costruita con un
linguaggio non tecnico e pensato sul target di destinazione.

Il questionario si compone di cinque domande ed in-
daga sulla consapevolezza che il paziente ha della sua
malattia e dei trattamenti a cui viene sottoposto e verifica
le conoscenze di alcuni concetti fisiopatologici di base
(Allegato 1).

I questionari, le note informative e i consensi informati
sono stati illustrati e consegnati sempre dallo stesso infer-
miere presso l’ambulatorio delle ferite difficili; nello spe-
cifico tale documentazione è stata fornita a ciascun
paziente nel momento in cui è stato arruolato nel cam-
pione oggetto dello studio. Lo stesso infermiere ha curato
anche l’aspetto dell’educazione sanitaria, proposta ai pa-
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zienti già in carico all’ambulatorio infermieristico ed in
possesso dei criteri di inclusione previsti dal disegno dello
studio. La modalità del colloquio scelta è stata quella di
posizionare all’interno di una stanza un tavolo e due sedie
una accanto all’altro così da garantire sia la privacy della
persona che una comunicazione bidirezionale, poten-
ziando la disponibilità all’ascolto e al confronto. 

Disegno dello studio 

Pre-post test senza gruppo di controllo. 

Campione in studio 

Soggetti inclusi nello studio: Tutti i pazienti affetti da
lesioni venose e miste degli arti inferiori già afferenti al-
l’ambulatorio infermieristico del distretto di Macerata e
pazienti seguiti in assistenza domiciliare dal periodo
06/05/2019 al periodo 31/07/2019 che hanno firmato il
consenso informato alla partecipazione allo studio, di
qualsiasi età, genere, nazionalità e livello di istruzione,
senza caregiver.

Soggetti esclusi dallo studio: Pazienti afferenti all’am-
bulatorio infermieristico del distretto di Macerata e seguiti
in assistenza domiciliare, affetti da altra tipologia di le-
sioni cutanee degli arti inferiori, pazienti con necessità di
caregiver e pazienti che non hanno firmato il consenso in-
formato alla partecipazione allo studio.

Analisi statistica

È stata effettuata un’analisi dell’effetto dell’inter-
vento/strumento formativo sulla variazione dei punteggi
ottenuti dai pazienti arruolati nello studio; la significati-
vità statistica è stata testata mediante test t a una coda per
dati appaiati. Per tale elaborazione è stato utilizzato il soft-
ware XLStat.

RISULTATI 

Il campione di pazienti che rispettano i criteri di in-
clusione allo studio è composto da 20 pazienti in età com-
presa tra 42 e 88 anni. Dal campione sono stati eliminati
2 soggetti perché non responders al questionario post in-
tervento formativo. 

Il campione in studio è composto da N=10 donne
(55,6%) e N=8 uomini (44,4%). Il 94,5% dei pazienti
(N=17) è di nazionalità italiana, N=1 paziente è ucraino
(5,5%). L’88,9% (N=16) dei pazienti è stato testato in am-
bito ambulatoriale, mentre per 2 pazienti (11,1%) l’infer-
miere ha eseguito l’intervento formativo e ha
somministrato il questionario a domicilio. 

Nella Tabella 1 è rappresentata la distribuzione di fre-
quenza delle età per sesso dei pazienti arruolati nello studio. 

Nella Figura 1 è rappresentata la distribuzione del livello
di istruzione dei pazienti afferenti al campione in studio.

Tabella 1. Distribuzione del campione di pazienti arruolati stratificati per sesso. Età media, deviazione standard, mediana, moda e range.

                                                         N (%)                                                          Età

                                                                                                     Media (±DS)                 Mediana                              Moda                         Range

F                                                    10 (55,6%)                               72,5 (±11,8)                      74,5                                     81                             50-88
M                                                    8 (44,4%)                              70,37 (±14,11)                      75                                     n.v.*                           42-83
Totale                                             18 (100%)                              71,56 (12,56)                     74,5                                     81                             42-88
* non valutabile

Figura 1. Distribuzione del livello di istruzione dei pazienti arruolati al momento dello studio.
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Nella Figura 2 è rappresentata la distribuzione dei
punteggi Pre-Intervento (Pre-I) e Post-Intervento forma-
tivo (Post-I) nel campione di pazienti considerati.

È stata effettuata un’analisi dell’effetto dell’inter-
vento/strumento formativo sulla variazione dei punteggi
ottenuti dai pazienti arruolati nello studio mediante test t
a una coda per dati appaiati (Tabella 2).

DISCUSSIONE
L’analisi condotta ha permesso di evidenziare l’effi-

cacia di un intervento formativo applicato ad un campione
selezionato di pazienti seguiti dall’ambulatorio infermie-

ristico del Distretto di Macerata – ASUR Marche AV3 nel
periodo 6 maggio 2019 – 31 luglio 2019.

L’illustrazione del progetto, la somministrazione dei
questionari e dell’opuscolo hanno richiesto per paziente
circa 40 minuti di cui molto tempo è stato speso per la let-
tura dell’informativa e per la condivisione del consenso
informato.

Dall’analisi condotta è evidente che il genere, l’età e
il livello d’istruzione non hanno influito in maniera stati-
sticamente significativa sull’efficacia dell’intervento.
Inoltre né l’età, né la scolarità sono risultati discriminanti
ai fini dell’interesse e della partecipazione mostrate dal
soggetto. 

Tabella 2. Punteggi Pre-I e Post-I nel campione di pazienti in esame. Statistica applicata: test t a una coda per dati appaiati.

Variabili                                                                       Pre-I; media, mediana (IC95%)                Post-I; media, mediana (IC95%)                     p

Sesso                                                                                                                                                                                                                             

F                                                                                             5,80; 1,99 (4,56-7,03)                                  10,8; 0,63 (10,41-11,19)                          0.003
M                                                                                            6,75; 2,38 (5,10-8,39)                                 10,88; 0,35 (10,63-11,12)                         0.061
Età                                                                                                                                                                                                                                

< 70                                                                                        6,80; 1,64 (5,36-8,23)                                      11,00; 0,0 (0,0-0,0)                              0.232
71-79                                                                                      5,28; 2,13 (3,80-6,75)                                 10,71; 0,75 (10,19-11,22)                         0.033
≥80                                                                                          6,83; 2,48 4,84-8,81)                                  10,83; 0,40 (10,51-11,15)                         0.660
Livello di istruzione                                                                                                                                                                                                    

Licenza elementare                                                                5,28; 2,13 (3,41-7,14)                                 10,71; 0,76 (10,04-11,38)                         0.033
Licenza Media                                                                       6,83; 2,48 (4,81-8,81)                                 10,83; 0,40 (10,51-11,15)                         3.125
Diploma di Scuola Secondaria di Secondo Grado                 6,80; 1,64 (5,36-8,23)                                       11,0; 0,0 (0,0-0,0)                               2.232
Campione totale                                                                     6,22; 2,16 (5,22-7,21)                                 10,83; 0,51 (10,59-11,06)                        <0.001

Figura 2. Distribuzione dei punteggi Pre-I e Post-I ottenuti in seguito a somministrazione del questionario nel campione arruolato.
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Per quanto concerne la verifica della consapevolezza
di malattia e la conoscenza di nozioni base di fisiopatolo-
gia da parte dei pazienti arruolati, la storia clinica non è
stata determinante: pazienti con lesioni che si ripetevano
da più di 15 anni non avevano nessuna nozione riguar-
dante il sistema venoso e la patologia in essere. 

Dall’elaborazione dei risultati si evidenzia una man-
canza quasi completa di concetti elementari di anatomia
e fisiologia del sistema venoso e delle cause che condu-
cono all’insufficienza venosa.

Lo studio pilota è stato condizionato da diversi bias. 
Il primo limite riguarda l’esiguità della dimensione

campionaria determinata dalla ridotta disponibilità tem-
porale in cui si è svolto lo studio. L’utilizzo di un inter-
vallo temporale maggiore avrebbe permesso, infatti, di
ottenere un campione maggiormente rappresentativo della
popolazione generale.

Il secondo limite è la modalità di somministrazione
del questionario in quanto è stato dedicato un unico ope-
ratore con formazione specifica in wound care. Qualora
la somministrazione dello strumento fosse stata curata da
più operatori, ciascuno con diversa esperienza formativa,
si sarebbe potuto testare la riproducibilità del test espressa
in termini di variabilità intra/inter-operatore. 

Il terzo limite ha riguardato la selezione per patologia
dei soggetti arruolati; quindi il test statistico è stato uti-
lizzato in un campione estremamente selezionato.

Inoltre non è stato possibile standardizzare il tempo
impiegato per la somministrazione dell’opuscolo e del
questionario: per alcuni pazienti, infatti, la ridotta colla-
borazione ha reso più difficoltoso l’intervento allungando
i tempi di esecuzione. 

Al fine di limitare i missing legati ai non responders,
si è scelto di somministrare l’intervento ed effettuare la
lettura dell’opuscolo formativo nell’arco della giornata in
cui è avvenuto l’accesso ambulatoriale.

Nonostante, nella fase preliminare l’infermiere dedi-
cato alla somministrazione dello strumento abbia avuto
modo di testare il feedback del paziente, non è possibile
stimare l’efficacia dell’intervento formativo sulla com-
pliance terapeutica di medio-lungo termine (dato in linea
con quanto evidenziato in letteratura).

Infine un ultimo limite dello studio è legato alla diso-
mogeneità delle caratteristiche lesione-specifiche; non
tutti i pazienti arruolati, infatti, presentavano la stessa sto-
ria di malattia: alcuni di essi erano plurilesionati con una
storia clinica molto lunga, mentre altri erano al loro primo
accesso ambulatoriale.

CONCLUSIONI

Al termine dello studio effettuato si può concludere
che nel percorso di cura di un paziente affetto da ulcere
venose agli arti inferiori gioca un ruolo fondamentale

l’empowerment dell’assistito e una attenta e personaliz-
zata educazione sanitaria fatta da un professionista esperto
in wound care.

È evidente, anche, come le Raccomandazioni dettate
dalle Linee Guida internazionali debbano essere persona-
lizzate e plasmate, per quanto possibile, in base all’espe-
rienza di malattia, alla vita personale, alla condizione
familiare del paziente.

Quindi, l’augurio è che questa sperimentazione sia
solo l’inizio di altri interessanti studi sull’empowerment
del paziente affetto da ulcere venose degli arti inferiori.
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