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ABSTRACT 
 
BACKGROUND 

Il tema della mia tesi riguarda il ruolo infermieristico nel limitare le ripercussioni 
psicologiche e sull’immagine corporea alle quali può andare in contro un paziente 
vittima di ustione. Trovo fondamentale conoscere e tenere in considerazione le possibili 
ricadute sull’immagine corporea dovute alle conseguenze del trauma vissuto e la sfera 
psico-emotiva nel processo di cura, soprattutto tenendo in considerazione le risorse con 
le quali una persona tornerà a domicilio in seguito al ricovero. In questo lavoro si indaga 
l’impatto dell’ustione sulla quotidianità della vittima e se quest’ultima beneficia di una 
rete positiva attorno a sé, che la sostenga verso il lungo processo di accettazione verso 
la sua nuova condizione. In questo lavoro emerge bene come la persona che vede una 
parte del suo corpo deturpato entra in processi psichici molto complessi e disfunzionali, 
i quali se non individuati e trattati difficilmente verranno elaborati. In questo modo 
diventerà difficile per il paziente vittima di ustione accettare la sua nuova condizione. 
Senza il giusto supporto e accompagnamento, purtroppo, è molto difficile che la 
persona riesca a rientrare in modo “sereno” nella sua quotidianità pre-trauma. Il nostro 
ruolo di infermieri è quello di conoscere questi aspetti e riuscire a indirizzare il paziente 
verso le giuste figure sanitarie, come psicologi e psicoterapeuti, al fine di garantire un 
buon accompagnamento anche dal punto di vista psichico, riuscendo così a far fronte al 
tornado emotivo al quale queste persone vanno in contro. Lo scopo finale è quello di 
garantire alla persona benessere psico-emotivo e una buona ripresa della sua vita, 
garantendone la qualità. Queste persone devono ritrovare sé stessi e il nostro ruolo è 
anche quello di fornirgli i primi strumenti per poterlo fare. 
 
 

SCOPO 
Il primo scopo di questo lavoro è quello di fornire un approfondimento rispetto al vasto 
tema delle ustioni, tramite il quadro generale. Inoltre, vengono esplorate le implicazioni 
psicofisiche alle quali va incontro un paziente vittima di ustione, comprese quelle che 
possono persistere o insorgere in seguito alla dimissione. L’ultimo aspetto che viene 
indagato in questo lavoro è legato al ruolo infermieristico nella gestione di questa 
tipologia di pazienti, considerando la componente psicologica come focus principale. 
 

METODO E KEYWORDS 
In questo lavoro viene utilizzato il metodo della revisione della letteratura, il quale 
consiste in una sintesi e analisi di dati estrapolati da evidenze. Questa parte del lavoro 
è stata redatta interamente per mezzo di banche dati e su libri poiché sono le fonti più 
affidabili e complete che si possono trovare.  
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1. INTRODUZIONE 
 
Con il termine: “immagine corporea” si intende un concetto ben più ampio e complesso 
rispetto al riflesso del proprio corpo davanti allo specchio, bensì alla percezione che 
abbiamo di esso. C’è molto altro oltre all’apparenza e alla bellezza: la rappresentazione 
mentale che abbiamo della nostra persona, ovvero la componente principale che 
determina l’autostima di un individuo. Oggigiorno, purtroppo, si predilige la bellezza. È 
diventata così indispensabile da aver fatto nascere una malattia psicologica chiamata: 
“disturbo dell’immagine corporea” (Mian, 2006). 
La caratteristica di questo disturbo è che vi è un'alterata percezione del proprio corpo e 
un importante insoddisfazione legata a quest’ultimo. Questo disturbo è caratterizzato da 
un alterazione della componente cognitiva, ovvero quella che comprende i pensieri 
rispetto al proprio corpo, della componente affettiva, ovvero quella che comprende i 
sentimenti e le emozioni provate verso il proprio corpo e della componente percettiva, 
ovvero quella componente che determina come viene percepito il proprio corpo. Questo 
disturbo è caratterizzato da un’immagine del proprio corpo lontana dalla realtà e dal 
proprio ideale di bellezza. Questa dispercezione viene manifestata, in genere, sia di 
fronte al riflesso della propria immagine che all’osservazione del proprio corpo in 
fotografia tramite una grande insoddisfazione (American Psychiatric Association, 2014). 
 

1.1. MOTIVAZIONI 
 
Le motivazioni che mi hanno spinta a scegliere questo tema per il progetto di tesi sono 
legate in primo luogo a una situazione vissuta, anche se non direttamente, quando ero 
più piccola. Mio fratello minore all’età di circa 2 anni si è ustionato in maniera 
importante, sia per gravità dell’ustione che per zona interessata. Essendo un evento 
lontano, non ricordo nitidamente tutto il processo terapeutico o le scelte che sono state 
prese; la cosa che però mi è rimasta impressa è quanto tempo ci è voluto affinché le 
lesioni si rimarginassero, anche se tutt’ora sono presenti delle cicatrici. Questo 
spiacevole aneddoto ha segnato in modo indelebile mio fratello ed è così che è nato in 
me l’interesse di comprendere meglio quali ripercussioni psichiche possono scaturire da 
un evento di natura così traumatica. 
Oltre a questo aspetto ci tenevo ad approfondire anche nozioni legate alle varie 
tipologie di lesioni da ustioni esistenti e, inoltre, comprendere ed incrementare anche da 
un punto di vista conoscitivo e nozionistico tutto quello che comprende, a livello 
infermieristico, il processo terapeutico che si cela dietro ad un paziente ustionato. 
L’aspetto principale sul quale mi sono interrogata, sempre partendo dal vissuto di mio 
fratello sono le possibili implicazioni psicologiche che derivano da questo evento 
traumatico, più precisamente dalle possibili conseguenze che può avere sull’idea 
soggettiva e personale della propria immagine corporea. 
Oltre alla motivazione personale che mi ha spinta a scegliere questo tema trovo questo 
lavoro arricchente dal punto di vista professionale, si tratta di un tema purtroppo sempre 
presente e che può toccare chiunque e questo è un’ulteriore motivo per cui volevo 
conoscerlo più a fondo. Mi piacerebbe focalizzarmi principalmente sulle implicazioni 
psichiche alle quali va in contro una persona vittima di ustioni perché è l’argomento di 
cui si parla meno. Il processo di accettazione della propria immagine corporea alterata, 
gli strascichi lasciati dal trauma subito e il rientro alla propria quotidianità sono temi sui 
quali mi piacerebbe indagare più a fondo, per poter analizzare come e con quale 
impatto il processo di cura infermieristico potrebbe influire positivamente su questi temi.  
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Il trauma da ustione è uno dei temi con il quale ho avuto poca possibilità di 
interfacciarmi sia dal punto di vista professionale che scolastico. Vorrei poter capire 
come fornire un’assistenza valida a queste persone, tenendo in considerazione anche 
quella parte fragile e delicata quale la componente psicologica, che a mio avviso 
consiste in una parte fondamentale del processo di cura, soprattutto in casistiche per le 
quali vi è uno stravolgimento così traumatico del proprio corpo. 
Mi chiedo, inoltre, se sia possibile essere preparati nel fornire una presa in cura che 
vada a soddisfare anche tutti quei bisogni legati alle componenti psicologiche di una 
persona e per questa domanda ho trovato parte della risposta, nella pratica dell’aver 
cura di Luigina (Mortari, 2006). 
 

1.2. OBIETTIVI 
 
Gli obiettivi principali che mi sono posta per questo lavoro di tesi sono essenzialmente 
tre, il primo è quello di approfondire dal punto di vista anatomico e conoscitivo la 
tematica da me scelta; terminata la tesi voglio essere a conoscenza, in maniera più 
esaustiva del processo terapeutico che si cela dietro a una persona ustionata dal punto 
di vista anatomico. 
Il secondo obiettivo che mi sono prefissata concerne la remissione della persona e le 
implicazioni psicofisiche alle quali va incontro quest’ultima, compreso quelle che 
rimarranno anche dopo la dimissione. 
L’ultimo obiettivo che mi sono posta consiste nel conoscere le competenze 
infermieristiche per ciò che concerne la gestione di un paziente ustionato, tenendo 
come focus la componente psicologica. 
 

1.3. METODOLOGIA ADOTTATA 
 
Per questo lavoro ho deciso di utilizzare come metodo la revisione della letteratura. La 
revisione della letteratura consiste in una sintesi e analisi di dati estrapolati da evidenze 
rispetto a un preciso quesito di ricerca (Polit & Tatano Beck, 2014). 
Lo scopo principale di questo metodo è quello di confrontare dati, analizzare evidenze 
già esistenti e integrare concetti per riuscire a sommare quelle che sono le conoscenze 
e/o le lacune rispetto a un determinato tema. Lo scopo è in sintesi quello di informare i 
lettori su quelle che sono le conoscenze esistenti su un dato tema (Polit & Tatano Beck, 
2014). 
La revisione della letteratura rientra tra le fonti secondarie e per quanto concerne la 
redazione di questa tipologia di lavoro bisognerebbe preferire le informazioni tratte da 
fonti primarie, come gli studi scritti di ricercatori che li hanno condotti. Gli elaborati di 
ricerca di fonte secondaria, invece, sono descrizioni di studi realizzati da persone che 
non ne sono gli effettivi autori (Polit & Tatano Beck, 2014). 
Una corretta revisione della letteratura dovrebbe cominciare con la formulazione di una 
domanda di ricerca, in seguito si prosegue raccogliendo, analizzando ed interpretando 
le varie informazioni estrapolate e riassumendole in un unico testo. Una revisione di alta 
qualità si contraddistingue per: imparzialità, accuratezza ed è aggiornata (Polit & Tatano 
Beck, 2014). 
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2. QUADRO TEORICO 
 

2.1. SISTEMA TEGUMENTARIO 
 
Il sistema tegumentario contribuisce al mantenimento dell’omeostasi e alla protezione 
dell’organismo, difendendolo così da attacchi esterni. Inoltre, collabora per la 
regolazione della temperatura corporea, con l’obiettivo di salvaguardare i sistemi interni. 
Permette, inoltre, di percepire stimoli esterni che possono essere piacevoli, dolorosi o di 
altra natura (Derrickson & Tortora, 2015). 
Il sistema tegumentario è composto dalla cute, dai peli, dalle ghiandole sebacee, dalle 
ghiandole sudoripare, dalle unghie e dai recettori sensoriali. La cute è la struttura più 
esposta a possibili infezioni, lesioni o malattie, la sua posizione così a contatto con 
l’ambiente esterno la rende più vulnerabile alle lesioni causate da traumi, esposizione o 
agenti patogeni. È costituita da due parti principali. La porzione più sottile e superficiale, 
formata da tessuto epiteliale si chiama epidermide mentre la porzione che si trova più in 
profondità nonché quella più spessa si chiama derma. Al disotto del derma troviamo 
l’ipoderma, non fa però parte della cute ed è composto da tessuto areolare, tessuto 
adiposo, grossi vasi sanguigni che irrorano la cute e terminazioni nervose chiamate 
corpuscoli di Pacini, sensibili agli stimoli pressori. Le fibre dal derma si estendono fino 
allo strato sottocutaneo che a sua volta si collega a uno strato più interno, ovvero il 
tessuto connettivo il quale circonda muscoli e ossa (Derrickson & Tortora, 2015). 
Sempre la cute, oltre a interessarsi della nostra omeostasi, interagisce con altri sistemi 
corporei; assieme ai peli rappresentano barriere contro agenti dannosi presenti 
nell’ambiente che ci circonda. Protegge gli organi interni e, attraverso le ghiandole 
sudoripare e i vasi sanguigni regola e mantiene stabile la temperatura corporea. 
Sempre la cute rende possibile la sintesi della vitamina D, indispensabile per il corretto 
assorbimento del calcio e del fosforo indispensabili per la formazione e il mantenimento 
delle ossa. Fornisce ai muscoli gli ioni di calcio necessari per la contrazione muscolare 
e da origine, grazie agli stimoli pressori tattili e dolorifici, agli imput originati dalle 
terminazioni nervose presenti nel tessuto sottocutaneo e nella cute. Cambiamenti 
chimici locali a livello del derma favoriscono la dilatazione o la costrizione dei vasi 
sanguigni cutanei, fattore che permette l’adattamento del flusso sanguigno. La cute 
rappresenta, inoltre, la prima linea di difesa del sistema immunitario, fornendo barriere 
meccaniche e secrezioni che ostacolano la crescita o la penetrazione di agenti 
patogeni. I peli del naso filtrano le particelle esterne che respiriamo e le terminazioni 
nervose dolorifiche che percepiamo possono modificare il ritmo respiratorio (Derrickson 
& Tortora, 2015). 
Le ghiandole sono formate dalle cellule epiteliali e producono un secreto, nella cute 
troviamo tre gruppi principali di ghiandole esocrine, ovvero le ghiandole sudoripare, le 
ghiandole sebacee e le ghiandole ceruminose. Le ghiandole sudoripare determinano la 
sudorazione o la traspirazione nei follicoli piliferi o sulla superfice cutanea grazie ai pori. 
Le ghiandole sebacee, anche conosciute come ghiandole oleose, determinano la 
fuoriuscita di sebo sulla cute e questo fa si che venga mantenuta la zona interessata 
morbida, flessibile e che venga limitata la crescita di alcuni batteri. Le ghiandole 
ceruminose, invece, producono e rilasciano una secrezione lubrificante cerosa, con lo 
scopo, assieme ai peli presenti nel canale uditivo, di costituire una barriera appiccicosa 
protettiva che impedisca l’ingresso dei corpi estranei (Derrickson & Tortora, 2015). 
La guarigione dalle ferite profonde da ustione è un processo di riparazione complesso 
dal momento che vengono colpiti molteplici strati di tessuto. Inoltre, il tessuto cicatriziale 
perde parte delle funzionalità della cute, non potendole più riaquisire completamente. 
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La guarigione da queste tipologie di lesioni prevede quattro fasi. La prima è la fase 
infiammatoria, durante la quale si forma un coagulo di sangue all’interno della ferita che 
ne tiene uniti i margini. Durante questa fase di infiammazione dei tessuti si ha anche 
una risposta cellulare e vascolare le quali favoriscono l’eliminazione di agenti patogeni, 
di sostanze estranee e di tessuto necrotico in vista della riparazione della lesione. Nelle 
fasi sucessive avviene la vera e propria riparazione della lesione. Con la seconda fase, 
ovvero la fase migratoria, il coagulo diventa una crosta e le cellule epiteliali si spostano 
sotto la crosta per creare un nuovo tessuto epiteliale. Oltre alla fase appena descritta, 
chiamata fase di formazione del tessuto di granulazione, i fibroblasti iniziano a 
sintetizzare il tessuto cicatriziale e i vasi sanguigni toccati e danneggiati cominciano a 
rigenerarsi. La terza fase è la fase proliferativa, nella quale avviene un notevole 
aumento di cellule epiteliali sotto la crosta. Nella fase maturativa, invece, appena si è 
rigenerata l’epidermide la crosta si stacca, le fibre di collagene si dispongono in maniera 
odinata e i vasi sanguigni sono completamente rigenerati. Questo processo di 
formazione di tessuto cicatriziale è detto fibrosi. Una cicatrice viene definita ipertrofica 
nel caso in cui rimane entro i margini della lesione originaria mentre cheloide nel caso in 
cui si estende oltre ai confini della lesione originaria (Derrickson & Tortora, 2015). 
 

2.2. TIPOLOGIE DI USTIONI 
 
Esistono numerose tipologie di ustioni; le ustioni termiche vengono considerate le 
lesioni più comuni e ruotano attorno al complesso “natura dell’agente di combustione, 
temperatura e tempo di contatto” (Benjamin & Jaco, 2018). Il caldo o il freddo eccessivo 
sulla pelle provocano delle lesioni dettate dalla distruzione immediata dei tessuti mentre 
nel campo delle ustioni termiche bisogna saper distinguere le situazioni (Stiles, 2018). 
Tra le ustioni termiche abbiamo le ustioni solari, ovvero lesioni derivanti da un’eccessiva 
esposizione ai raggi ultravioletti del sole: questa ustione può causare, oltre a dolore e 
arrossamento, anche delle vescicole, febbre e brividi. Le ustioni da raggi inizialmente si 
presentano come un eritema o un edema ma possono progredire con vesciche o con la 
perdita parziale della pelle. Le scottature invece sono solitamente determinate da raggi 
solari, vapori o liquidi caldi che entrano in contatto con la pelle (Carter, n.d.). 
Le lesioni da freddo si verificano di rado e nascono in seguito a un esposizione 
prolungata di una determinata parte del corpo a una temperatura inferiore alla 
temperatura di congelamento dei tessuti. Dapprima si formano dei cristalli di ghiaccio 
sulla cute e, in seguito, ne consegue un congelamento intracellulare che oltre a un 
grave danno può determinare la morte cellulare. Il trattamento in questi casi consiste 
nella somministrazione di un antinfiammatorio non steroideo e a un rapido 
riscaldamento della zona interessata con acqua calda fino a 39° C (Danzl, n.d.). 
Un ulteriore tipo di lesione è quella da esplosione, la quale rappresenta la seconda 
causa di morte per ustioni. Vengono considerati più gravi a seconda degli spazi, più lo 
spazio è chiuso maggiore sarà l’onda d’urto che rimbalzando contro le pareti colpirà la 
persona. Spesso queste lesioni vengono associate a traumi da schiacciamento e, oltre 
a ciò, possono comprendere sia traumi fisici come fratture, problematiche respiratorie, 
lesioni ai tessuti, agli organi, emorragie, ustioni, disturbi sensoriali e traumi psicologici 
(Madsen, n.d.). 
Le lesioni da scossa elettrica, invece, consistono in un contatto da parte della persona, 
che in questo caso funge da conduttore con la corrente elettrica, la quale produce 
diverse lesioni. La corrente a bassa tensione reca delle ustioni profonde, ben 
localizzate, mentre la corrente ad alta tensione provoca un immediato arresto cardiaco 
e dei danni ai tessuti presso i punti di entrata e di uscita della scossa. La lesione data 
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da una scossa elettrica è dovuta, in entrambi i casi, oltre che al calore che si genera in 
funzione alla resistenza dei tessuti attraversati anche alla depolazizzazione indotta dalla 
corrente alle cellule dei tessuti lesi. Quando si intende descrivere una lesione da 
corrente elettrica bisogna conoscere alcuni termini: per elettrizzazione si intende il 
contatto del corpo con tutti i tipi di corrente, con elettrocuzione si definisce, invece, la 
morte conseguente all’arresto cardiaco provocato dalla depolarizzazione improvvisa del 
miocardio. Con folgorazione si indicano gli effetti di un fulmine su una persona, senza 
tener conto delle possibili lesioni, l’arco elettrico consiste, invece, in una scarica elettrica 
generata tra due superfici vicine seppur non in contatto direttro tra loro per il quale il 
corpo viene investito dalla scarica elettrica generata senza entrare in contatto diretto 
con alcun materiale conduttore o con uno dei poli. Per finire il flash elettrico è un 
meccanismo luminoso e termico senza flusso di corrente attraverso il corpo, il quale 
reca ustioni piuttosto superficiali alla persona, se non in caso di incendio dei vestiti 
(Runde, n.d.). 
La durata del contatto con la corrente elettrica è un importante determinante di lesioni. 
Le lesioni elettriche devono essere gestite come lesioni multisistemiche. Le lesioni più 
probabili si dividono in sei gruppi, per cominciare abbiamo quelle del sistema 
cardiovascolare per le quali il danno elettrico può colpire il cuore in due modi: causando 
necrosi diretta del miocardio o causando aritmie cardiache. Le lesioni cutanee nascono 
da l’esposizione a correnti generate da sorgenti a bassa tensione. Le lesioni possono 
variare dalla trasformazione di energia elettrica in energia termica e da un eritema 
locale a ustioni a tutto spessore. La gravità delle ustioni dipende dall'intensità della 
corrente, dalla superficie e dalla durata dell'esposizione. Rispetto al sistema nervoso di 
solito la lesione non è dovuta all'effetto diretto della corrente elettrica in sé, ma a traumi 
o disfunzioni di altri apparati. Il passaggio di corrente elettrica attraverso il cervello può 
causare lesioni al centro di controllo respiratorio che provocano l'arresto respiratorio. 
Deficit acuti dei nervi cranici e convulsioni possono verificarsi anche dopo un danno 
elettrico al cervello. Lesioni dirette al midollo spinale con transazione a livello C4-C8 
possono verificarsi con un flusso manuale. Le lesioni indirette più comuni che causano 
un danno significativo al sistema nervoso centrale sono l'ischemia cerebrale o l'anossia 
secondaria all'arresto cardiorespiratorio e la lesione traumatica del midollo spinale 
secondaria a una caduta. Sebbene l'arresto respiratorio sia una delle cause comuni di 
morte acuta in gravi lesioni elettriche, non ci sono lesioni polmonari specifiche attribuibili 
alla corrente elettrica. Oltre all'apnea in caso di arresto respiratorio, i pazienti possono 
presentare una varietà di schemi respiratori non specifici che riflettono disturbi di altri 
sistemi di organi piuttosto che da lesioni specifiche al sistema respiratorio. Tra gli altri 
sistemi che possono subire danni a causa di lesioni elettriche, i reni sono di particolare 
importanza. I reni sono molto suscettibili al danno anossico/ischemico che accompagna 
diversi danni elettrici. Inoltre, la compromissione vascolare e la necrosi muscolare 
possono causare danni ai tubuli renali, portando a insufficienza renale da rilascio di 
mioglobina e creatinina fosfochinasi. Il sistema scheletrico può avere fratture sia da 
gravi contrazioni muscolari che da lesioni dovute a cadute da altezze significative. Gli 
occhi e le orecchie possono essere punti di ingresso di un fulmine e presentare una 
serie di problemi clinici. Disturbi autonomici transitori possono causare pupille fisse 
dopo una lesione da fulmine che, in associazione a un paziente spesso incosciente, 
può essere percepito come una grave lesione cerebrale. Fino al 50% dei pazienti può 
manifestare la rottura delle membrane timpaniche e la perdita temporanea dell'udito. La 
cataratta è una complicazione molto comune della lesione da fulmine, ma è rara in 
modo acuto. La gestione delle lesioni elettriche gravi richiede una combinazione di 
rianimazione cardiopolmonare e cura di traumi multipli acuti. Il trattamento può seguire 



6 

 

gli stessi principi di rianimazione di qualsiasi altra lesione traumatica (Del Caz et al., 
2016). 
Le ustioni chimiche rappresentano mediamente il 2% di tutte le ustioni, nascono in 
seguito alla denaturazione delle proteine, dalla saponificazione dei grassi, dalla 
chelazione del calcio e, in alcuni casi da reazioni esotermiche. Esistono agenti chimici 
con tossicità sistemica che colpiscono il metabolismo e i vari sistemi corporei. Le ustioni 
chimiche variano di aspetto, a dipendenza dell’agente chimico interessato e dai tessuti 
colpiti. Queste lesioni sono in genere difficili da valutare anche se sono conosciute per 
essere solitamente profonde, la gravità, però, varia dalla concentrazione dell’agente, 
dalla quantità, dal tempo di contatto con il tessuto colpito, dalla capacità di penetrazione 
e dal meccanismo di azione dell’agente chimico. Spesso si fatica a comprendere la 
gravità di queste lesioni in quanto non raramente succede che inizialmente appaiono 
superficiali o circostritte a una determinata zona ma poi, con il tempo, alcuni agenti 
chimici potrebbero continuare a causare danni nonostante il trattamento (Carter, n.d.). 
Le lesioni chimiche presentano alcune importanti differenze biochimiche rispetto alle 
ustioni termiche. Nelle lesioni termiche si ha una rapida coagulazione delle proteine 
dovuta a reazioni irreversibili di reticolazione, mentre nelle ustioni chimiche la 
distruzione delle proteine è continuata da meccanismi di idrolisi. Questi meccanismi 
possono continuare finché sono presenti tracce dell'agente incriminato, specialmente 
negli strati più profondi della pelle. Inoltre, gli agenti chimici possono produrre una 
tossicità sistemica. La gravità di un'ustione chimica è determinata dalla concentrazione 
dell'agente, dalla quantità di agente bruciante, dalla durata del contatto con la pelle, dal 
potere di penetrazione e dal meccanismo d'azione. I pazienti vittime di ustioni chimiche 
dovrebbero essere trattati da un'équipe specializzata in ustioni e indirizzati a un centro 
ustionati il prima possibile. La tossicità sistemica e il danno da inalazione sono rari ma 
spesso gravi e aumentano la mortalità (Del Caz et al., 2016). 
 

2.3. GESTIONE E TRATTAMENTO 
 
Nel corso degli anni, le conoscenze rispetto alla fisiopatologia delle ustioni si stanno 
sviluppando e grazie all’incremento di competenze infermieristiche nel campo della 
“burn care” il personale infermieristico ha preso parte allo sviluppo, all’incremento e 
all’innovazione di competenze nel trattamento di persone gravemente ustionate (Carter, 
n.d.). 
Dietro alla gestione e al trattamento di questa tipologia di pazienti vi sono molteplici 
fattori che lo rendono particolarmente esposto alla possibilità di incappare in 
complicanze che rallentano notevolmente il processo di guarigione. La necessità di 
fornire un’assistenza sempre più di qualità che tenga in considerazione, oltre alle 
difficoltà fisiche alle quali va in contro il paziente, anche alla componente psicologica 
alla quale è sottoposto durante tutto il processo di cura (e a domicilio) è nata per 
garantire al paziente la miglior prognosi e qualità di vita. In questo modo è nato il 
bisogno, per gli infermieri, di acquisire nuove competenze. Adottando questa visione 
emerge, in modo più chiaro, l’importanza del ruolo dell’infermiere nella cura delle ustioni 
al fine di garantire il miglior outcome per il paziente (Benjamin & Jaco, 2018). 
Secondo i dati riportati dall’OMS le ustioni rappresentano la quarta lesione più frequente 
al mondo e annualmente si verifichino all’incirca 180'000 nuovi casi. L'incidenza delle 
ustioni nelle zone in via di sviluppo si aggira intorno al 90%, in qualsiasi fascia di età 
(Medina et al., 2017). 
Le ustioni vengono classificate secondo l’eziologia, la profondità e la loro estensione 
(Benjamin & Jaco, 2018). 
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L'eziologia influenza direttamente la fisiopatologia delle ustioni. Gli agenti eziologici 
responsabili delle ustioni sono molteplici ed è il meccanismo causale del trauma a 
suggerire la gravità della lesione da ustione. La diagnosi, la prognosi e la gestione 
tempestiva delle lesioni sono fondamentali per un outcome positivo per il paziente 
(Dewey et al., 2019). 
Le ustioni sono definite lesioni traumatiche nonostante la zona colpita possa essere più 
o meno estesa e di grado più o meno severo. Le lesioni date dalle ustioni colpiscono 
l’apparato tegumentario, il quale rappresenta la barriera che protegge il nostro corpo. La 
cute è particolarmente esposta ad agressioni esterne nel corso della vita e nel caso 
delle ustioni accade che le lesioni interrompono la complessa costruzione dei vari 
tessuti, impedendo alcune funzioni della pelle come ad esempio la protezione dalle 
invasioni, dalle infezioni, dagli effetti nocivi delle radiazioni ultraviolette, il controllo della 
perdita dei liquidi, degli elettroliti, la termoregolazione, la funzione sensoriale del tatto, la 
percezione del dolore o della temperatura e anche una possibile alterazione 
dell’immagine corporea o della comunicazione non verbale dovuta alla perdita 
dell’integrità cutanea (Carter, n.d.). 
Le ustioni rappresentano una delle forme di lesioni traumatiche più critiche e il 
trattamento di questa tipologia di pazienti risulta essere molto complesso poiché nel 
periodo di cura si può andare facilmente incontro a molteplici complicanze le quali, 
aumentano notevolmente il livello di morbilità e, in alcuni casi, di mortalità (Carter, n.d.). 
Il grado di lesione dipende dall’esposizione, dalla sede, dalla superficie totale di 
coinvolgimento e dall’intensità di esposizione (Benedetti, n.d.). 
Mentre la prognosi dipende dalla gravità della lesione iniziale e dallo sviluppo di 
complicanze. A causa della complessità del problema, i pazienti sono a rischio di 
sviluppare un'insufficienza multisistemica d'organo che comporta un'elevata mortalità e 
un ancor più elevata morbilità (Del Caz et al., 2016). 
La profondità di una lesione da ustione ci consente di capire la possibilità di guarigione 
e questo ci permette di meglio indirizzare le risorse terapeutiche. Nonostante ciò, però, 
la valutazione rispetto alla profondità non è così semplice. È necessario calcolare il 
grado di un’ustione per poter stimare una prognosi, i liquidi da perfondere, il trattamento 
più adatto e la necessità (o meno) di un intervento chirurgico. La diagnosi data dalla 
valutazione della profondità si basa principalmente sull’esame clinico delle lesioni, 
esame che differenzia alcuni livelli di ustioni. Il primo livello riguarda le ustioni 
superficiali o di primo grado, queste lesioni interessano solamente gli strati più in 
superficie dell’epidermide e non toccano lo strato germinativo della pelle. Queste lesioni 
sono conosciute per essere accompagnate da un eritema doloroso, ovvero una risposta 
infiammatoria transitoria del derma sottostante. La completa guarigione avviene in 
modo rapido, solitamente entro qualche giorno in seguito alla desquamazione della 
pelle ustionata. Non resta mai alcuna cicatrice e le ustioni di primo grado non sono 
pericolose per la vita (Stiles, 2018). 
Le ustioni intermedie o di secondo grado si caratterizzano per la completa distruzione 
dell’epidermide e, in base alla zona del derma colpita, vengono distinte in superficiali e 
profonde. Le ustioni intermedio-superficiali sono delle lesioni per le quali l’intera 
epidermide e la membrana vasale vanno incontro a una necrosi coagulativa, il segno 
clinico che caratterizza questo tipo di lesione è la formazione, a pochi minuti di distanza 
dall’incidente, di flittene contenente essudato plasmatico (Stiles, 2018). Per flittene si 
intende una lesione a livello dell’epidermide caratterizzata da una vescicola contenente 
liquido sieroso trasparente, inoltre, le flittene sono conseguenze tipiche delle ustioni di 
secondo grado (“The IRCCS Humanitas Research Hospital”, n.d.). 
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In alcuni casi bisogna ricorrere all’apertura del flittene. Questo va fatto tramite manovra 
sterile, per ridurre al minimo il rischio di infezione, poiché tramite questa procedura si 
espone il derma (Stiles, 2018). 
Le ustioni intermedie o di secondo grado solitamente hanno un evoluzione e 
cicatrizzazione rapida e favorevole (10-15 giorni), la velocità di guarigione varia 
principalmente dagli annessi cutanei del derma, più gli annessi sono vicini, come nel 
caso del cuoio capelluto, più rapido sarà il processo di cicatrizzazione dell’epidermide 
(Stiles, 2018). 
Le ustioni intermedio-profonde corrispondono a un gruppo di lesioni da ustione che 
sono caratterizzate dalla presenza di un danno cutaneo marcato e, inoltre, distruggono 
il derma reticolare profondo. In questo tipo di lesioni, gli annessi epiteliali non sono 
completamente distrutti e quindi, rimane possibile una riepitelizzazione. Queste lesioni 
possono essere molto difficili da riconoscere, spesso le diagnosi nascono in seguito alla 
loro evoluzione. L’esame istologico mostra una zona centrale di necrosi, una zona 
intermedia di stasi e una zona di iperemia periferica. La predominanza di una o dell’altra 
zona fornisce a ogni ustione il suo aspetto particolare. La zona di iperemia, in cui vi è un 
aumento di sangue, è situata alla periferia dell’ustione, questa zona di stasi è fragile in 
quanto potrebbe peggiorare rapidamente. Inizialmente si presenta come una zona 
eritematosa dove è ancora rispettato il flusso sanguigno del derma, ma, senza le 
adeguate cure, la zona di stasi scompare per lasciare il posto alla necrosi. 
L’essiccazione, l’infezione locale o lo stato emodinamico instabile sono i fattori che 
convertono la zona di stasi in zona necrotica. La necrosi coagulativa interessa 
l’epidermide e una parte del derma. In questa particolare situazione le reti capillari sono 
trombosate e le fibre di collagene sono gelificate, l’intera superfice necrotica verrà in 
seguito trasformata in un’escara da rimuovere chirurgicamente mentre la scomparsa 
della sensibilità cutanea è direttamente correlata alla distruzione delle fibre nervose. Nel 
caso in cui si cominciasse un trattamento precoce e le condizioni locali e generali 
fossero favorevoli, questa zona di stasi evolverebbe favorevolmente. L’epidermide 
verrebbe interamente ricostituita a partire dagli annessi non interessati dall’ustione e la 
guarigione avverrebbe tramite la corretta cicatrizzazione del tessuto. Se la 
cicatrizzazione non dovesse avvenire nel giro di due o tre settimane, il paziente deve 
essere sottoposto a un intervento chirurgico per l’escissione e per l’innesto cutaneo, 
con lo scopo di ridurre la possibilità di cicatrici ipertrofiche. Le ustioni di secondo grado 
profonde lasciano sempre una cicatrice permanente, perché anche l’evoluzione positiva 
verso la cicatrizzazione non significa un ritorno alla condizione precedente al trauma 
(Benjamin & Jaco, 2018). 
Le ustioni profonde si distinguono dalle altre perché distruggono completamente l’intero 
spessore dell’epidermide e del derma fino all’ipoderma sottostante, per questo motivo 
vengono anche chiamate ustioni a tutto spessore. Alle volte possono interessare anche 
il tessuto adiposo, i muscoli, le ossa e i tendini. In questi casi di ustione la 
vascolarizzazione e l’innervazione cutanea si annullano completamente, motivo per cui 
viene considerata molto più dolorosa un’ustione di secondo grado piuttosto che 
un’ustione profonda di terzo grado. Inoltre, il recupero estetico e funzionale delle ustioni 
di terzo grado è sempre impegnativo, in particolare a livello del viso e sulle mani. In 
queso caso la parte lesionata è clinicamente caratterizzata dall’escara cutanea, che si 
presenta fredda, insensibile alla palpazione e di consistenza poco elastica. La 
guarigione della ferita non avviene spontaneamente e diventa necessaria l’escissione 
chirurgica o gli innesti di pelle per riuscire a rimuovere le escare, ad eccezione fatta per 
le lesioni di aree molto piccole che si cicatrizzano a partire dai bordi della lesione. 
Inoltre, la presenza di escara necrotica facilita notevolmente i processi infettivi, le cui 
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conseguenze possono essere catastrofiche per il paziente ustionato (Benjamin & Jaco, 
2018). 
La gravità di un’ustione viene data anche dall’estensione della lesione, più è vasta 
l’area colpita e lesionata e maggiore è il coinvolgimento dell’apparato tegumentario e 
quindi il pericolo che corre il paziente aumenta notevolmente. Di regola un’ustione viene 
definita grave se interessa il 5% o più della superfice corporea di un neonato, il 10% o 
più nei bambini e il 15% o più negli adulti. A dipendenza della percentuale corporea 
interessata vi è un meccanismo di risposta infiammatoria che, nei casi sopracitati 
potrebbe essere molto pericoloso per la persona (Benjamin & Jaco, 2018). 
Le aree cutanee ustionate vengono sempre stimate in percentuali rispetto alla superficie 
corporea totale, esistono vari metodi per questo calcolo tra cui il più semplice è la 
regola del 9 (o di Wallace). Questo metodo ha come scopo la rapida stima della 
percentuale di ustione corporea interessata (TBSA, “total body surface area”). Ogni 
segmento corporeo ha un valore di 9% o due volte 9%, esclusa la zona genitale che ne 
vale solo 1%. Così facendo risulta molto rapido il calcolo del TBSA. Questo calcolo non 
è adatto nel bambino in quanto la superficie della testa e del tronco risulta maggiore 
rispetto a quella degli arti (Dewey et al., 2019). 
Un altro metodo molto efficace è il grafico di Lund e Brower. Questo modello, a 
differenza del precedente, risulta più preciso ed è conosciuto e utilizzato a livello 
mondiale. Viene usato come strumento di valutazione sia per bambini che per adulti, in 
questo caso la percentuale di TBSA viene trovata ombreggiando sul grafico le superfici 
toccate dall'ustione e aggiungendo i valori corrispondenti (Allorto et al., 2018). 
L’ustione viene considerata un processo biologico e come tutti i processi contiene delle 
fasi. La prima è la fase di omeostasi, all’incirca 10 minuti in seguito all’insulto termico 
troviamo questo stadio che comincia come una risposta autonoma per tentare di 
minimizzare il danno, questo momento comprende diversi fenomeni tra i quali 
l’aggregazione piastrinica, la coagulazione del sangue e l’attivazione del sistema del 
complemento. Subito dopo la fase di omeostasi inizia la fase di infiammazione, che ha 
inizio da 1 a 3 giorni in seguito all’ustione. In questa fase vengono coinvolti neutrofili e 
macrofagi e vengono prodotte, da parte di cellule residenti nella pelle, molecole della 
matrice extracellulare. Concluse le prime due fasi troviamo il periodo di proliferazione, 
che comincia dai 3 ai 10 giorni in seguito alla lesione. Questo passo comprende tre 
passaggi: la riepitelizzazione, l’angiogenesi e la formazione del tessuto di granulazione. 
Come ultimo step di questo processo abbiamo il rimodellamento, come fase finale verso 
la guarigione della ferita. Il rimodellamento ha inizio dalle 2 alle tre settimane in seguito 
all'ustione. Il nostro organiso produce collagene, elastina, fibroblasti e macrofagi (Butts 
et al., 2019). 
Per valutare la prognosi e il decorso dei pazienti gravemente ustionati vengono utilizzati 
degli indici, come ad esempio la regola di Baux. Questo indice consiste in un semplice 
score basato su variabili predittive disponibili senza dover riccorrere all’uso di test di 
laboratorio o strumentali. Consiste in una regola empirica per calcolare il burn index (BI) 
che somma l’età del paziente con la percentuale di superficie corporea ustionata (Del 
Caz et al., 2016). 
Il Burn Severity Index (ABSI), invece, ha un buon valore predittivo di mortalità. Questo 
indice è basato sulle variabili: età, sesso, presenza di ustioni, percentuale di TBSA 
ustionata e presenza di lesioni da inalazione. Questo indice è più preciso rispetto alla 
regola di Baux in quanto più specifico nel descrivere l’outcome per i pazienti vittime di 
ustioni (Duethman et al., 2017). 
La prognosi dipende da diversi fattori di rischio, i più decisivi sono: l’età dell’ustionato, 
che rappresenta un fattore determinante della prognosi in quanto la mortalità per ustioni 
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gravi aumenta significativamente prima dei 5 anni e dopo i 60 anni; le condizioni 
generali poiché le comorbidità causano una maggiore mortalità nell’ustionato, 
soprattutto l’insufficienza cardiorespiratoria e la sindrome da immunodeficienza 
acquisita; la localizzazione delle ustioni, questo perché quelle del viso, del collo e del 
torace aumentano il rischio di soffocamento, mentre le ustioni del perineo sono 
particolarmente gravi perché sono associate a un rischio di infezione maggiore. Infine, 
le ustioni che comportano un rischio funzionale, ovvero tutte le ustioni profonde a livello 
delle articolazioni e degli orifizi anatomici. Queste tipologie di ustioni possono 
complicare il decorso e la prognosi perché possono causare delle alterazioni funzionali 
(Duethman et al., 2017). 
Il trattamento immediato dell'ustione da parte degli operatori sanitari è fondamentale e 
può cambiare notevolmente l’outcome e può limitare significativamente la progressione 
e la profondità della lesione da ustione. L'obiettivo dell'assistenza preospedaliera 
dovrebbe essere quello di interrompere il processo di combustione, prevenire future 
complicazioni e ridurre la probabilità di sviluppare lesioni secondarie per shock da 
ustione. Identificare i pazienti ustionati appropriati per il trasferimento immediato o 
subacuto è un passo importante nella riduzione della morbilità e della mortalità. La 
gestione dell'emergenza segue i principi delle linee guida per il supporto vitale di traumi 
avanzati per la valutazione e la stabilizzazione delle vie aeree, della respirazione, della 
circolazione, della disabilità, dell'esposizione e del controllo dell'ambiente. Tutti i 
pazienti con sospetta lesione da inalazione devono essere messi in salvo il prima 
possibile per poter somministrare il più presto possibile ossigeno ad alto flusso. 
Qualsiasi paziente con stridore, mancanza di respiro, ustioni facciali, peli nasali 
bruciacchiati, tosse, fuliggine nella cavità orale o che è stato coinvolto in un incendio in 
uno spazio chiuso dovrebbe essere fortemente considerato per un intubazione precoce 
(Del Caz et al., 2016). 
Una buona presa in cura iniziale è essenziale per migliorare l’esito del paziente, 
soprattutto nelle ustioni gravi, le quali causano una distruzione dei tessuti massiccia e 
determinano l'attivazione di una risposta infiammatoria mediata da citochine le quali 
portano a drammatici effetti fisiopatologici non solo nelle aree colpite dall'ustione. Gli 
effetti sistemici si verificano in due fasi distinte: nella fase di shock da ustione e in quella 
ipermetabolica. L'edema generalizzato anche nei tessuti non lesi si verifica quando la 
lesione supera il 25-30% della superficie corporea totale (TBSA). Dopo una grave 
lesione da ustione, può verificarsi una continua perdita di plasma nel tessuto ustionato 
fino alle prime 48 ore o anche più. La perdita di fluido intravascolare nelle aree 
ustionate e la formazione di edema (in siti non ustionati) possono provocare 
rapidamente uno shock da ustione con compromissione della perfusione di tessuti e 
organi. Pertanto, l'obiettivo terapeutico iniziale è il ripristino del volume intravascolare 
con fluidi chiari (cristalloidi isotonici) per preservare la perfusione tissutale e ridurre al 
minimo l'ischemia e le risposte infiammatorie. La risposta infiammatoria è la causa di 
un'alterazione della permeabilità microvascolare sia nei tessuti ustionati che in quelli 
normali con conseguente fuoriuscita di fluido ricco di proteine dal compartimento 
intravascolare a quello extravascolare. Edema, ipovolemia e ipoproteinemia sono il 
risultato degli spostamenti dei fluidi, mentre l’edema delle vie aeree superiori dopo 
un’ustione del viso, del collo, della parte superiore del torace o in seguito a inalazione è 
ben noto ed è una chiara indicazione di intubazione endotracheale precoce (Del Caz et 
al., 2016). 
Oggigiorno si utilizzano appositi dispositivi di emofiltrazione in quanto si è convinti che 
la perdita capillare che porta a importanti perdite di liquidi e la necessità di grandi 
quantità di fluidi siano mediate da mediatori dell’infiammazione. Il meccanismo di come 
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questi mediatori agiscono per generare l’interruzione dell'integrità capillare non è noto, 
d’altro canto, però, l'uso di dispositivi di emofiltrazione per rimuovere questi mediatori 
ha mostrato risultati incoraggianti (Del Caz et al., 2016). 
Altre ricerche hanno rivelato che il danno termico induce una vasocostrizione massiccia 
che è indipendente dall'attività del sistema nervoso simpatico. Gli studi hanno implicato 
gli ormoni antidiuretici e i sistemi renina-angiotensina in questa risposta. La ferita da 
ustione presenta una zona di coagulazione, un'area di tessuto non vitale all'epicentro, 
una zona di ischemia o di stasi dei tessuti circostanti alle aree coagulate mentre i tessuti 
circostanti presentano un sistema di diverse zone circonferenziali che si irradiano dai 
tessuti ustionati. Inizialmente non sono devitalizzate ma, a causa di un insulto 
microvascolare, possono progredire irreversibilmente in necrosi se non adeguatamente 
rianimate. I tessuti nelle aree ischemiche possono essere potenzialmente recuperati 
mediante un'adeguata cura nelle fasi iniziali. Un esempio di ciò può essere l’utilizzo di 
medicazioni a pressione subatmosferica, ad esempio il VAC. Modelli animali e primi 
lavori clinici suggeriscono che questo trattamento può limitare la conversione delle zone 
di iperemia in zone di ischemia rimuovendo il liquido edematoso e consentendo il 
recupero di aree che altrimenti avrebbero bisogno di escissione e innesto. Senza un 
intervento efficace e rapido tutte le ustioni gravi subiscono uno shock da ustione. Lo 
shock da ustione è una combinazione unica di shock distributivo e ipovolemico. Un 
adeguato recupero dei tessuti è l’intervento terapeutico più importante nel trattamento 
delle ustioni. Recenti prove suggeriscono che un trattamento tempestivo mediante 
liquidi può significativamente ridurre l'insufficienza multiorgano e la mortalità nei pazienti 
con lesioni termiche. Una rapida determinazione della percentuale di ustione da TBSA e 
il calcolo del fabbisogno di liquidi possono essere difficili e spesso errati se la persona 
che tratta questi pazienti è inesperta. L'errore nella stima dell'estensione e della 
profondità dell'ustione determina un significativo sotto o sovracalcolo dei requisiti di 
fluido. La qualità dell'assistenza preospedaliera è probabilmente di primaria importanza 
nel ridurre gli effetti sia locali che sistemici delle ustioni. Identificare i pazienti ustionati 
che necessitano il trasferimento immediato o subacuto è un passo importante nella 
riduzione della morbilità e della mortalità. L'American Burn Association (ABA) ha 
stabilito i criteri raccomandati per il trasferimento ai centri ustionati. Questi criteri 
riconoscono i fattori associati a esiti peggiori, come l'età avanzata, le ustioni elettriche e 
l'inalazione di fumo. Un paziente gravemente ustionato soffrirà potenzialmente di shock 
ipovolemico, ipossia, ipotermia e dolore severo, tutti fattori che giustificano un 
trattamento avanzato precoce. Ogni secondo è prezioso e più rapidamente viene fornito 
il primo soccorso, minore risulterà l'entità del danno. La gestione dell'approccio 
preospedaliero al paziente ustionato include un approccio sicuro e la rimozione della 
vittima dalla fonte dell’ustione, gli indumenti e i detriti caldi e bruciati devono essere 
rimossi. La gestione iniziale delle ustioni chimiche comporta la rimozione degli 
indumenti saturati, lo spazzolamento della pelle se l'agente è una polvere e l'irrigazione 
con abbondanti quantità di acqua, facendo attenzione a non spargere sostanze 
chimiche sulle ustioni nelle aree adiacenti non bruciate. L'irrigazione con acqua 
dovrebbe continuare dal luogo dell'incidente attraverso la valutazione di emergenza in 
ospedale. Gli sforzi per neutralizzare le sostanze chimiche sono controindicati a causa 
della generazione aggiuntiva di calore, che contribuirebbe ulteriormente al danno 
tissutale. Un soccorritore deve fare attenzione a non entrare in contatto con la sostanza 
chimica, ad esempio tramite guanti o protezioni per gli occhi. La rimozione di una vittima 
da una corrente elettrica si ottiene innanzitutto spegnendo la sorgente e utilizzando un 
non conduttore per spostare la vittima in un luogo sicuro. In seguito a questi due 
passaggi, la cura iniziale della vittima di ustione viene eseguita seguendo i principi di 
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base di qualsiasi rianimazione da trauma: ABCDE (Advanced Trauma Life Support 
Guidelines) (Del Caz et al., 2016). 
Con l’accronimo A si intendono le vie aeree, la valutazione viene effettuata per stabilire 
se le vie aeree sono pervie, compromesse o a rischio di compromissione. Una volta 
controllato e, se necessario, risolto A si passa a B, per il quale si intende la respirazione 
(breathing), tutti gli ustionati dovrebbero ricevere il 100% di ossigeno in quanto diversi 
problemi possono compromettere la respirazione. Con C si va a valutare la 
circolazione, la somministrazione di liquidi deve iniziare immediatamente con ringer 
lattato se il tempo di trasporto sarà superiore a 30 minuti. Per D è necessario indagare 
possibili disabilità neurologiche, valutate per la reattività con la Glasgow Coma Scale 
(GCS). Infine, per concludere la l’Advanced Trauma Life Support Guidelines, ci si 
sofferma su E, ovvero l’esposizione della vittima alla fonte del trauma (Del Caz et al., 
2016). 
I paramedici, altre vittime o il paziente possono fornire informazioni importanti e, quando 
possibile, deve essere ottenuta l'anamnesi considerando possibili malattie pregresse, 
allergie, farmaci, ... È obbligatorio eseguire una rapida valutazione primaria e 
correggere immediatamente eventuali problemi riscontrati (Del Caz et al., 2016). 
In seguito a una lesione da ustione, si consiglia l’utilizzo di acqua corrente fredda, la 
quale dovrebbe essere applicata immediatamente per 20-30 minuti. Si sconsiglia 
vivamente l'applicazione diretta del ghiaccio perché potrebbe causare nuove lesioni. 
Quando la competenza ventilatoria e circolatoria è stata ripristinata, dovrebbe essere 
eseguita un'indagine secondaria per valutare le dimensioni e la profondità dell'ustione, 
per dare la corretta analgesia al paziente, la prima cura della ferita e per stabilire le 
indicazioni di riferimento all’unità ustionati. Oltre a questa indagine, dovrebbe essere 
affrontata anche un’anamnesi completa che includa: rilevamento del meccanismo di 
lesione, considerazione di possibile abuso, altezza e peso della vittima, possibilità di 
intossicazione da monossido di carbonio e valutare possibili ustioni facciali (Del Caz et 
al., 2016). 
È importante ottenere informazioni sulla fonte dell'incendio, la presenza di fumo, la 
durata dell'esposizione, se l'inalazione di fumo si è verificata in uno spazio chiuso e le 
condizioni neurologiche iniziali del paziente. Il grado di danno respiratorio è influenzato 
dell'esposizione, dalla tossicità dei costituenti del fumo a cui è stato esposto il paziente, 
dalla temperatura, dai livelli di ossigeno, dalla concentrazione di fumo e dalla risposta 
sistemica secondaria all'inalazione, che potrebbe essere responsabile di danni ai tessuti 
nei polmoni (Del Caz et al., 2016). 
La lesione delle vie aeree superiori può essere causata da un danno termico diretto o 
da un'irritazione chimica. L'inalazione di aria calda a temperature di 150°C e oltre, di 
solito, provoca lesioni termiche dirette al viso, all'orofaringe e alle vie aeree superiori. 
Mentre il calore e le sostanze chimiche nel fumo provocano lesioni immediate alla 
mucosa. La presenza di ustioni cutanee in questa regione amplifica il problema in modo 
direttamente proporzionale all'estensione e alla profondità dell'ustione. Il coinvolgimento 
delle vie aeree superiori deve essere indagato in caso di inalazione di fumo in spazi 
chiusi, ustioni al viso, al collo, alle labbra e alla mucosa orofaringea, nel caso di peli 
nasali bruciacchiati e di presenza di raucedine progressiva o tosse produttiva di 
espettorato carbonioso. Il quadro clinico può evolvere in sintomi ostruttivi. Stridore, 
dispnea, aumento dello sforzo respiratorio e cianosi compaiono solo quando si verifica 
un restringimento critico delle vie aeree. Lo stridore spesso precede l'ostruzione. 
L'edema delle vie aeree e il rigonfiamento dei tessuti cutanei ustionati seguono un 
andamento simile, con distorsione anatomica interna ed esterna. Tutti i pazienti 
ustionati devono essere sottoposti a ispezione dell'orofaringe per la presenza di 
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fuliggine o segni di danno chimico o termico. La laringoscopia diretta è una procedura 
utile, rapida e semplice. Il danno immediato della mucosa delle vie aeree si manifesta 
con la presenza di edema, eritema e ulcerazione. A causa del fatto che l'edema può 
progredire nell'arco di 24 ore, sono necessari più esami se la lesione delle vie aeree è 
confermata e non è stata eseguita alcuna intubazione. La fibroscopia può essere utile 
per valutare un danno polmonare noto. È importante decidere se proteggere le vie 
aeree mediante intubazione endotracheale o se può essere gestito in sicurezza senza 
questa procedura. Non bisogna aspettare i segni di ostruzione per procedere con 
l'intubazione, in caso di dubbio sulla probabilità di un edema progressivo, è più sicuro 
intubare. Esistono tre categorie di pazienti a rischio di compromissione delle vie aeree, 
in caso di lesioni da calore e fumo con ustioni estese a livello facciale e al collo: questo 
gruppo richiede senza ombra di dubbio l'intubazione. Pazienti con ustioni significative 
alle ossa senza necessariamente lesioni da fumo: questi pazienti hanno difficoltà a 
controllare le secrezioni con l'evoluzione dell'edema. L'intubazione precoce è 
l'approccio più sicuro, poiché la distorsione anatomica della bocca può ostacolare il 
processo nelle fasi successive. E infine, pazienti con lesioni da calore e fumo senza 
nessuna ustione facciale: se non ci sono segni di grave edema delle vie aeree superiori, 
può essere sufficiente un attento monitoraggio (Del Caz et al., 2016). 
Tendenzialmente, il danno alle vie aeree inferiori e al parenchima polmonare a seguito 
dell'inalazione di fumo tende ad essere chimico piuttosto che termico. Le sostanze 
tossiche nel fumo danneggiano l'epitelio e le cellule endoteliali dei capillari delle vie 
aeree. Il danno respiratorio progressivo può non essere direttamente proporzionale al 
grado di esposizione al fumo. La gravità del danno viene diagnosticata in base al 
decorso clinico piuttosto che ai risultati iniziali. Le conseguenze cliniche più gravi sono 
l'ostruzione delle vie aeree o il broncospasmo, che di solito iniziano entro le prime 24h, 
e lo shunt intrapolmonare o l'infezione polmonare, che di solito si sviluppano nei giorni 
successivi all’incidente. Sebbene la presenza di secrezioni carboniose sia un indicatore 
dell'esposizione al fumo, non stabilisce una diagnosi o la gravità della lesione da 
inalazione. I raggi X del torace mancano della sensibilità necessaria per rilevare il 
danno polmonare nelle fasi iniziali, ma il suo uso è utile come base per determinare 
cambiamenti futuri. La TAC del torace può essere utilizzata per completare la 
broncoscopia nel rilevare lesioni da inalazione clinicamente significative. Deve essere 
mantenuta un'adeguata ossigenazione e deve essere facilitata l'igiene bronchiale. 
Alcuni pazienti possono ricevere una ventilazione non invasiva in assenza delle 
consuete controindicazioni. L'intubazione endotracheale può essere necessaria se il 
paziente ha aumentato il lavoro respiratorio o se lo scambio di gas è compromesso. I 
broncodilatatori possono essere somministrati per aiutare a ottimizzare la ventilazione 
in caso di broncospasmo. La broncoscopia può aiutare a migliorare l'igiene polmonare e 
la prognosi del paziente eliminando le secrezioni e le cellule epiteliali sfaldate. 
L'efficacia dell'eparina aerosolizzata non è chiara. L'ossido nitrico inalato provoca 
vasodilatazione selettiva in segmenti polmonari ben ventilati e può migliorare 
l'ossigenazione e l'emodinamica polmonare. Aerosol antiossidanti, inibitori delle 
citochine e inibitori dell'aderenza dei neutrofili sono stati testati in studi sperimentali e 
mostrando una riduzione dell'edema della mucosa alveolare. L'ossigenazione 
extracorporea a membrana viene utilizzata come trattamento di salvataggio in situazioni 
refrattarie e non è attualmente un'opzione terapeutica standard (Del Caz et al., 2016). 
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2.4. GESTIONE DEL DOLORE 
 
Il dolore in seguito a un’ustione è dovuto alla lesione e alla stimolazione diretta dei 
nocicettori presenti nell'epidermide e nel derma, che porta alla trasmissione degli 
impulsi nervosi da parte delle fibre A-delta e C al corno dorsale del midollo spinale. 
L'ampiezza dell'impulso è modulata sia dagli stimoli periferici che dalle influenze 
discendenti dal cervello. La risposta infiammatoria inizia pochi minuti dopo la lesione e 
porta al rilascio di numerosi irritanti chimici che per diversi giorni stimolano i nocicettori 
nella sede dell’ustione. La modifica della sensibilità agli stimoli meccanici osservata nei 
tessuti adiacenti alla lesione viene definita iperalgesia secondaria. La qualità del dolore 
cambia, man mano che la risposta infiammatoria si attenua. L'intensità del dolore varia, 
ma in genere è massima nei punti di perdita della pelle. In caso di ustioni gravi, la 
distruzione iniziale delle terminazioni nervose porta all'insensibilità locale al dolore. In 
queste aree, potrebbe esserci una rigenerazione disordinata del tessuto nervoso, che 
predispone al dolore neuropatico. Si stima che fino al 52% dei pazienti ustionati soffra di 
dolore cronico. È estremamente importante valutare costantemente la vittima 
dell'ustione per il dolore al fine di guidare la gestione dell'analgesico e la risposta al 
farmaco. L'intensità del dolore in questo gruppo di pazienti viene solitamente valutata 
utilizzando una scala numerica VAS (0-10) (De Castro et al., 2013). 
L'esperienza individuale del dolore varia ampiamente tra i pazienti e durante il processo 
di guarigione delle ustioni. Poiché ogni individuo ha una diversa soglia del dolore, 
capacità di coping e risposte fisiologiche alle lesioni, i pazienti possono sperimentare 
livelli di dolore diversi nonostante lesioni simili. La forma più immediata e acuta di dolore 
da ustione è il dolore nocicettivo infiammatorio attribuito a ustioni e traumi tissutali. Il 
dolore nocicettivo è spesso seguito e potenzialmente esacerbato da dolore procedurale 
correlato al trattamento delle ferite da ustione, che si tratti di sbrigliamento chirurgico, 
innesto, applicazione e rimozione di graffette, terapia fisica o cambio di medicazione. 
Quando le ustioni iniziano a guarire, il dolore neuropatico è caratterizzato da una 
sensazione di bruciore pulsante e costante. Tutte le ustioni sono dolorose, anche se, si 
ritiene che le ustioni più profonde siano in qualche modo meno dolorose delle ustioni 
superficiali, a causa della distruzione del nervo afferente (Bittner et al., 2017). 
Il primo passo per determinare un piano di trattamento per il dolore è valutare il grado di 
dolore percpito dal paziente, che, in caso di ustioni, può essere da lieve a lancinante. 
Strumenti per la valutazione del dolore sotto forma di aggettivi verbali, numerici o scale 
analogiche visive possono essere utili per la valutazione del dolore nelle ustioni. Negli 
adulti vengono comunemente utilizzate scale di valutazione numeriche e analogiche 
visive. Sia NRS che VAS sono stati sottoposti a ripetute convalide e hanno ottenuto 
buoni risultati in diverse popolazioni di pazienti. I bambini, specialmente quelli che sono 
preverbali, e gli adulti non comunicativi presentano una sfida più difficile. Scale 
osservative e indicatori fisiologici come la frequenza cardiaca e la pressione sanguigna 
possono essere utilizzati per misurare il dolore in queste situazioni particolari (Bittner et 
al., 2017). 
In secondo luogo, comprendere il tipo e la cronicità del dolore del paziente è utile per 
personalizzare le strategie di gestione del dolore. Il paradigma del dolore da ustione di 
Patterson fornisce una tabella per la gestione del dolore da ustione attraverso cinque 
diverse fasi di lesione, trattamento e recupero. (1) Il dolore di fondo è il dolore che è 
presente mentre il paziente è a riposo, deriva dalla lesione del tessuto termico stesso 
ed è tipicamente di intensità da bassa a moderata e di lunga durata. (2) Il dolore 
procedurale è un dolore breve ma intenso generato dallo sbrigliamento della ferita e dai 
cambi di medicazione e/o dalle attività di riabilitazione. (3) Il dolore intenso descrive 
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picchi inaspettati di dolore che si verificano quando gli effetti analgesici di fondo sono 
superati, a riposo, durante le procedure o con lo stress. (4) Il dolore procedurale è un 
aumento previsto e temporaneo del dolore che si verifica dopo l'escissione dell'ustione, 
il prelievo di pelle, l'innesto o altri interventi. (5) Il dolore cronico è un dolore che dura 
più di sei mesi o che rimane dopo che tutte le ustioni e i siti in cui sono stati messi degli 
innesti cutanei sono guariti. La forma più comune di dolore cronico è il dolore 
neuropatico, che è il risultato di un danno subito dalle terminazioni nervose della pelle. 
Ognuna di queste cinque fasi presenta sfide uniche nella gestione del dolore da 
ustione. I medici dovrebbero essere preparati ad adeguare le strategie di trattamento 
utilizzando tecniche sia farmacologiche che non farmacologiche (Bittner et al., 2017). 
I pazienti ustionati rispondono in modo imprevedibile ai farmaci, richiedendo così 
aggiustamenti continui al dosaggio o la completa esclusione di alcuni farmaci al 
trattamento. La gittata cardiaca diminuisce nella fase di lesione acuta (0-48 h) anche 
con una rianimazione volemica aggressiva. Di conseguenza, l'eliminazione di alcuni 
farmaci da parte dei reni e del fegato può essere ridotta. Successivamente, la fase 
iperdinamica porta ad un aumento della gittata cardiaca e del flusso sanguigno ai reni e 
al fegato, il che significa un aumento della velocità di eliminazione di alcuni farmaci, 
questo in maniera strettamente correlata al flusso sanguigno che colpisce gli organi 
addetti all'eliminazione (Bittner et al., 2017). 
I FANS orali e il paracetamolo sono analgesici blandi che mostrano un effetto limitato 
nella relazione dose-risposta. Tali limitazioni rendono questi farmaci inadatti al 
trattamento del tipico dolore da ustione grave. I FANS orali e il paracetamolo sono utili 
nel trattamento di ustioni minori, di solito in ambito ambulatoriale. Per i pazienti ustionati 
ospedalizzati, gli oppioidi vengono utilizzati molto per il controllo farmacologico del 
dolore. Questi farmaci sono poco costosi, ampiamente disponibili e familiari alla 
maggior parte dei medici. Il fabbisogno di oppioidi aumenta molto nei pazienti ustionati 
e può superare di gran lunga le raccomandazioni di dosaggio standard; pertanto, la 
tolleranza è una sfida durante la cura delle ustioni. L'analgesia controllata dal paziente 
con oppioidi IV è un metodo sicuro ed efficiente per ottenere un'analgesia stabile e 
duratura in pazienti ustionati. Sebbene gli oppioidi somministrati per via orale ed 
endovenosa siano un pilastro del trattamento del dolore da ustione, è importante notare 
che sono stati documentati cambiamenti farmacocinetici per morfina, fentanil e 
propofolo durante le fasi iperdinamiche e ipermetaboliche del recupero dall'ustione. 
Anche il dosaggio di ketamina per anestetizzare i pazienti ustionati spesso viene 
aumentato. Per i pazienti ustionati che sviluppano una tolleranza alla morfina, la 
clonidina, la dexmedetomidina, la ketamina e il metadone sono risultati efficaci nel 
trattamento del dolore. La dexmedetomidina è stata utilizzata per fornire sedazione-
analgesia per i pazienti ustionati e per ridurre il fabbisogno di oppioidi. La 
dexmedetomidina può anche essere usata per lo svezzamento dalla benzodiazepina 
quando i pazienti si avvicinano all'estubazione. Questo farmaco provoca meno delirio 
rispetto alle benzodiazepine (Bittner et al., 2017). 
La ketamina è associata alla stabilità emodinamica, preservando la pervietà delle vie 
aeree, pertanto, la ketamina può essere scelta in quei scenari in cui si deve evitare la 
manipolazione delle vie aeree. I cambi intensivi della medicazione, la rimozione di 
centinaia di punti metallici o altre procedure che richiedono sedazione cosciente sono 
esempi in cui la ketamina potrebbe essere l'agente di scelta. La somministrazione di 
benzodiazepine insieme alla ketamina può ridurre la disforia e il glicopirrolato co-
somministrato può ridurre la gravità dell'aumento delle secrezioni associato alla 
ketamina. Tuttavia, i pazienti ustionati che ricevono ketamina devono essere 
attentamente monitorati per gli effetti depressivi del miocardio (Bittner et al., 2017). 
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L'ansia è un problema comune per i pazienti ustionati e può essere strettamente 
collegata al dolore. Il dolore di fondo e l'anticipazione del dolore procedurale 
esacerbano l'ansia, che a sua volta può peggiorare il dolore. I farmaci ansiolitici sono 
stati comunemente usati in combinazione con gli oppioidi nel trattamento del dolore da 
ustione. Tuttavia, l'uso di benzodiazepine, può portare a delirio a breve e lungo termine. 
Anche i farmaci antipsicotici sono buone opzioni e sono sempre più utilizzati per la 
gestione dell'ansia e dell'agitazione associate alle ustioni. Gli antidepressivi sembrano 
aumentare l'analgesia indotta da oppiacei, specialmente nei pazienti con dolore cronico 
(Bittner et al., 2017). 
Oltre alle preoccupazioni relative all'anestesia, la gestione intraoperatoria dei pazienti 
ustionati deve richiedere un'attenzione particolare all'accesso alle vie aeree, all'accesso 
vascolare, al monitoraggio e alla gestione della ventilazione, tutti fattori che possono 
aumentare il rischio di infezioni (Bittner et al., 2017). 
La sensibilità agli analgesici può variare nel corso della lesione da ustione e del 
recupero, con periodi di maggiore sensibilità acutamente seguiti da tolleranza a lungo 
termine. L'iperalgesia indotta da oppioidi è una complicanza che può derivare dalla 
somministrazione continua di analgesici, creando quindi un ciclo di aumento del 
dosaggio e della tolleranza agli oppioidi. Il metadone è un farmaco oppioide sintetico 
che ha una durata d'azione sia lunga che prevedibile, rendendo questo farmaco un 
farmaco consigliato per la gestione del dolore cronico in questa tipologia di pazienti. 
Poiché il metadone esercita il suo effetto analgesico non solo attraverso il legame con il 
recettore degli oppiacei, ma anche attraverso una più debole modulazione del dolore a 
livello dei recettori spinali, può essere una scelta farmacologica strategica quando si 
effettua un cambio di oppiacei in pazienti ustionati (Bittner et al., 2017). 
È importante considerare il dolore neuropatico nelle ferite da ustione sia guarite che 
non. Anche gli antidepressivi e la clonidina sono stati proposti come potenziali opzioni 
analgesiche per il dolore da ustione cronico, ma non sono stati studiati ampiamente. 
Sono necessarie ulteriori ricerche in merito (Bittner et al., 2017). 
L'ipnosi, le tecniche cognitivo comportamentali e gli approcci di distrazione sono esempi 
di strategie non farmacologiche che sono state studiate nelle persone vittime di ustioni. 
L'uso dell'iponosi per il trattamento del dolore e dell'ansia ha prove crescenti della sua 
efficacia. Gli interventi multidisciplinari di psicologi, fisioterapisti e specialisti nella 
gestione del dolore possono contribuire notevolmente al recupero del paziente 
ustionato. L'introduzione precoce di questi meccanismi di supporto insieme agli 
approcci terapeutici multimodali può ridurre l'ansia complessiva, mitigando così 
l'esperienza del dolore nel recupero da una ferita da ustione (Bittner et al., 2017). 
 

2.5. ANSIA, DEPRESSIONE E DPTS 
 
Solitamente i primi disturbi psicologici nei pazienti ustionati iniziano in ospedale e si 
manifestano generalmente con ansia ma alcuni studi hanno mostrato che una buona 
parte dei pazienti sopravvissuti alle ustioni si interfaccia con importati difficoltà 
psicologiche anche a un anno dall’incidente. L'ansia è il disturbo più comune, seguita 
dalla sindrome da stress post-traumatico e dalla depressione. Nel caso in cui prima 
dell’incidente fossero già presenti problemi di salute mentale sono stati un’importante 
campanello d’allarme e predittore di possibili difficoltà psicologiche e disturbi psichiatrici 
post ustione (Ekselius et al., 2017). 
La depressione e l'ansia possono influenzare negativamente la capacità dei pazienti di 
far fronte al trauma. Il riconoscimento, invece, fa si che la vittima riconosca il suo nuovo 
stato permettendogli così di dare il via al processo di accettazione del trauma. Tramite 
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questa strategia di cooping ne derivano grandi riflessioni che permettono di elaborare 
l’accaduto (Abu-Qamar, 2014). 
Nei pazienti ustionati, la depressione può essere evocata da diverse cause. In alcuni 
casi è legata alla perdita di persone morte nell'incidente o alla concomitante distruzione 
di proprietà. Inoltre, la perdita dell'integrità fisica potrebbe far percepire una sorta di 
dolore. Anche il dolore, l'isolamento sociale durante la degenza ospedaliera e lo stato 
affettivo pre-morboso possono avere una relazione con la depressione post-ustione 
(Van Loey & Van Son, 2003). 
A un anno dopo l'ustione, spesso considerato "periodo psicologicamente unico" poiché 
il disagio è maggiore rispetto al periodo successivo, l'intervista diagnostica ha rilevato 
che circa dal 13% al 23% dei pazienti ustionati soffre di depressione. Inoltre, 
sembrerebbe che, se non curato, il tempo faccia poco per alleviare i sintomi. Un 
sistema diagnostico uniforme, ad esempio le varie edizioni del Manuale Diagnostico e 
Statistico dei Disturbi Mentali (DSM) o della Classificazione Internazionale delle Malattie 
(ICD) sarebbero dei buon metodi per cercare sintomi di depressione. I fattori indagati e 
correlati con la depressione sono la psicopatologia pre-morbosa, i dati demografici e le 
misure oggettive di gravità del trauma fisico, ad esempio, TBSA e deturpazione. Nello 
studio di Van Loey e Van Son è emerso come le donne sono più vulnerabili alle 
conseguenze della deturpazione da ustione rispetto agli uomini (2003). Per quanto 
concerne la depressione, ad esempio, la maggior parte degli studi epidemiologici 
dimostrano che le donne sono ben due volte più a rischio di svilupparla (Van Loey & 
Van Son, 2003). 
Il disturbo post-traumatico da stress (PTSD) è classificato tra i disturbi d'ansia. La 
differenza importante che ne distingue due patologie distinte è che ci deve essere stata 
un’esposizione ad un evento traumatico, fonte di minaccia per la vita o l'integrità fisica. 
L’evento all’origine di questo disturbo deve avere suscitato un intenso sentimento di 
paura, orrore o impotenza. Successivamente, l'individuo deve vivere ripetutamente il 
trauma vissuto mostrando un comportamento evitante, d’intorpidimento emotivo o 
ipereccitazione. Inoltre, questi sintomi devono produrre un disagio soggettivo 
sostanziale o una compromissione funzionale per almeno 1 mese. I tipi di interventi 
utilizzati per ridurre l'incidenza del disturbo da stress post-traumatico possono essere 
classificati in una varietà di brevi interventi psicologici messi in atto anche 
immediatamente dopo il trauma, ad esempio il debriefing psicologico e il trattamento di 
un disturbo consolidato. Il debriefing psicologico mira a prevenire che la normale 
risposta allo stress diventi anormale promuovendo l'elaborazione emotiva attraverso la 
ventilazione e la normalizzazione delle reazioni e la preparazione per le risposte future 
(Van Loey & Van Son, 2003). 
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3. METODOLOGIA 
 
La domanda di ricerca su cui mi sono focalizzata inizialmente è stata: “Quali sono le 
ripercussioni psico-emotive alle quali va in contro un paziente vittima di ustione da 
tenere in considerazione durante il processo di cura e in vista di un rientro a domicilio?” 
 
FOREGROUND: tramite quali interventi può un infermiere migliorare le ripercussioni 
psico-emotive del paziente ustionato?  
 
La domanda del foreground l’ho pensata tenendo a mente il modello di Polit e Tatano 
Beck (2014), ovvero lo schema PIO per il quale: 
 
P paziente o popolazione 
I interventi 
O miglioramenti nella gestione delle ripercussioni psico-emotive 
 

 
 
Una volta trovato PIO ho potuto scegliere alcune parole chiave che mi avrebbero 
indirizzata meglio in quella che sarebbe stata la ricerca degli articoli. 
Durante la prima ricerca, però, mi sono resa conto che non sono riuscita a trovare 
articoli veramente mirati rispetto alla domanda che mi ero posta. Le uniche cose che ho 
trovato sono emerse scrivendo direttamente la domanda di ricerca sul pannello di 
ricerca di google e poi, selezionando dai risultati, solo articoli inerenti alla mia domanda 
di ricerca e tratti da banche dati scientifiche. 
In un secondo momento ho deciso di ritentare la mia ricerca sulle banche dati 
cambiando però strategia di ricerca, con lo scopo di trovare qualcosa di più inerente alla 
mia domanda. 
 
FOREGROUND: quali sono gli interventi che un infermiere può mettere in atto per 
migliorare l’outcome psicologico post trauma di una persona gravemente ustionata, o 
che ne diminuisca gli effetti a lungo termine? 
 

 

 

P Pazienti che hanno sviluppato problemi psico-emotivi 

I Interventi infermieristici 

O Miglioramenti terapeutici per limitare possibili ripercussioni psico-emotive  

 

	

 

P Pazienti adulti ustionati e sopravvisuti che potrebbero sviluppare problemi 

psico-emotivi post traumatici 

I Interventi infermieristici relazionali e di cura attuati per evitare, o almeno 

limitare l’insorgenza di disturbi psichici. 

O Miglioramenti significativi nel processo di cura attuati per limitare l’insorgenza 

di disturbi psichici post traumatici. 
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In seguito alla formulazione di PIO ho proceduto con l’elaborazione delle keywords per 
la ricerca di articoli (Polit e Tatano Beck 2014). 
Per ciò che riguarda l’analisi dei dati mi sono inizialmente concentrata sugli abstract, 
per capire in modo rapido se l’articolo poteva interessarmi e poi, scelti gli articoli su cui 
mi sarei basata, ho proceduto con una lettura approfondita di questi ultimi. 
Sempre per quanto riguarda gli articoli durante la fase di ricerca ho incluso anche libri 
veri e propri, alcuni dei quali li ho ordinati per un interesse di approfondimento 
personale e, inoltre, sono stati inclusi anche alcuni articoli a pagamento. 
 

 
 

3.1. TABELLA METODO DI RICERCA 
 
Di seguito ecco il metodo schematizzato utilizzato per svolgere la parte di ricerca. 
Durante il processo di traduzione degli articoli scelti e di lettura approfondita mi sono 
scritta a parte i dati estrapolati utilizzando la scala di Zangaro. 

 

 

PIO KEYWORDS 

 

Burn patients/victims  or burn injury or burn 

Coping strategies or coping skills  or coping/cope 

Psychological impact or psychological effect or emotional impact 

Quality of life or well being or life satisfaction 

Guidelines for burn care or nursing care Evaluation/management 

 

CRITERI DI ESCLUSIONE 

 

NOT children NOT teenagers NOT adolescents 

 

	

 

TABELLA METODO DI RICERCA 

 

BANCHE 

DATI 

METODO DI RICERCA 

 

ARTICOLI 

VISIONATI 

ARTICOLI 

SCELTI 

 

 

EBSCO Information Services 

Ricerca: 

Body image or self-esteem or self-image or body 

dissatisfaction AND burn patients or burn injury or burn 

NOT children or adolescents or youth or child or teenager 

 

Risultati: 90 

13 articoli 7 articoli 

 

Ricerca: 

Coping strategies or coping skills or coping or cope AND 

burn patients or burn injury or burn NOT children or 

adolescents or youth or child or teenager 

 

Risultati: 324 

6 articoli 0 articoli 

 

Ricerca: 

Distress or stress or anxiety or depression or 

psychological AND burn patients or burn injury or burn 

NOT children or adolescents or youth or child or teenager 

 

Risultati: 3,010 

50 articoli 6 articoli 

 

Ricerca: 

Psychological impact or psychological effect or emotional 

impact AND burn patients or burn injury or burn NOT 

children or adolescents or youth or child or teenager 

0 articoli 2 articoli 
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TABELLA METODO DI RICERCA 

 

BANCHE 

DATI 

METODO DI RICERCA 

 

ARTICOLI 

VISIONATI 

ARTICOLI 

SCELTI 

 

 

EBSCO Information Services 

Ricerca: 

Body image or self-esteem or self-image or body 

dissatisfaction AND burn patients or burn injury or burn 

NOT children or adolescents or youth or child or teenager 

 

Risultati: 90 

13 articoli 7 articoli 

 

Ricerca: 

Coping strategies or coping skills or coping or cope AND 

burn patients or burn injury or burn NOT children or 

adolescents or youth or child or teenager 

 

Risultati: 324 

6 articoli 0 articoli 

 

Ricerca: 

Distress or stress or anxiety or depression or 

psychological AND burn patients or burn injury or burn 

NOT children or adolescents or youth or child or teenager 

 

Risultati: 3,010 

50 articoli 6 articoli 

 

Ricerca: 

Psychological impact or psychological effect or emotional 

impact AND burn patients or burn injury or burn NOT 

children or adolescents or youth or child or teenager 

0 articoli 2 articoli 

 

Ricerca: 

Quality of life or well-being or life satisfaction AND burn 

patients or burn injury or burn NOT children or adolescents 

or youth or child or teenager 

 

Risultati: 848 

2 articoli 2 articoli 

 

Ricerca: 

Nursing support or nursing care AND burn patients or burn 

injury or burn NOT children or adolescents or youth or child 

or teenager 

 

Risultati: 392 

1 articolo 1 articolo 
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PUB MED 

Ricerca: 

Burn patients or turn victims for burn injury 

or turn AND body image NOT facial. 

 

Risultati: 234,748 

38 articoli 1 articolo 

 

Ricerca: 

Coping strategies or coping skills or coping 

or cope AND burn patients or burn injury or 

burn. 

 

Risultati: 187,796 

5 articoli 0 articoli 

 

Ricerca: 

Psychological impact or psychological 

effect or emotional impact AND burn 

patients or burn injury or burn. 

 

Risultati: 187,220 

7 articoli 0 articoli 

Ricerca: 

Quality of life or well-being or life 

satisfaction AND burn patients or burn 

injury or burn. 

 

Risultati: 187,332 

2 articoli 1 articolo 

 

Ricerca: 

Nursing support or nursing care AND burn 

patients or burn injury or burn. 

 

Risultati: 187,851 

0 articoli 0 articoli 
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SCIENCEDIRECT 

Ricerca: 

Guidelines for burn care AND nursing care 

AND initial evaluation AND management 

 

Risultati: 6,262 

10 articoli 3 articoli 

 

Ricerca: 

Psychosocial care of persons or patients 

with burns or burn injury 

3,074 articoli 1 articolo 

 

Ricerca: 

Resilience AND emotional intelligence of 

burn patients 

297 articoli 1 articolo 

 

British Journal of Community Nursing 

Ricerca: 

Altered body image AND psychosocial 

impact from burns 

56 articoli 1 articolo 

 

Journal of the American Society of Plastic Surgeons 

   2 articoli 

 

Johns Hopkins University 

   1 articolo 

 

OXFORD ACADEMIC 

   1 articolo 

 

SPRINGER LINK 

   1 articolo 

 
 

ALTRO 

   1 articolo 
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4. RISULTATI 
 
Dagli articoli visionati emerge, in maniera evidente, i miglioramenti che sono stati 
apportati nell’ambito della cura delle ustioni. Oggigiorno si è arrivati a poter dimettere 
pazienti in seguito a lesioni da ustioni che all’incirca una ventina di anni fa erano 
considerate irrecuperabili e spesso, per la scarsa conoscenza rispetto alla loro 
gestione, mortali (McRobert, 2012). 
Il tema del rientro a domicilio è diventato molto importante, questo perché in seguito al 
miglioramento della prognosi per questa tipologia di pazienti il focus è stato spostato 
sulle implicazioni psicologiche ed emotive che un rientro presso la propria routine può 
scaturire. Questi pazienti devono riuscire a riadattarsi alla loro vita nonostante le ferite e 
le cicatrici deturpanti, come è emerso dagli articoli visionati per questi pazienti il 
processo di accettazione verso la loro nuova condizione è lungo e difficile (McRobert, 
2012). 
Nello studio di Gauffin e Öster, vengono indagati alcuni aspetti che presi come 
un’insieme fanno la differenza nella qualità di vita percepita dal paziente vittima di 
ustione. Il primo settore ad essere stato indagato nello studio è quello delle abilità 
semplici. Alcune persone intervistate hanno riferito di non accusare nessun problema 
fisico, mentre altre non erano più capaci di praticare attività precedentemente 
significative o, nei casi più importanti, necessitavano di assistenza personale 
ventiquattr’ore su ventiquattro. In generale, gli intervistati hanno descritto la loro vita 
come relativamente normale, essendosi adattati e abituati alla loro nuova condizione. 
L'esercizio e l'attività fisica, quando possibile, sono stati ritenuti fondamentali per il 
riottenimento e mantenimento delle funzioni corporee. Problemi alla mano, in questo 
studio, sono stati raramente riscontrati. Tra coloro che hanno segnalato difficoltà 
nell'afferrare o tenere le cose, le cause erano diminuite capacità motorie, diminuita 
forza o ridotte capacità sensoriali. Pochi hanno lottato con dita storte e rigide a causa di 
cicatrici o artrodesi e anzi, molti avevano imparato nuovi modi di usare le mani (Gauffin 
& Öster, 2019). 
Rispetto al tema della sensibilità al calore, in più casi è stato considerato come 
problematico. L’esposizione al sole per la maggior parte degli intervistati richiedeva un 
uso attento della crema solare e di appositi indumenti coprenti. Sono state 
comunemente espresse esperienze di sudorazione estesa nelle aree non ferite e di 
mancanza di sudorazione nelle aree ustionate o trapiantate, fatto che alle volte portava 
alla sensazione di sentirsi “surriscaldati” (Gauffin & Öster, 2019). 
Oltre al tema della sensibilità al calore, sono stati rilevati altri problemi legati alla pelle 
come la sensibilità al freddo, che come per il caldo era legato alla sensibilità. Durante 
l'inverno, le aree esposte come le mani e il viso sono particolarmente vulnerabili e le 
articolazioni diventavano più rigide, inoltre, è emersa maggiore difficoltà nel 
riguadagnare calore dopo aver preso troppo freddo (Gauffin & Öster, 2019). 
Un ulteriore problematica riguarda il prurito, le parestesie o il dolore. Sia il caldo che il 
freddo a volte provocavano prurito. Il calore causa prurito in maniera diretta mentre il 
freddo indirettamente: rendendo la pelle secca e dolorante. In generale, il prurito è 
apparso di tanto in tanto per molti intervistati, ma principalmente in misura ridotta. Alle 
volte viene descritto come una sensazione di bruciore o formicolio, più simile a una 
parestesia piuttosto che a un vero e proprio prurito. Altri ancora hanno sollevato 
problemi di tensione o di perdita di elasticità della pelle, che porta a sforzi e tensioni. 
Raramente sono stati utilizzati trattamenti quotidiani per le conseguenze dell’ustione, 
occasionalmente venivano usati lubrificanti, così come antistaminici, per ridurre il 
prurito. Altri regimi di trattamento includevano protesi, bendaggio dictus, dovuto alla 
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caduta del piede, e farmaci antinfiammatori dovuti alla sarcoidosi nelle ferite da ustione 
(Gauffin & Öster, 2019). 
Nel processo di cura delle persone vittime di ustioni si mira al recupero delle 
funzionalità fisiche e psicologiche perse, al punto da riuscire a reintegrarsi pienamente 
nella società. Durante la presa in cura di questi pazienti bisogna tenere in 
considerazione che il copro e la psiche di queste persone subiscono una serie di 
aggressioni traumatiche le quali rappresentano una sfida straordinaria per la resilienza 
psicologica (Blakeney et al., 2008). 
Nonostante la presenza di aree problematiche, la maggior parte degli intervistati ha 
dichiarato spontaneamente di condurre una vita quasi “normale” dopo l'ustione. È 
fondamentale saper riconoscere il disagio psicologico vissuto dopo l'ustione e essere 
seguiti, al fine di ritrovare benessere psicofisico. Gli intervistati hanno spiegato di come 
si sono dovuti adattare alla loro nuova situazione di vita, la maggioranza non ha 
permesso all'ustione di avere un impatto sulla loro quotidianità. Il modo di affrontare il 
trauma è importante per l'adattamento e il mantenimento della salute dopo il trauma, 
anche a livello psicologico. Oltre alle varie strategie di coping adottate dai partecipanti 
allo studio, l'ottimismo e l'umorismo sembrano aumentare la resilienza post-traumatica 
(Gauffin & Öster, 2019). 
Il ragionamento e l'umorismo sono state strategie utilizzate dai sopravvissuti alle ustioni 
per facilitare il processo di accettazione della propria condizione e per poter, in un 
qualche modo, affrontare un’esperienza impegnativa come un’ustione grave. Fare i 
conti con le conseguenze di un'ustione è una sfida soprattutto per le persone che hanno 
difficoltà emotive riguardo alla gestione, all'adattamento e all'accettazione di 
un'immagine corporea alterata. L'accettazione e l'adattamento dopo un’ustione sono un 
processo difficile sia a livello fisico che psicologico. È emerso in più riprese come uno 
stile di attaccamento sicuro aiuti il processo di coping rispetto al trauma, incoraggiando 
una strategia di coping più adeguata e che non comprenda l'evitamento del problema. 
Tuttavia, è stato riportato che l'evitamento del problema è una strategia comune, 
utilizzata per far fronte al trauma da ustione. Alcuni studiosi, hanno scoperto che le 
strategie di coping di questa tipologia di pazienti, basate su scarsa accettazione 
possono essere direttamente correlati al Disturbo Post Traumatico da Stress (PTSD). I 
sopravvissuti alle ustioni che evitavano di affrontare il problema hanno mostrato uno 
stato di salute a lungo termine più basso rispetto a chi lo affrontava e si faceva aiutare, 
inoltre, nella maggior parte dei casi mostravano comportamenti nevrotici e aggressivi. 
Chi si è adattato alla nuova situazione e ha mostrato di voler risolvere i problemi con 
ottimismo, invece, ha avuto esiti più favorevoli. L’accettazione è uno stato mentale utile 
nell'adattamento alle ustioni e l'uso dell'umorismo come strategia di coping è efficace, 
anche se accettare l'immutabile è un concetto difficile da affrontare (Abu-Qamar, 2014). 
Come possiamo leggere dall’articolo inerente alla testimonianza di Amy Acton, il 
momento dell’ospedalizzazione rappresenta un bozzolo sicuro per la persona vittima di 
ustioni. Questo perché in questi posti si riceve un grande sostegno sia dal punto di vista 
sociale che emotivo e questo aiuta ad avviare il processo di accettazione verso la 
propria nuova condizione. È dopo la dimissione che inizia la difficoltà più grande poiché 
il rientro alla normalità rappresenta il passo più difficile (Acton, 2004). 
A questo proposito troviamo una similitudine con lo studio di Gauffin, poiché viene 
ripreso a più riprese, da parte dei partecipanti allo studio, il tema rispetto al personale 
curante. Nello studio viene descritto come abile, competente e premuroso. È stato 
fondamentale per potersi sentire al sicuro durante la degenza ospedaliera e ha facilitato 
notevolmente la riabilitazione. Al contrario, personale inesperto, la mancanza di un 
caregiver e l’assenza di risorse e supporto psicologico sono stati segnalati come fattori 
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aggravanti. Anche il trasferimento da un reparto specializzato per ustionati a un reparto 
generico ha rappresentato un cambiamento enorme e talvolta sorprendente (Gauffin & 
Öster, 2019). 
Per quanto concerne il tema del rientro a casa, invece, Amy, nella sua testimonianza, 
racconta di come si sia sentita completamente sopraffatta quando ha capito che 
avrebbe dovuto affrontare gli sguardi degli estranei. Durante il ricovero era così 
concentrata sulla sua guarigione fisica da non aver mai pensato a come le sue cicatrici 
avrebbero influenzato la sua vita a lungo termine. Ecco perché affrontare questo 
argomento con i pazienti e i loro famigliari dovrebbe diventare parte integrante del 
processo di cura in vista di una dimissione. I pazienti devono sapere che alcune 
persone li fisseranno, faranno domande e, inoltre, è fondamentale aiutarli a mettere in 
pratica strategie specifiche da utilizzare nelle situazioni sociali. Bisognerebbe aiutarli a 
trovare un modo per gestire ed affrontare le reazioni delle persone, per far si che non 
debbano affrontare questa cosa da soli, una volta a casa. Bisogna indirizzarli nella 
giusta direzione con lo scopo finale di farli sentire a loro agio nei vari contesti sociali, è 
importante che con il tempo si arrivi ad accettare e ad amare nuovamente il proprio 
corpo, assumendo un atteggiamento positivo durante le interazioni sociali (Acton, 
2004). 
Anche nello studio di Gauffin e Öster, è emerso il tema della stigmatizzazione percepita, 
ovvero il modo in cui gli intervistati pensavano che il loro aspetto fosse percepito dagli 
altri. A tutti è successo di venire fissati o interrogati da sconosciuti in merito alle cicatrici. 
La maggioranza degli intervistati preferiva ignorare le persone che li fissavano, mentre 
altri hanno fatto più fatica ad accettare la cosa. In tutti i casi, però, gli intervistati hanno 
sottolineato che preferivano essere interrogati sulle cicatrici, piuttosto che 
semplicemente fissati (Gauffin & Öster, 2019). 
Il viso, ad esempio, è un'area psicologicamente significativa del corpo, la sua 
deturpazione ha numerose conseguenze psicosociali per i pazienti. È il centro 
dell'attenzione in ogni interazione sociale ed è intimamente connesso con la 
comunicazione verbale o non verbale. I pazienti ustionati che soffrono di deturpazione 
facciale a causa della loro lesione hanno difficoltà psicologiche e sociali nel convivere 
con il loro aspetto (Demiri & Tagkalakis, 2009). 
Il nostro corpo è la parte più visibile di noi stessi, occupando una parte centrale della 
nostra percezione di noi. Ciò che accade al nostro corpo può avere un effetto sulla 
nostra salute emotiva e viceversa, poiché corpo e mente sono strettamente associati. 
Qualsiasi cambiamento nel nostro corpo causa inevitabilmente un disturbo temporaneo 
o permanente della nostra integrità. L'immagine corporea è un concetto complesso 
utilizzato per esprimere la definizione e la descrizione di come si percepisce il proprio 
corpo, incorporando parametri di percezione fisica, funzionamento psicologico e 
significato sociologico sia per l'individuo che per la società. Il termine immagine 
corporea si forma in un contesto sociale e personale ed è un concetto dinamico e 
mutevole: un'esperienza psicosomatica incentrata su atteggiamenti e sentimenti consci 
e inconsci. Il concetto di sé si riferisce a tre componenti principali: l'immagine di sé, 
l'autostima e il sé ideale. Il concetto di sé si acquisisce attraverso l'interazione con altre 
persone e costituisce la base su cui operiamo. L'autostima determina la nostra fiducia, il 
comportamento, l'interazione sociale e la qualità della vita. Sebbene ciò che costituisce 
l'aspetto normale sia un concetto puramente soggettivo e manca ancora un chiaro 
consenso sul significato esatto e sulla misurazione dell'autostima e dell'immagine 
corporea, la letteratura suggerisce che siano concetti strettamente correlati e che, nel 
caso in cui fossero negativi per un individuo, sarebbero direttamente implicati come 
fattori eziologici o contributivi pei disturbi psicologici, depressivi, ansiosi, interpersonali e 
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comportamentali. La bassa autostima, infatti, spesso accompagna sentimenti di 
insicurezza, tensione emotiva, ansia, evitamento e isolamento sociale (Demiri & 
Tagkalakis, 2009). 
Price ha sviluppato un modello teorico di immagine corporea che ha riconosciuto la sua 
complessità e il fatto che il nostro corpo cambia costantemente nell'interazione con 
l'ambiente, contribuendo positivamente o negativamente al concetto di sé e 
all'autostima. Questo modello spiega sia l'immagine corporea normale che quella 
alterata, ma non è predittivo del cambiamento del comportamento in circostanze 
specifiche. Il modello identifica tre componenti correlate dell'immagine corporea 
influenzate dalle strategie di coping individuali e dalla rete di supporto sociale: realtà 
corporea, ideale del corpo e presentazione del corpo, che mantenuti in equilibrio 
sostengono l'autostima. Un cambiamento rispetto a questo equilibrio non costituisce 
necessariamente uno stato di immagine corporea alterata, anche perché il nostro 
aspetto cambia costantemente in ogni caso, a causa dell'invecchiamento genetico o di 
altre circostanze ambientali. È l'interpretazione del cambiamento che è importante. 
L'immagine corporea alterata si verifica quando non siamo in grado di adattarci al 
nostro aspetto. Ciò si riflette nel modello di Price come squilibrio tra le tre componenti 
(Demiri & Tagkalakis, 2009). 
L'adattamento abbraccia e influenza in modo attivo l'immagine corporea personale; ci 
permette di adattarci a un ambiente reale e simbolicamente interpretato. Le strategie di 
coping individuali, consce e inconsce, e le reti di supporto sociale, come la famiglia, gli 
amici o i professionisti della salute sono cruciali nella formazione, nello sviluppo e 
nell'adattamento dell'immagine corporea (Demiri & Tagkalakis, 2009). 
Price crede che gli infermieri svolgano un ruolo importante nel fornire la migliore cura 
dell'immagine corporea. Sono in una posizione strategica per riconoscere sentimenti ed 
emozioni, valutare le preoccupazioni dei pazienti sull'immagine corporea e, con una 
formazione adeguata, promuovere il recupero. L'immagine corporea è una questione 
complessa, che copre un'ampia gamma di problemi di salute. Gli indicatori psicologici e 
sociali sono i migliori predittori del disagio psicologico rispetto alla gravità delle ustioni e, 
parallelamente agli obiettivi biomedici dovrebbero essere pianificati anche gli obiettivi 
del trattamento psicologico (Demiri & Tagkalakis, 2009). 
Ci sono evidenze rispetto all’importanza del supporto sociale per lo sviluppo e il 
mantenimento della soddisfazione dell'immagine corporea delle persone che hanno 
subito ustioni. Da uno studio svolto sono stati individuati quattro temi principali rispetto 
al tema dell’immagine corporea, ovvero: l'accettazione, il confronto sociale, l’importanza 
di parlare dei problemi di apparenza e lo sguardo degli altri. I risultati indicano che per i 
partecipanti dello studio, il supporto sociale è un fattore importante per affrontare i 
cambiamenti dell'aspetto ai quali vanno incontro. L’insoddisfazione rispetto al proprio 
aspetto fisico viene associata ad un aumento dei livelli di disagio emotivo, livelli più 
bassi di qualità di vita, aumento delle difficoltà sociali e maggiori sintomi depressivi. Una 
discrepanza tra l'aspetto fisico ideale di una persona e la percezione di come appare 
effettivamente dopo un'ustione può causare insoddisfazione dell'immagine corporea. Gli 
studi hanno indicato che l'insoddisfazione dell'immagine corporea può compromettere la 
capacità dei sopravvissuti all'ustione di adattarsi alla vita dopo un'ustione. Rispetto al 
tema della soddisfazione dell'immagine corporea dei sopravvissuti alle ustioni è stato 
scoperto che il supporto sociale è un fattore fondamentale per cominciare il processo 
verso la soddisfazione del proprio corpo. I sopravvissuti alle ustioni con livelli elevati di 
supporto sociale hanno una visione della propria immagine corporea più positiva, 
un’autostima maggiore e probabilità più basse di sviluppare una depressione. È stato 
ipotizzato che il supporto sociale sia importante per la capacità di promuovere l'uso di 
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strategie di coping efficaci. Con supporto sociale si intende ad esempio 
l’incoraggiamento dell'individuo ad affrontare situazioni temute come le interazioni 
sociali, si ritiene che questo incoraggiamento aiuti un aumento dell'autostima e del 
senso del valore. Sentirsi accettati dalla propria rete di supporto sociale è un fattore 
importante per i partecipanti nell'accettare l'aspetto del proprio corpo dopo l'ustione. I 
partecipanti i cui supporti non si concentravano sulle cicatrici da ustione erano 
fondamentali nell'aiutarli a sentirsi più a loro agio con il proprio corpo. I partecipanti con 
partner che li rassicuravano sul fatto che erano ancora attraenti e che cercavano 
l'intimità fisica con loro, hanno rafforzato l'idea che fossero ancora la stessa persona. 
Anche gli amici e i famigliari che hanno assicurato ai partecipanti che l'aspetto fisico 
non era importante hanno avuto un ruolo nella costruzione dell'autostima e della fiducia 
in sé stessi. Tuttavia, non tutti i partecipanti hanno ricevuto supporto dalla rete sociale 
che li circondava. Alcuni hanno visto reazioni negative da parte di famigliari, come 
essere chiamati mostri dai propri figli piccoli. Da questa circostanza i partecipanti toccati 
hanno ammesso di aver provato sentimenti di disprezzo verso la propria immagine. 
Inoltre, la rassicurazione che l'ustione non era importante non era sempre accettata, ad 
esempio con i partecipanti che si sentivano brutti. Questo a volte portava al rifiuto del 
sostegno di familiari e amici (Chur-Hansen et al., 2014).  
I supporti sociali sono fondamentali nella facilitazione dell'accettazione di sé, l'immagine 
corporea prima dell'ustione gioca un ruolo importante per l’accettazione o 
l’insoddisfazione del proprio corpo dopo l'ustione. I partecipanti che in precedenza 
avevano definito la propria autostima strettamente legata al loro aspetto fisico erano più 
scontenti della loro ustione rispetto a quelli per i quali l'aspetto fisico giocava un ruolo 
meno centrale già prima dell’incidente. Questo era vero indipendentemente dall'entità 
della lesione. L'accettazione di sé è stata talvolta ricercata attraverso l'approvazione 
degli altri in modi meno adattivi rispetto alla ricerca del sostegno di amici e familiari. 
Queste strade includevano la ricerca di approvazione e accettazione attraverso il sesso 
occasionale con estranei e le feste, che implicavano l'uso di droghe e alcol (Chur-
Hansen et al., 2014).  
Un altro aspetto che accomunava i partecipanti di questo studio è che durante il 
processo di accettazione del nuovo sé facevano costantemente confronti con gli altri, i 
partecipanti con ustioni in aree meno visibili per cercare una sorta di conforto si 
dicevano: almeno non era il mio viso o le mie mani e così via. Oltre a confrontarsi con 
gli altri, i partecipanti hanno anche confrontato il loro vecchio sé con il loro sé attuale. 
Per alcuni l'ustione era vista come una perdita irreversibile del sé precedente (Chur-
Hansen et al., 2014). 
Per alcuni partecipanti dello studio di Abu-Qamar (2014), l'accettazione è stata, e 
continua ad essere, difficile. Questo perché è un processo graduale che comprende la 
lenta realizzazione di ciò che è accaduto in modo tanto improvviso e con un impatto 
così significativo sulle loro vite e sulle aspirazioni future. È emersa la difficoltà 
nell’accettare il fatto che la vita come la conoscevano era cambiata dal momento 
dell'incidente e tramite questo punto è stato toccato un altro tema, ovvero quello della 
consapevolezza. I partecipanti hanno sperimentato una forte consapevolezza di sé, sia 
in senso fisico che emotivo e, inoltre, hanno espresso che l'accettazione è un processo 
graduale che comprende il riconoscimento dei cambiamenti fisici utilizzando un 
approccio flessibile e dinamico (Abu-Qamar, 2014). 
I sopravvissuti alle ustioni hanno una percezione unica del loro aspetto fisico dal 
momento che la loro percezione di sé è spesso minacciata o distorta. È stato riportato 
che le cicatrici da ustione visibili sono associate a uno scarso adattamento sociale negli 
adulti. Questo perché l'ustione è un esempio di danno al normale funzionamento 
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sociale e al proprio aspetto, inoltre, rende difficile l'integrazione nella società (Demiri & 
Tagkalakis, 2009). 
Nell’articolo di Blakeney (et al., 2008) vengono citate quattro fasi definite di recupero 
psicologico. Durante la prima fase, ovvero il ricovero bisogna riuscire a stabilire un 
rapporto terapeutico con il paziente, con lo scopo di ridurre l'ansia e di valutarne i punti 
di forza e i bisogni psicosociali. Questi obiettivi vengono affrontati innanzitutto 
orientando il paziente, aiutandolo a concentrarsi sulle priorità e rassicurandolo sul fatto 
che il personale che si prende cura di lui è composto da esperti competenti che 
forniranno cure eccellenti. È prevedibile che l'ansia del paziente interferisca con la sua 
comprensione e per questo motivo è importante dedicare del tempo alla rassicurazione 
e per instaurare una buona relazione di cura, al fine di rendere il processo terapeutico 
più confortevole per il paziente e per assicurarsi un’aderenza terapeutica ottimale. Oltre 
che verso il paziente, è importante riuscire a stabilire una relazione terapeutica positiva 
anche con i familiari. Questo può venire fatto assistendoli, aiutandoli a orientarsi 
all’interno dell'ospedale e fornendo loro informazioni sulle possibili reazioni del 
famigliare verso il trauma vissuto. Spiegare loro cosa sta succedendo, comunica 
empatia e normalizza il fatto che si possano sentire disorientati e storditi. I familiari sono 
alleati importanti che si possono dimostrare decisivi nel recupero del paziente, è 
importante che la famiglia ne sia consapevole ed è essenziale coinvolgerli in tutto il 
processo di cura se questo da beneficio al paziente (Blakeney et al., 2008). 
In seguito al ricovero bisogna procedere il prima possibile con un’anamnesi che includa 
anche la salute fisica e psicologica precedente all'infortunio, le capacità di coping del 
paziente e il supporto familiare e sociale che dispone poiché questi fattori sono 
strettamente correlati alla modalità di recupero del paziente e ci consentono di avere un 
quadro generale più completo. Queste informazioni sono utili anche per orientare i piani 
di trattamento. I fattori di rischio storici che possono predisporre il paziente all'ustione e 
che preannunciano prognosi sfavorevoli sono le malattie fisiche, l'abuso di sostanze, le 
malattie psichiatriche, i problemi comportamentali, la povertà, l'inadeguato supporto 
sociale e l'accentuata disgregazione familiare (Blakeney et al., 2008). 
Dal momento del ricovero in ospedale fino alla copertura della maggior parte delle 
lesioni da ustione, il focus del trattamento di un paziente ustionato è necessariamente 
sulle cure mediche e chirurgiche intensive per risolvere le crisi fisiologiche. Questo 
momento è critico anche dal punto di vista psicologico. Il paziente sperimenta una 
grande ansia per gran parte di questa fase. La paura della morte si fonde con la paura 
del dolore e delle procedure terapeutiche. Una moltitudine di fattori organici derivanti sia 
dalle lesioni che dal loro trattamento, così come le condizioni premorbose, possono 
contribuire ai sintomi psicologici di disorientamento, confusione, disturbi del sonno, 
psicosi transitoria e delirio che sono comunemente osservati tra questa tipologia di 
pazienti. È necessario istituire interventi farmacologici per gestire il dolore e l'ansia che, 
insieme agli interventi psicologici, hanno lo scopo di dare beneficio al paziente. Sono 
obbligatorie ripetute dichiarazioni di orientamento al tempo, al luogo e alla persona. 
L'ambiente del paziente deve essere il più rassicurante possibile. Un orario che si 
avvicini a un ciclo regolare di sonno/veglia aiuta il paziente a iniziare a sentirsi normale. 
Le visite di familiari e amici possono fornire familiarità e rassicurazione al paziente 
(Blakeney et al., 2008). 
Il personale può aiutare il paziente a concentrarsi sul momento presente in cui si trova 
al sicuro in ospedale e in fase di guarigione. Se un paziente si trova in coma, invece, il 
personale deve ricordare ai famigliari che può sentire, anche se non risponde. I pazienti 
in questo stato spesso ascoltano per capire cosa accadrà loro e, nei loro stati mentali 
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alterati, possono attribuire significati inaspettati a ciò che sentono (Blakeney et al., 
2008). 
Oltre all'impatto psicologico, le vittime da ustioni devono affrontare un trauma fisico, il 
quale ha un impatto a lungo termine e porta con sé conseguenze permaneti. I problemi 
fisici che i pazienti con ustioni devono affrontare possono essere significativi e 
costituiscono un fattore importante nell'intero processo di recupero. Durante la fase 
acuta, i dolorosi cambi di medicazione della ferita e i dolorosi esercizi fisioterapici 
possono essere molto pesanti per il paziente. Ma anche dopo il ricovero le cicatrici 
continuano a sfidare il processo di recupero psicofisico, in cui il paziente deve integrare 
i cambiamenti dell'immagine corporea e affrontare le menomazioni funzionali, oltre a 
sopportare procedure dolorose per prevenire le contratture dei tessuti e ottimizzare la 
remissione. Inoltre, i sopravvissuti alle ustioni possono soffrire di dolore cronico, spesso 
in comorbidità con i sintomi del disturbo post traumatico da stress (Bosmans et al., 
2015). 
Durante la fase di assistenza critica i familiari solitamente si sentono a proprio agio con 
la routine dell'ospedale. Tuttavia, possono continuare a sperimentare alcuni sintomi di 
stress traumatico acuto, come pensieri intrusivi, difficoltà a dormire o comportamenti di 
evitamento. È utile fornire alle famiglie informazioni su ciò che possono aspettarsi di 
osservare con il loro parente nell'immediato guidandoli se necessario. Le famiglie 
devono essere istruite su come essere d'aiuto. Il personale può trovare il modo di 
permettere ai familiari di accudire il loro caro fornendo istruzioni in modo che la famiglia 
possa iniziare a sentirsi a proprio agio nel prendersi cura dei bisogni del paziente. 
Questi momenti di coinvolgimento, inoltre, incoraggiano la famiglia a unirsi all'équipe 
nella guarigione e nella riabilitazione del paziente e sono di importanza cruciale per il 
futuro del paziente che ha bisogno del supporto dei suoi cari. Il lavoro psicoterapeutico 
con la famiglia deve anche identificare e pianificare la gestione dei problemi familiari 
che possono ostacolare il recupero e la riabilitazione del paziente (Blakeney et al., 
2008). 
In seguito alla fase acuta inizia la fase di recupero, fase in cui i pazienti iniziano appena 
a comprendere l'entità della loro ustione e a rendersi conto che il loro organismo è 
cambiato per sempre. Le loro ansie riguardano sempre più il futuro e meno il passato e 
il presente. I pazienti si confrontano con le nuove limitazioni fisiche imposte dalle lesioni 
subite; vivono il loro corpo come incompetente e sfigurato. Vedere il proprio corpo che 
inizia a cicatrizzarsi e che non si muove più come prima reca molto dolore al paziente, il 
quale è pienamente consapevole del loro aspetto cambiato e possono osservare le 
reazioni degli altri. La loro precedente identità risulta sgretolata e la loro nuova identità 
deve incorporare i resti del vecchio corpo, così come le componenti deturpate. In 
questo stato altamente emotivo, è possibile che alcuni pazienti sentano sentimenti di 
rabbia o paura (Blakeney et al., 2008). 
I pazienti hanno molte ragioni per essere arrabbiati e hanno bisogno di esprimere la loro 
rabbia per poterla definire e indirizzarla così da poter essere canalizzata. Tuttavia, 
spesso si va in contro a limitazioni significative rispetto alla possibilità di lavorare sulla 
rabbia poiché questi pazienti in ospedale non hanno quasi nessuna privacy, né possono 
scaricare la tensione attraverso attività fisica. Inoltre, spesso sia i familiari che il 
personale curante, è incline a percepire il comportamento rabbioso del paziente come 
un attacco personale e ingiusto; invece, come infermieri dobbiamo essere pronti ad 
accogliere questi segnali essendo ben consapevoli che sicuramente il paziente 
indirizzerà i suoi scatti d'ira verso coloro che sono i bersagli più sicuri, come il personale 
curante e i familiari. Questa reazione, del tutto normale, deve essere resa nota sia al 
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paziente che ai parenti così da riuscire a essere di supporto e comprensivi anche in 
questa fase tanto delicata (Blakeney et al., 2008). 
Le espressioni di rabbia alle volte possono spaventare i pazienti che la percepiscono 
come una perdita di controllo. In seguito a uno sfogo, il paziente si sente spesso in 
colpa e teme il ritiro dell'amore e del sostegno da parte di coloro che erano stati 
precedentemente presi di mira dal comportamento rabbioso. A queste paure si 
aggiungono quelle di essere rifiutati a causa del cambiamento di aspetto. Per questi 
motivi il paziente può sentirsi sopraffatto e senza speranza. Se il ricovero si protrae per 
diverse settimane, alle volte subentra anche la frustrazione. La mancanza di speranza, 
invece, si manifesti tipicamente quando i pazienti hanno la sensazione di non avere 
alcun controllo sugli eventi avversi e alla fine rinunciano a cercare di controllare ciò che 
accade loro. È bene tenere a mente che tale mancanza di speranza nel tempo può 
portare alla depressione cronica (Blakeney et al., 2008). 
Uno dei nostri compiti in questa fase consiste nel collaborare con il resto dell'équipe per 
aiutare i pazienti a combattere i sentimenti di disperazione e impotenza. A tal fine è 
importante strutturare i momenti di cura in modo da promuovere e incrementare l’auto-
controllo e aiutare il paziente nell’esternare le sue emozioni. Una sfida per i curanti in 
questa fase consiste nell'accettare le manifestazioni emotive del paziente come 
comportamenti normali nel processo di recupero, ponendo al contempo dei limiti ai modi 
in cui il turbamento emotivo viene espresso (Blakeney et al., 2008). 
Un ulteriore difficoltà per i curanti sta nel fornire valutazioni oneste ma che infondano 
speranza nel paziente. Permettere ai pazienti di sperare, permette loro di continuare a 
credere che ci siano ragioni per sopportare il dolore della riabilitazione. La riabilitazione 
può richiedere diversi anni e di questo paziente e familiari devono essere consapevoli, 
soprattutto poiché il processo riabilitativo oltre ad essere lungo è anche molto difficile. 
Capita spesso che i pazienti si sentano sopraffatti o senza speranza non vedendo 
risultati immediati (Blakeney et al., 2008). 
La tappa finale di tutto il processo terapeutico è il rientro a domicilio. L’obiettivo 
principale legato a questa tappa è quello di riuscire a facilitare il rientro del paziente alla 
sua realtà di vita quotidiana aiutandolo a reintegrarsi alla sua vita di prima dell’incidente. 
Tornare a casa significa riprendere le vecchie abitudini e le precedenti interazioni sociali 
e questo può provocare uno stress immenso nel paziente vittima di ustione che si 
ritrova ad essere in uno stato di estrema fragilità a causa delle lesioni riportate sul suo 
corpo. Non bisogna quindi, come curanti, compiere l’errore di considerare una persona 
guarita solo perché dimissibile. Oltre alle ferite coperte da una pelle sensibile e fragile, 
vulnerabile alla rottura e richiedente di cure speciali queste persone devono riuscire ad 
affrontare nuovamente il trauma vissuto andando in contro, alle volte, a una reazione di 
lutto ritardata. Quando si lascia l'ambiente protettivo dell'ospedale, i sintomi dello stress 
post-traumatico che si erano attenuati in possono ripresentarsi con maggiore insistenza. 
La vittima deve continuare l'arduo processo di elaborazione del trauma, con tutte le 
difficoltà emotive che ne derivano. Durante questo processo, che può durare molti mesi, 
i pazienti hanno bisogno di molto sostegno e incoraggiamento. Hanno bisogno di 
sentire che le difficoltà della riabilitazione porteranno a un maggiore benessere e 
soddisfazione e occorre ricordare loro i punti di forza che hanno già dimostrato di 
possedere per sopravvivere, per incoraggiarli a continuare a credere in sé stessi. 
Hanno, inoltre, bisogno di qualcuno che li aiuti ad apprezzare anche i piccoli successi 
(Blakeney et al., 2008). 
Come curanti è dunque importante ricordare che non è la sola gravità della lesione da 
ustione a determinare se l'esperienza dei pazienti è considerata traumatica. La paura, 
l'impotenza provata al momento della lesione, l'invasività delle procedure terapeutiche e 
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la gestione delle conseguenze della lesione, come la disabilità o la deturpazione, sono 
tutti fattori di stress secondari che possono aumentare in una persona la percezione 
soggettiva di trauma. Succede ancora troppo spesso, durante i ricoveri di vittime di 
ustioni, che i pazienti maggiormente a rischio di manifestare dei disturbi della salute 
mentale spesso non ricevono uno screening precoce, in questo modo il supporto 
psicologico di cui necessitano non arriva o arriva tardi, compromettendo l’intero 
outcome del paziente. Inoltre, nelle strutture ospedaliere, è ancora troppo presente la 
tendenza a non considerare la componente psicologica nell’arco della degenza 
ospedaliera del paziente, dando la priorità alle lesioni fisiche (Cleary et al., 2018). 
In un sondaggio condotto negli ospedali statunitensi, è emerso che ben il 27% dei 
pazienti ustionati che ha partecipato allo studio ha dichiarato che nel proprio ospedale 
non era disponibile uno psicologo mentre il 28% degli intervistati nel Regno Unito ha 
dichiarato che non era presente un assistente sociale. Inoltre, tra il 64% e il 79% dei 
pazienti vittime di ustioni statunitensi non è mai stato sottoposto a uno screening per 
ricercare possibili ripercussioni psicologiche in seguito alla dimissione (Cleary et al., 
2018). 
La valutazione precoce dei problemi e dei sintomi è fondamentale per garantire ai 
pazienti il giusto livello di assistenza rimanendo in tempistiche adeguate. Questa 
valutazione deve considerare la lesione e i suoi possibili impatti, compresi i rischi per la 
salute, se è presente supporto da parte della famiglia della vittima, l'autolesionismo, 
l'abuso di sostanze e, soprattutto, il modo in cui il paziente stesso vede il trauma che ha 
vissuto. Gli operatori sanitari dovrebbero andare oltre il recupero fisico che i pazienti 
devono affrontare pianificando fin dalle prime istanze i bisogni emotivi e psicologici di 
quest’ultimo e di coloro che sono stati colpiti dall’evento traumatico. Questo implica un 
approccio su più fronti, vi è la necessità per i curanti di potersi appellare a linee guida 
più chiare e meglio definite che includano l’utilizzo di scale per poter fare valutazioni, 
screening precoci e follow-up (Cleary et al., 2018). 
I problemi psicologici che possono insorgere nei pazienti sopravvissuti alle ustioni sono 
molteplici, tra cui il disturbo acuto da stress, il disturbo da stress post-traumatico, 
l’ansia, la depressione e il disturbo dell’immagine corporea alterata (Bosmans et al., 
2015). 
Come si può vedere dall’articolo di McRobert (2012) il modello di cura dell’immagine 
corporea comprende tre componenti correlate: la realtà corporea, l’ideale corporeo e la 
presentazione corporea. Dall’articolo emerge in modo molto chiaro come la nostra 
realtà corporea solo raramente incontra il nostro ideale e quindi la rappresentazione del 
nostro corpo viene utilizzata per cercare di bilanciare il nostro ideale con la realtà. 
Sempre in questo articolo, citando il modello di evitamento della paura di Newell, si 
distinguono quei pazienti che si adattano alla deturpazione tentando di reintegrarsi nella 
società e quelli che non lo fanno. In questi due modelli presentati si considera 
l’immagine corporea come un concetto dinamico e in continua evoluzione. Questi 
modelli sono stati analizzati con lo scopo di offrire agli infermieri una solida base per 
fornire un'assistenza completa e centrata sul paziente. Come infermieri, tramite l’utilizzo 
di modelli psicosociali e biomedici, abbiamo il compito di fornire una valutazione 
psicologica e un'assistenza efficace per questa tipologia di pazienti (McRobert, 2012). 
Nel complesso, questi pazienti si trovano con livelli più bassi di qualità di vita e livelli più 
alti di disagio emotivo rispetto alla popolazione generale. Nonostante i livelli medi più 
bassi di qualità di vita, tuttavia, è dimostrato che i sopravvissuti alle ustioni, compresi 
quelli con lesioni gravi, possono ritornare a una buona qualità di vita. È importante 
essere consapevoli, però, che le traiettorie della qualità di vita vengono negativamente 
influenzate dai sintomi acuti del disturbo post traumatico da stress. Inoltre, sebbene vi 
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sia un miglioramento significativo della qualità di vita nel tempo, i pazienti che hanno 
riportato livelli iniziali più elevati di sintomi associati a un disturbo da stress post-
traumatico hanno mostrato un miglioramento significativamente inferiore rispetto agli 
altri. Sia i problemi psicologici che quelli fisici, compreso il dolore, sono componenti che 
influenzano negativamente la qualità di vita e e il benessere percepito dalla persona in 
questione (Bosmans et al., 2015). 
Nell’articolo citato viene esaminato l’impatto di alcune strategie di coping sui livelli di 
disturbo post traumatico da stress e sulla variazione di livelli in un determinato lasso di 
tempo. Sempre dall’articolo emerge bene come la modalità di coping evitante influisca 
negativamente sui vari disturbi psicologici esaminati. Questa tipologia di pazienti 
mostravano un recupero limitato già nell’arco del ricovero ospedaliero (Bosmans et al., 
2015). 
Lo stile di coping che privilegia l’espressione emotiva, invece, è associato a un tasso 
più elevato di recupero dai sintomi del disturbo post traumatico da stress. In una 
revisione integrativa sulle esperienze dei pazienti, si è concluso che, tra gli altri tipi di 
supporto, il supporto dei pari è importante in quanto l'espressione delle emozioni e la 
condivisione dei sentimenti con altri sopravvissuti alle ustioni è risultata benefica. È 
interessante notare che l'effetto dell'espressione emotiva sembra essere un'utile 
strategia di coping per i pazienti ustionati, favorendo il loro recupero psicologico 
(Bosmans et al., 2015). 
La velocità di recupero psicologico tra i sopravvissuti a un'ustione può essere in 
aumento con interventi mirati da parte dei curanti. Per questo motivo, riconoscere 
precocemente bassi livelli di strategie di coping è essenziale. Migliorare le strategie di 
coping in una fase iniziale della guarigione, potrebbe aiutare il recupero psicologico, 
oltre che il benessere percepito dal paziente e di conseguenza la sua qualità di vita. 
Stimolare l'espressione emotiva come meccanismo di coping potrebbe anche aiutare 
questa tipologia di pazienti ad accettare la loro nuova condizione (Bosmans et al., 
2015). 
A questo proposito, nell’articolo di Abu-Qamar: “Coming to terms with it all” sono stati 
individuati quattro gruppi tematici che racchiudono diverse strategie di coping volte a 
elaborare ed accettare la nuova condizione dei pazienti vittime di ustioni. Questi 
meccanismi di coping sono stati i mezzi con cui questi pazienti sono venuti a patti con le 
loro ustioni e hanno superato alcune difficoltà incontrate durante la riabilitazione (Abu-
Qamar, 2014). 
Il primo tema emerso è l’umorismo. L'uso di questa strategia ha aiutato alcuni pazienti 
ad affrontare e accettare l'ustione. L’umorismo aiuta a gestire l'ansia e altri sentimenti 
opprimenti e rappresenta parte naturale della vita quotidiana, influenzata dalle 
esperienze di vita. Si considera, inoltre, una vera e propria risorsa e svolge un ruolo 
importante nel recupero. Inoltre, un buon senso dell'umorismo gioca un ruolo chiave 
nella comunicazione interpersonale. Aiuta, inoltre, a riformulare le situazioni traumatiche 
attraverso lo sviluppo di un senso di prospettiva che contribuisce alla crescita e allo 
sviluppo personale di una persona. I risultati del presente studio rivelano, inoltre, che il 
senso dell'umorismo del personale curante ha reso il percorso riabilitativo più facile da 
abbracciare e accettare, il personale con senso dell'umorismo hanno permesso di 
discutere più facilmente di questioni difficili. Come meccanismo di coping, l'umorismo 
viene utilizzato per distogliere l'attenzione dalle disabilità visibili e aiuta i pazienti ad 
affrontare e accettare le circostanze difficili, fornendo le strategie necessarie per la 
sopravvivenza (Abu-Qamar, 2014). 
Il secondo tema emerso riguarda le sfide rispetto l’accettazione di un’immagine 
corporea alterata, in questo studio si evidenziano le alle quali va in contro un paziente 
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vittima di ustioni nell’accettare la sua nuova condizione. Convivere con un'immagine 
corporea alterata può essere difficile in una società in cui si dà molta importanza 
all'aspetto fisico. Cicatrici indesiderate, deturpazioni e perdita di funzionalità possono 
provocare significativi disturbi dell'immagine corporea (Abu-Qamar, 2014). 
Meleau-Ponty (1962) ha identificato il corpo come soggetto della percezione e lo ha 
considerato non come un oggetto ma come un soggetto incarnato che vive nel mondo. 
Per immagine corporea ci si riferisce al corpo di un individuo, che genera un messaggio 
sensoriale attraverso il contatto con l'ambiente durante le operazioni fisiologiche interne 
e stabilisce una comprensione mentale preliminare del corpo. L'immagine corporea è 
influenzata anche dall'ambiente esterno e le nostre esperienze di vita sono influenzate 
dal corpo in cui ci capita di vivere (Cash, 2008). 
Le persone desiderano mantenere la propria immagine corporea intatta e non 
influenzata da cambiamenti, danni o perdite in termini di funzioni o parti del corpo. Ogni 
cambiamento è percepito come una minaccia e quindi induce ansia e paura (Chen, 
2019). 
L'immagine corporea è un concetto complesso utilizzato per esprimere l'immagine 
mentale del sé fisico di una persona. Newell ha offerto un modello cognitivo-
comportamentale che ha attinto a studi clinici sui disturbi fobici, partendo dal 
presupposto che molte delle difficoltà psicologiche nei pazienti che hanno subito una 
minaccia per la loro immagine corporea sono mediate principalmente dalla paura e 
dall'evitamento. Il modello propone due estremità di un continuum per l'immagine 
corporea disturbata: il confronto che porta all'integrazione sociale e l'evitamento che 
porta all'isolamento sociale. La letteratura suggerisce che molti dei processi di confronto 
e di adattamento descritti nel modello potrebbero essere importanti nell'affrontare i 
problemi della loro immagine corporea alterata nei pazienti ustionati. Tuttavia, le 
conclusioni tratte possono essere del tutto speculative fino a quando non saranno 
confermate da prove di ricerca sufficienti e solide (Demiri & Tagkalakis, 2009). 
Gli ultimi due temi emersi dallo studio di Abu-Qamar sono stati il ragionamento e la 
rielaborazione del trauma. Particolarmente significativo è stato l'uso del ragionamento o 
della razionalizzazione nel tentativo di affrontare e riconoscere l'entità e la gravità 
dell'ustione. L'esperienza di una lesione traumatica come una grave ustione spesso 
induce al cambiamento e invita alla riflessione. Di conseguenza, il ragionamento o la 
razionalizzazione sono stati un mezzo utilizzato da alcuni partecipanti a questo studio 
per facilitare l'accettazione dell'ustione e delle sue conseguenze. Come dimostrato nel 
nostro studio, il confronto con altri che ritenevano di trovarsi in condizioni peggiori ha 
offerto ai partecipanti un modo per riformulare la propria esperienza. Il supporto dei pari 
fornisce speranza, rassicurazione e facilita l'adattamento psicosociale (Abu-Qamar, 
2014). 
Inoltre, così come i pazienti vengono seguiti di routine dopo la dimissione per quanto 
riguarda la gestione delle ustioni, allo stesso modo è fondamentale monitorare questi 
pazienti per quanto riguarda il loro benessere psicologico. Il coinvolgimento clinico 
psicosociale all'inizio del percorso riabilitativo, attraverso un adeguato supporto da parte 
dei servizi di assistenza sociale, psichiatria e psicologica, è fondamentale durante il 
percorso di pieno recupero (Abu-Qamar, 2014). 
Un altro aspetto ritenuto importante da parte dei pazienti vittima di ustione durante il 
ricovero è la cultura. Spesso ci confrontiamo con pazienti di diverse culture e questo 
richiede maggiore sensibilità da parte dei curanti nel comprendere in che modo le 
questioni culturali possono influenzare pazienti e le famiglie nelle fasi del processo 
terapeutico. Le questioni culturali possono influire sulle aspettative che un paziente si 
pone, le credenze personali, le tradizioni e i modelli comportamentali trasmessi 
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socialmente e tipici di una comunità. Inoltre, affrontare esperienze sconosciute in una 
situazione traumatica rappresenta uno stress importante che può inibire la capacità del 
paziente e della sua famiglia di partecipare al processo terapeutico. Tali difficoltà, se 
correttamente riconosciute, possono essere affrontate dall'équipe, in modo che queste 
differenze non ostacolino la guarigione. Le tradizioni possono essere incorporate nei 
piani di trattamento per migliorare la partecipazione del paziente e l’outcome. Non è 
necessario che gli operatori conoscano le credenze e le aspettative di ogni cultura, ma 
sono necessarie sensibilità e disponibilità nel comprendere e accettare le differenze 
culturali. Il personale può riconoscere la propria mancanza di familiarità e domandare al 
paziente e ai famigliari se c'è qualcosa che può fare per aiutarlo a soddisfare le sue 
esigenze culturali, spirituali e religiose. La domanda trasmette il rispetto per le 
differenze culturali e il desiderio di aiutare nel processo di acculturazione (Blakeney et 
al., 2008). 
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5. DISCUSSIONE 
La ricerca ha portato a grandi progressi e sviluppi nel campo della cura delle ustioni, 
come ad esempio ad una maggiore attenzione alle conseguenze sociali, psicologiche e 
fisiche a lungo termine. I progressi nella cura e nel trattamento delle ustioni hanno 
migliorato l’outcome di questi pazienti, il che, a sua volta, ha portato alla necessità di 
dover cominciare ad includere la componente psicologica nel processo di cura delle 
ustioni (Gauffin & Öster, 2019). 
Come emerge a più riprese negli articoli visionati, le persone vittime di ustioni sono 
maggiormente a rischio di sviluppare alcune psicopatologie. Siccome i problemi 
psicologici si verificano in una percentuale significativa dei pazienti vittime di ustioni e 
compromettono in maniera importante la vita quotidiana della persona colpita è 
necessario impegnarsi affinché si riesca a identificare in maniera precoce quei pazienti 
a rischio, così da permettergli di iniziare un trattamento psicologico tempestivo (Ekselius 
et al., 2017). 
È necessario studiare e sviluppare interventi psicosociali che tengano conto delle 
esigenze specifiche di questa tipologia di pazienti, sia nell'ambito della prevenzione che 
della terapia. Sebbene la maggior parte dei pazienti con ustioni non soddisfi i criteri 
diagnostici per i disturbi psichiatrici, un numero considerevole di essi sperimenta 
un’importante sofferenza psicologica. Le diagnosi parziali di disturbo post traumatico da 
stress e di depressione rimangono numerose ed entrambe necessitano 
un'identificazione precoce e un trattamento adeguati. Anche altri disturbi, come i disturbi 
d'ansia e l'abuso di sostanze dovrebbero essere oggetto di attenzione clinica. Inoltre, gli 
studi rivelano che i problemi di sonno, i problemi sociali e sull'immagine corporea 
alterata possono costituire un'altra fonte di forte disagio, riducendo di conseguenza la 
qualità di vita. Durante una valutazione bisogna tenere in considerazione che spesso vi 
possono essere dei fattori di rischio presenti già prima del trauma da ustione che 
possono aumentare la possibilità di sviluppare il dei disturbi psichiatrici. Un esempio di 
ciò può essere il sesso femminile, il quale è stato associato a una maggiore possibilità 
di sviluppare il disturbo post traumatico da stress o la depressione, soprattutto se 
presenti sfigurazioni visibili. I pazienti che esprimevano un'elevata ansia legata al 
dolore, invece, erano considerati maggiormente a rischio di sviluppare sintomi da 
disturbo post traumatico da stress cronici. Gli stili di coping negativo (come ad esempio 
quello evitante), bassi livelli di supporto sociale o alti livelli di nevroticismo, sono stati 
associati a una maggiore predisposizione all’insorgenza del disturbo post traumatico da 
stress (Van Loey & Van Son, 2003). 
Dallo studio di Germann (2014) emerge come a distanza di tre anni dall’ustione, la 
salute fisica e mentale dei partecipanti allo studio tende a migliorare, anche in quei casi 
in cui le lesioni da ustione erano importanti. Affinché la salute fisica e mentale 
migliorasse è risultato importante la valutazione scrupolosa e il monitoraggio dei sintomi 
di disagio emotivo, questo con lo scopo di riuscire a identificare i pazienti a rischio di 
sviluppare disturbi psicologici per cominciare tempestivamente un trattamento 
adeguato, favorendo così un miglioramento durante la riabilitazione e portando a un 
miglioramento della qualità di vita. L'identificazione precoce dei pazienti ad alto rischio 
di sviluppare una problematica psicologica consente di avviare interventi precoci e 
mirati (Germann, 2014). 
Idealmente, come infermieri dovremmo essere coinvolti nei programmi di trattamento 
dei pazienti ustionati durante l'intero processo di recupero, dando il nostro contributo da 
subito e continuando per tutta la durata della riabilitazione con perseveranza. 
Dovremmo, inoltre, essere consapevoli che quando interagiamo con un paziente 
abbiamo un impatto diretto sul suo mondo psicosociale. Ogni operatore, familiare e 
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caregiver, può diventare lo strumento diretto di un intervento psicoterapeutico. Nel 
processo di cura, inoltre, non dobbiamo dimenticarci di consultarci e coinvolgere i 
caregiver per quanto riguarda le questioni psicologiche, sociali e di informarli e 
confrontarsi sugli interventi terapeutici che si intende attuare. Come infermieri, nella 
presa in cura dei pazienti ustionati, dobbiamo prestare grande attenzione allo stato 
psicologico del paziente valutando possibile dolore, disagio, paure, incertezze, ansia 
esistenziale, sbalzi d'umore e strategie di coping. Così facendo risulta più semplice 
riuscire a fornisce un trattamento mirato al paziente, sulla base dell’evoluzione delle 
problematiche percepite. Contrariamente a quanto ci si potrebbe aspettare, i dati 
empirici relativi alle sequele a lungo termine delle ustioni indicano che molti 
sopravvissuti alle ustioni raggiungono una qualità di vita soddisfacente e che la maggior 
parte di essi viene giudicata un individuo ben reinserito. Tuttavia, il 30% di qualsiasi 
campione di adulti sopravvissuti all'ustione mostra costantemente difficoltà psicologiche 
e/o sociali da moderate a gravi. Sempre questi studi, così come le osservazioni cliniche 
e gli auto-rapporti dei pazienti, suggeriscono che la cura dell'ustionato nella sua 
interezza, compresa l'attenzione precoce e continua agli aspetti psicosociali della vita 
del paziente, possono facilitare un adattamento psicologico positivo alle sfide della 
lesione traumatica, del trattamento doloroso e della sfigurazione permanente. La 
guarigione psicologica avviene nel tempo, in modo proporzionale alla guarigione fisica, 
secondo uno schema relativamente prevedibile e coerente. Essere consapevoli 
dell’importanza di trattare anche la componente psicologica dandone la stessa 
importanza che si da a quella fisica consente ai curanti di anticipare l'emergere di 
problemi psicosociali e di preparare il paziente ad affrontarli. Giocare di anticipo 
consente ai pazienti di considerare le loro preoccupazioni in un contesto di reazioni 
normali, piuttosto che come sintomi di una compromissione psicologica (Blakeney et al., 
2008). 
Il trattamento e la cura dei pazienti con ustioni intense richiede solitamente tempo e un 
lavoro di squadra. Tuttavia, in molti casi il ruolo degli infermieri viene trascurato, mentre 
gli infermieri possono svolgere un ruolo fondamentale nella riabilitazione di questi 
pazienti. Nella maggior parte dei casi, gli infermieri lavorano solo nella fase acuta del 
trattamento dei pazienti con ustioni e il loro ruolo nel processo di riabilitazione è molto 
limitato l'importanza di coinvolgerli anche nella fase riabilitativa può migliorare 
significativamente le risorse e le strategie di coping positive di cui il paziente dispone 
(Khachian, 2019). 
Nel prendersi cura di un paziente che affronta dei cambiamenti della propria immagine 
corporea, un'infermiera dovrebbe tenere in considerazione i potenziali impatti di questo 
cambiamento sul corpo, sulla mente, sulle relazioni sociali, sulle funzioni corporee, sul 
concetto di sé e sull'autostima della persona che ha in cura. Quando un paziente si 
lamenta con un’infermiera di disagi fisici, è necessario capire che il paziente sta vivendo 
un cambiamento dell'immagine corporea e trarrà beneficio da un'assistenza tempestiva 
ed efficace per superare e accettare questo cambiamento. Il cambiamento 
dell'immagine corporea è una questione importante che dovrebbe continuare a essere 
meglio compresa e affrontata nel campo dell'assistenza infermieristica (Chen, 2019). 
A tal proposito i risultati dello studio di Khachian (2019) hanno dimostrato che 
l'organizzazione di corsi di formazione da parte degli infermieri per i pazienti vittime di 
ustioni svolge un ruolo significativo nel migliorare l’immagine corporea percepita. Alcune 
limitazioni di questo studio sono state che si trattava di uno studio a gruppo singolo e 
che è stato soggetto a un breve periodo di follow-up. Pertanto, per trarre conclusioni a 
riguardo necessiteremmo di ulteriori studi che considerino un gruppo di controllo più 
ampio e un periodo di follow-up più lungo (Khachian, 2019). 
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CONCLUSIONI 
 
Vorrei iniziare il capitolo conclusivo esponendo i miei pensieri in merito a questo lavoro 
di tesi. In primo luogo, nelle primissime fasi di ricerca, ho trovato poco riscontro sulla 
problematica indagata. Dei numerosi articoli trovati alla fine solo una decina rispettava a 
pieno i miei criteri di ricerca. Oltretutto, sono rimasta spiacevolmente sorpresa nel 
scoprire come il ruolo dell’infermiere nel processo di cura delle patologie legate alla 
psiche sia ancora molto trascurato, a maggior ragione se queste problematiche 
vengono associate a pazienti vittime di ustione. A questo proposito, sono riuscita a 
trovare molto materiale rispetto al tema delle ustioni e al processo terapeutico 
strettamente legato alle ferite, ma, purtroppo, molto poco inerente alla componente 
psicologica, la quale risulta molto trascurata. 
A questo proposito spero che in futuro si presterà più attenzione a questo tema, non 
solo nell’ambito delle ustioni. La medicina, prima o poi, dovrà riconsiderare l’importanza 
della componente psicologica, poiché nella società di oggigiorno sempre più si presta 
attenzione al proprio benessere psichico. La stigmatizzazione del ramo psichiatrico 
piano piano sta diminuendo e sempre più persone di rilievo stanno normalizzando 
l’importanza di prendersi cura della propria sfera psicologica. 
Come professionisti dovremmo considerarci responsabilianche della componente 
psichica dell’individuo che abbiamo di fronte quando curiamo e, dovremmo impegnarci 
nell’offrire assistenza anche a chi esprime sofferenza psichica. Personalmente, vorrei 
impegnarmi a fornire gli strumenti ai miei pazienti per arrivare a ritrovare parte del 
benessere che a causa di un trauma, una malattia, un incidente,… hanno perso. Così 
da permettergli di sentirsi nuovamente autori della propria esistenza e non 
semplicemente spettatori di una realtà già scritta e immutabile. Per quanto concerne 
l’immagine corporea, ad esempio, come curante mi piacerebbe trasmettere alcuni 
consigli generali, tratti da Mian (2006) che possono aiutare una persona 
momentaneamente in crisi identitaria a ritrovare un minimo di serenità. Per cominciare, 
bisognerebbe riuscire a far spostare l’attenzione sulle sensazioni percepite dal nostro 
corpo, con l’obiettivo di apprezzare i piaceri che il nostro corpo ci da. Bisogna, inoltre, 
dare maggiore importanza agli aspetti di noi che ci rendono unici al di là degli aspetti 
fisici, prestare e dare maggiore importanza al nostro io interiore ci permette di 
comprendere il nostro valore al di là della bellezza esterna così da riuscire, con il 
tempo, a calibrare con un nuovo metro la bellezza, dando maggiore importanza alla 
nostra persona e non al nostro aspetto esteriore. Riuscire ad accettare il proprio corpo 
per quello che è rappresenta l’ultimo passo verso il benessere. Essere consapevoli che 
potrebbe subire variazioni nel tempo che sfuggono al nostro controllo è fondamentale. 
Dobbiamo, per questo motivo, cercare di incoraggiare i nostri pazienti, aiutandoli nel 
riconoscere ed accogliere l’aiuto da parte di famigliari o amici. L’insoddisfazione 
corporea in seguito a un cambiamento involontario del nostro aspetto, come emerge da 
questa tesi, a lungo andare può portare a vere e proprie patologie psichiatriche. 
È fondamentale creare una realtà ospedaliera in cui il paziente si senta libero di 
esprimersi, soprattutto se quello che sente gli reca disagio e sofferenza. Ciò che non 
viene detto, a causa di barriere imposte da parte nostra, non fa altro che consolidare 
quella sofferenza percepita dalla persona che abbiamo in cura non permettendogli una 
guarigione dal punto di vista psichico. 
Da questo lavoro emerge in maniera evidente l’importanza di prestare attenzione, oltre 
alla componente fisica legata al trauma da ustione, alla componente psicologica la 
quale viene toccata violentemente durante e in seguito al trauma. 
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Un altro aspetto che è emerso a più riprese nell’arco del lavoro riguarda la famiglia del 
paziente. Più precisamente la presa in cura di quest’ultima. Ancora troppo spesso nel 
processo di cura del paziente ci si dimentica di integrare la famiglia, soprattutto quando 
presente e di buona influenza verso il paziente. Come curanti alle volte ci 
dimentichiamo della miriade di emozioni che travolgono la famiglia di chi curiamo e 
integrare e prendersi cura anche di loro non può che migliorare il benessere generale 
del paziente. 
Questo lavoro mi ha sicuramente aiutata a consolidare il pensiero già preesistente 
rispetto all’importanza della sfera psico-emotiva nella presa in cura di una persona, 
indipendentemente dalla componente fisica per la quale viene ricoverata in ospedale. Il 
mio impegno, da infermiera, sarà quello di mettere sempre in pratica quello che ho 
appurato in questo lavoro di ricerca. Voglio che gli occhi con cui guardo i pazienti di cui 
mi prendo cura siano sempre legati alla persona che mi trovo di fronte, nella sua 
interezza e non esclusivamente legati alla patologia per cui viene curato. 
Per concludere ci tenevo a evidenziare come gli aspetti emersi nel capitolo conclusivo 
si legano alle competenze finali dell’infermiere SUP. All’interno di questo capitolo 
emergono a più riprese nozioni apprese e ragionamenti maturati durante l’arco di questi 
tre anni (“Competenze Finali per le Professioni Sanitarie”, 2008).  
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