
Dal 1964, anno in cui Lillian Sholtis Brunner e Doris Smith 
Suddarth scrissero la prima edizione dell’opera Textbook of 
Medical-Surgical Nursing (Infermieristica medico-chirurgica), 
la pratica infermieristica si è plasmata ed evoluta, è cambiata 
e migliorata per soddisfare le mutevoli necessità sanitarie e le 
aspettative di assistenza alla salute. In ogni edizione successi-
va di questo testo, Lillian e Doris, e coloro che hanno prose-
guito la loro opera, Suzanne Smeltzer e Brenda Bare (e infine 
noi, gli attuali autori), hanno mirabilmente aggiornato e rivisto 
il contenuto per riflettere i cambiamenti e le sfide che hanno 
modellato la pratica infermieristica, considerando le complesse 
e interconnesse influenze e mantenendo l’attenzione sui fattori 
fondamentali di tipo sociale, culturale, economico e ambienta-
le. Fino ad ora, mai noi, né i nostri illustri e capaci predecessori, 
avevamo dovuto rivedere e aggiornare concetti, principi e pra-
tiche fondamentali di infermieristica medico-chirurgica duran-
te una pandemia globale. Questo è stato sicuramente un com-
pito arduo. Tuttavia, rispetto a ciò che molti dei nostri colleghi 
professionisti clinici, straordinariamente creativi, determinati e 
resilienti, hanno dovuto affrontare a causa di questa pandemia, 
il nostro lavoro è stato molto meno oneroso. Ora che abbiamo 
mandato in stampa questa edizione e abbiamo tempo per riflet-
tere sul nostro lavoro, ci sentiamo onorati di definirci vostri col-
leghi e realmente orgogliosi del lavoro importante e sacro che 
svolgete oggi e ogni giorno. Abbiamo quindi deciso di interrom-
pere la lunga tradizione che prevede che questo testo non abbia 
una dedica. A voi, colleghi infermieri, docenti di infermieristica e 
studenti di infermieristica, dedichiamo questo libro.

Organizzazione del testo
La 15a edizione (così come la 6a edizione italiana che da essa 
proviene, N.d.T.) del testo Brunner–Suddarth Infermieristica me-
dico-chirurgica è organizzata in 16 unità. Queste unità rispec-
chiano quelle delle edizioni precedenti con alcune modifiche. 
Il contenuto è stato aggiornato in tutte le unità e, quando ap-
propriato, sono stati aggiunti riferimenti incrociati a capitoli 
specifici. Le unità da 1 a 3 coprono i principi e i concetti fonda-
mentali relativi alla pratica infermieristica medico-chirurgica e 
all’assistenza periopertoria. Le unità da 4 a 15 sono dedicate 
alla discussione delle condizioni di salute che richiedono un 
trattamento medico o chirurgico. L’unità 16 descrive le sfide a 
livello comunitario che influenzano la pratica infermieristica 
medico-chirurgica.

Le unità dalla 4 alla 15 sono strutturate secondo uno sche-
ma standard che facilita lo studio degli argomenti trattati.

• Il primo capitolo dell’unità è dedicato alla valutazione 
e comprende cenni di anatomia e fisiologia del sistema 
corporeo trattato.

• I capitoli successivi sono dedicati alla gestione e al trat-
tamento di patologie e a problemi specifici attraverso la 
descrizione della fisiopatologia, delle manifestazioni cli-
niche, degli esami diagnostici, del trattamento medico e 
dell’assistenza infermieristica. Paragrafi specifici, dedi-
cati al processo di assistenza infermieristica per alcune 
condizioni cliniche, chiariscono e approfondiscono qual 
è il ruolo dell’infermiere nell’ambito dell’assistenza alle 
persone che presentano queste condizioni.

In questa edizione ci sono meno capitoli rispetto alle edizioni 
precedenti; tuttavia, il contenuto fondamentale dei capitoli eli-
minati è stato inserito nei capitoli rimasti ed è stato aggiornato 
e rivisto. In particolare, il contenuto dei capitoli dell’edizione 
precedente che si concentravano esclusivamente sulle moda-
lità terapeutiche è stato ora incorporato nei capitoli focalizza-
ti sulle condizioni e sui disturbi di salute, dove l’applicazione 
di queste modalità terapeutiche si integra naturalmente con la 
gestione infermieristica e il processo infermieristico. In questo 
modo, risulta subito evidente l’integrazione di queste modalità 
terapeutiche con la pratica infermieristica medico-chirurgica.

Caratteristiche particolari
Durante l’attività professionale, gli infermieri assumono mol-
te funzioni differenti tra cui quelle di professionista clinico, di 
educatore, di difensore e di ricercatore. Molte caratteristiche di 
questo testo sono state pensate proprio per aiutare gli infer-
mieri a farsi carico di queste responsabilità.

Gli aggiornamenti chiave delle caratteristiche orientate alla 
pratica clinica, in questa nuova edizione, includono l’aggior-
namento di tutti i casi clinici di apertura delle unità con focus 
sulle competenze QSEN, in modo da evidenziare, tra le compe-
tenze cliniche individuate dall’associazione Quality and Safety 
Education for Nurses (QSEN)1, quella maggiormente applicabi-
le al caso clinico specifico e porre domande su cui gli studen-
ti devono riflettere relativamente a conoscenze, capacità e at-
teggiamenti rilevanti. I box su qualità e sicurezza e gli inserti 

1 N.d.T. L’istituto QSEN (Quality and Safety Education for Nurses In-
stitute) è un’associazione statunitense che promuove lo studio e la 
formazione relativamente ad alcuni concetti chiave che forniscono un 
quadro delle conoscenze, delle capacità e degli atteggiamenti richie-
sti agli infermieri per dimostrare le proprie competenze in alcune aree 
chiave della pratica clinica.
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sulla genetica nella pratica infermieristica, sui dilemmi etici e 
sull’assistenza domiciliare presentano informazioni aggiornate 
sui temi trattati.

I piani di assistenza infermieristica, presentati per alcune 
condizioni cliniche selezionate, illustrano come il processo di 
assistenza infermieristica venga applicato per soddisfare i bi-
sogni di salute e di assistenza. Come nelle precedenti edizio-
ni, le diagnosi infermieristiche utilizzate nei piani di assistenza 
infermieristica e in tutto il libro di testo sono quelle approvate 
dall’associazione NANDA International2. 

In questa nuova edizione è stato aggiunto un capitolo 
(nell’unità 12, presente nel secondo volume dell’edizione italia-
na, N.d.T.) incentrato sui bisogni specifici di assistenza sanitaria 
delle persone che si identificano come lesbiche, gay, bisessuali, 
transgender e/o queer (LGBTQ+). Come nel caso degli altri ca-
pitoli di questo testo, i ruoli dell’infermiere in qualità di pro-
fessionista clinico, educatore, difensore e ricercatore nel fornire 
assistenza alle persone LGBTQ+ forniscono il quadro di riferi-
mento per il contenuto di questo nuovo capitolo.

2 N.d.T. Le diagnosi infermieristiche citate nel corso del testo sono 
tratte da Herdman, T.H., Kamitsuru, S. & Takào Lopes C. (a cura di). 
(2024) NANDA International Diagnosi Infermieristiche: Definizioni e 
Classificazione, 2024-2026. Milano: Casa Editrice Ambrosiana. Copy-
right © 2024 NANDA International, Inc. – Copyright © 2024 C.E.A. 
Casa Editrice Ambrosiana. Riproduzione autorizzata. Per una diagnosi 
infermieristica sicura ed efficace utilizzando la tassonomia NANDA-I è 
indispensabile fare riferimento alle definizioni e alle caratteristiche de-
finenti di ciascuna diagnosi che sono riportate nel testo citato.

Inoltre, un inserto nuovo di questa edizione mette in evi-
denza i contenuti relativi al COVID-19 fornendo informazioni 
basate sulle evidenze scientifiche presenti al momento della 
stesura di questo materiale in relazione alla sindrome respira-
toria acuta grave da coronavirus 2 (SARS-CoV-2) o all’assisten-
za infermieristica alle persone affette da COVID-19. 

Il testo fornisce anche strumenti didattici sviluppati per aiu-
tare i lettori a evidenziare e a capire i concetti più importanti. 
Gli avvisi Concetto importante evidenziano e chiariscono con-
cetti infermieristici fondamentali per migliorare la compren-
sione da parte del lettore degli argomenti complessi o che po-
trebbero essere fraintesi. Questi argomenti sono stati selezio-
nati analizzando i dubbi e gli errori di centinaia di studenti di 
infermieristica medico-chirurgica che seguono il programma 
di studio Lippincott’s Adaptive Learning in tutti gli Stati Uniti. 
Alcuni nuovi inserti presentano casi clinici che consentono al 
lettore di esercitarsi nella pianificazione dell’assistenza infer-
mieristica utilizzando un sistema di simulazione disponibile 
online (si veda il paragrafo dedicato alle risorse online).

Per una presentazione completa delle caratteristiche del te-
sto consigliamo di leggere la Guida all’uso del manuale che si 
trova nelle pagine seguenti.

Janice L. Hinkle, PhD, RN, CNRN
Kerry H. Cheever, PhD, RN

Kristen J. Overbaugh, PhD, RN, ACNS-BC, CHPN



Questa nuova edizione del manuale Brunner–Suddarth Infermieristica medico-chirurgica è stata migliora-
ta e aggiornata per riflettere la complessa natura della professione infermieristica moderna. Questo ma-
nuale presenta molte caratteristiche pensate per aiutare i lettori ad acquisire e applicare le conoscenze 
necessarie per affrontare con successo le sfide e le opportunità della pratica clinica. In più, queste carat-
teristiche sono state pensate per aiutare i lettori ad assumere in modo consapevole le molte funzioni che 
l’infermiere si trova a ricoprire nell’esercizio della professione.

Caratteristiche di apertura (con in mente il risultato finale)
L’apertura di ciascuna unità mette la persona al centro dell’assistenza e sottolinea conoscenze e capacità 
importanti per gli infermieri così come applicazioni del processo di assistenza infermieristica.

• AGGIORNATO Un caso clinico con focus sulle competenze QSEN apre ogni unità e fornisce 
spunti di discussione focalizzati su una delle competenze QSEN: assistenza centrata sulla persona, 
lavoro di squadra e collaborazione interdisciplinare, pratica basata su evidenze scientifiche, migliora-
mento della qualità, sicurezza, uso dell’informatica. In questo modo il lettore prende confidenza con 
le conoscenze, le capacità e gli atteggiamenti professionalizzanti richiesti all’infermiere per fornire 
un’assistenza sicura e di qualità. Per facilitare il riferimento a questi casi clinici, il loro elenco completo 
è riportato in un’apposita pagina alla fine dell’indice generale.

G U I D A  A L L ’ U S O  D E L  M A N U A L E

Un uomo di 85 anni si presenta al pronto soccorso con dolore 
toracico sottosternale irradiato al braccio sinistro e valutato 
9 con una scala del dolore da 0 a 10. L’uomo riferisce nau-

sea, vertigini, mancanza di respiro, diaforesi e dichiara “ho la sensazio-
ne che mi stia succedendo qualcosa di brutto”. Viene inviato d’urgenza 
per effettuare un cateterismo cardiaco che evidenzia una stenosi del 
90% distale e dell’85% prossimale dell’arteria coronaria destra. Suc-
cessivamente, l’assistito viene sottoposto a un intervento coronarico 
percutaneo di angioplastica con palloncino e posizionamento di uno 
stent. Dopo il risveglio dall’anestesia viene ricoverato nel reparto di 
cardiologia dove lavori. Quando accedi alla cartella clinica informatiz-
zata, noti che dopo la procedura nel laboratorio di cateterismo cardia-
co avrebbero dovuto somministrare all’assistito la prima dose di due 
farmaci. Purtroppo questi farmaci non sono stati somministrati come 
prescritto e di questo errore viene informato il cardiologo interventista.

Funzione
cardiovascolare 
e circolatoria5 

U N I T À

UTILIZZO DELLA TECNOLOGIA 
PER PREVENIRE
ERRORI FARMACOLOGICICASO CLINICO

Focus sulle competenze QSEN: uso dell’informatica

Le complessità intrinseche dell’odierno sistema sanitario sfidano gli infermieri a dimostrare l’integrazione di 
competenze interdisciplinari specifiche e fondamentali. Tali competenze hanno lo scopo di assicurare l’erogazio-
ne di un’assistenza sicura e di qualità (Institute of Medicine, 2003). Il progetto Quality and Safety Education for 
Nurses (Cronenwett, Sherwood, Barnsteiner, et al., 2007; QSEN, 2020) fornisce un quadro delle conoscenze, delle 
capacità e degli atteggiamenti (KSA, dall’inglese knowledge, skills, attitudes) richiesti agli infermieri per dimostra-
re le proprie competenze in alcune aree chiave, che comprendono l’assistenza centrata sulla persona, il lavoro di 
squadra e la collaborazione interdisciplinare, la pratica basata su evidenze scientifiche, il miglioramento della 
qualità, la sicurezza e l’uso dell’informatica.

Definizione di Uso dell’informatica: utilizzare informazioni e risorse tecnologiche per comunicare, gestire e ap-
plicare conoscenze, ridurre il rischio di errore e supportare il processo decisionale.

CONOSCENZE E CAPACITÀ 
PROFESSIONALIZZANTI APPLICAZIONI E RIFLESSIONI

C o n o s c e n z e

Spiegare perché le competenze informatiche e tecno-
logiche sono essenziali per un’assistenza sicura della 
persona assistita.

Descrivi come l’uso della cartella clinica informatizza-
ta e di altre tecnologie possa offrire all’infermiere in-
formazioni per prevenire errori terapeutici.

C a p a c i t à

Applicare la tecnologia e gli strumenti di gestione del-
le informazioni per supportare la sicurezza dei pro-
cessi assistenziali. 

Descrivi il tipo di formazione necessaria per navigare 
in modo efficiente nella cartella clinica informatizzata.
Identifica come la tecnologia può essere utilizzata per 
garantire una comunicazione efficace, gestire la som-
ministrazione dei farmaci e prevenire gli errori.

A t t e g g i a m e n t i

Valorizzare le tecnologie che supportano il processo 
decisionale clinico, la prevenzione degli errori e il co-
ordinamento dell’assistenza.

Rifletti sul valore assegnato alla tecnologia che sup-
porta il processo decisionale clinico, la prevenzione 
degli errori e il coordinamento dell’assistenza. Questi 
valori sono potenzialmente in grado di creare barrie-
re all’uso efficace della tecnologia per prevenire errori 
sul posto di lavoro?

Cronenwett, L., Sherwood, G., Barnsteiner, J., et al. (2007). «Quality and safety education for nurses». Nursing Outlook, 55(3), 122–131; Institute of Medicine. 
(2003). Health professions education: A bridge to quality. Washington, DC: National Academies Press; QSEN Institute. (2020). QSEN competencies: Definitions and pre-
licensure KSAs. Accesso il 11/05/2024 all’indirizzo: qsen.org/competencies/pre-licensure-ksas/
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• Glossario Fornisce un elenco di parole chiave con le relative 
definizioni in modo da consentire al lettore di prendere con-
fidenza con i termini che incontrerà nel corso del capitolo. 
Costituisce anche un’utile risorsa per il ripasso e per la ricer-
ca del significato di termini specifici.

• Obiettivi di apprendimento Resi più specifici e sintetizzati 
per questa edizione, forniscono una panoramica di ciascun 
capitolo e identificano le conoscenze che saranno acquisite, 
permettendo di focalizzare la lettura e lo studio.

• NOVITÀ Concetti infermieristici Questi elenchi posizio-
nati all’inizio di ogni capitolo evidenziano come i contenuti 
riflettano i concetti previsti nei piani di studio.

C A P I T O L O

12 Oncologia: assistenza  
infermieristica nella cura  
del cancro

O B I E T T I V I  D I  A P P R E N D I M E N T O
Completando lo studio di questo capitolo lo studente sarà in gra-
do di:
1. Distinguere tra le caratteristiche dei tumori benigni e 

maligni.
2. Descrivere il ruolo dell’infermiere nella prevenzione e nel 

trattamento del cancro.
3. Confrontare e distinguere gli obiettivi assistenziali in 

ambito oncologico per quanto riguarda la prevenzione, la 
diagnosi, la cura, il controllo e la palliazione.

4. Descrivere i ruoli della chirurgia, della radioterapia e del-
la chemioterapia, del trapianto di cellule staminali emo-
poietiche, dell’immunoterapia e della terapia mirata nel 
trattamento del cancro.

5. Utilizzare il processo infermieristico come modello per 
l’assistenza alla persona con cancro lungo tutto il decor-
so di malattia, dal momento della diagnosi, alla sopravvi-
venza e alla fine della vita.

C O N C E T T I  I N F E R M I E R I S T I C I
Gestione dell’assistenza Integrità tissutale Regolazione cellulare

G L O S S A R I O
alopecia:   caduta dei capelli o dei peli
anaplasia:   tipo di crescita nel quale le cellule mancano delle 

normali caratteristiche cellulari e si distinguono per forma e 
organizzazione dalle cellule originali; di solito le cellule ana-
plastiche sono maligne

angiogenesi:   sviluppo di nuovi vasi sanguigni che permette la 
crescita delle cellule tumorali

apoptosi:   normale meccanismo di morte cellulare program-
mata

benigno:   non canceroso; i tumori benigni possono crescere 
ma non sono in grado di intaccare altri organi o altre parti 
dell’organismo

brachiterapia:   somministrazione di radioterapia attraverso im-
pianti interni posizionati all’interno o accanto al tumore

cancro:   gruppo di disturbi caratterizzati da una proliferazione 
cellulare anormale, nella quale le cellule ignorano i segnali di 
regolazione della crescita nell’ambiente circostante

carcinogenesi:   processo di trasformazione delle cellule nor-
mali in cellule maligne

carcinogeni:   sostanze chimiche, fattori fisici e altri agenti re-
sponsabili della carcinogenesi

chemioterapia:   uso di farmaci inteso a distruggere le cellule 
cancerose tramite l’interferenza con le funzioni cellulari, co-
me la replicazione 

citochine dette anche mediatori biochimici, mediatori in-
fiammatori:   sostanze messaggere che possono essere 
rilasciate da una cellula per creare un’azione in quel sito o 
possono essere trasportate dal flusso ematico in un sito di-
stante prima di essere attivate (sinonimi: mediatori biochi-
mici, mediatori infiammatori)

controllo:   contenimento della crescita delle cellule maligne
effetto trapianto vs tumore:   risposta delle cellule del dona-

tore contro la neoplasia maligna; è una risposta desiderata
immunoterapia:   uso di farmaci o altri agenti per stimolare o 

sopprimere componenti del sistema immunitario allo scopo 
di sopprimere le cellule tumorali

maligno:   avente cellule o processi tipici del cancro
medicina di precisione:   utilizzo dei progressi della ricerca, 

della tecnologia e delle politiche per sviluppare piani di cura 
personalizzati per prevenire e curare le malattie

metastasi:   diffusione di cellule maligne in siti distanti dal tu-
more primitivo

mielosoppressione:   soppressione della produzione delle cel-
lule del sangue (funzione emopoietica) da parte del midollo 
osseo

mucosite:   infiammazione del rivestimento mucoso della bocca, 
della gola e del tratto gastrointestinale spesso associata a 
terapie oncologiche

nadir:   il livello sierico più basso per numero di cellule emati-
che (globuli bianchi, globuli rossi e piastrine) dopo un trat-
tamento terapeutico che ha effetti tossici sul midollo osseo; 
clinicamente, il nadir viene spesso utilizzato per descrivere 
il punto minimo della conta assoluta dei neutrofili dopo la 
chemioterapia

neoplasia (cancro):   crescita incontrollata di cellule in assenza 
di una necessità fisiologica

neutropenia:   anomala diminuzione della conta assoluta dei 
neutrofili

oncologia:   disciplina che si occupa dello studio del cancro
palliazione:   sollievo dei sintomi e promozione del comfort e 

Caratteristiche per sviluppare il ruolo 
professionale dell’infermiere
Una delle funzioni principali dell’infermiere prevede che egli si 
prenda cura in maniera olistica delle persone che assiste e delle 
loro famiglie, sia in modo autonomo sia integrandosi con altri 
professionisti della salute. Speciali inserti distribuiti nei diversi 
capitoli sono pensati proprio per aiutare il lettore nella pratica 
clinica.

• Inserti sul processo infermieristico Queste sezioni sono 
organizzate secondo le diverse fasi del processo di assistenza 
infermieristica, il fondamento di tutta la pratica clinica infer-
mieristica. Aiutano a chiarire le responsabilità dell’infermiere 
nell’ambito dell’assistenza a persone con specifici problemi 
di salute.

613ISBN 978-88-08-28009-1 Capitolo 22 Assistenza alle persone con aritmie e difetti di conduzione

PROCESSO INFERMIERISTICO
La persona con aritmia

Valutazione iniziale
I principali obiettivi della valutazione riguardano l’identifica-
zione delle cause dell’aritmia e dei suoi effetti sulla capacità 
del cuore di espellere un adeguato volume di sangue. Quando 
la gittata cardiaca diminuisce, l’apporto di ossigeno ai tessuti 
e agli organi vitali è ridotto. La scarsa ossigenazione provoca 
i segni e i sintomi associati alle aritmie. Se questi sono gravi o 
frequenti, possono essere estremamente disturbanti e incidere 
in modo considerevole sulla vita quotidiana.

L’anamnesi è finalizzata a identificare le precedenti mani-
festazioni di riduzione della gittata cardiaca, come sincope 
(svenimenti), vertigini, astenia, dolore toracico, palpitazio-
ni. Altri dati devono essere raccolti per valutare la presenza 
di condizioni che possono essere la causa dell’aritmia (per 
esempio, cardiopatie, broncopneumopatia cronica ostrutti-
va). È necessario passare in rassegna tutti i farmaci prescritti 
o assunti liberamente (comprese le erbe e gli integratori ali-
mentari) e la relativa via di somministrazione. Se una persona 
sta assumendo un farmaco antiaritmico, è necessario verifi-
care l’adesione al trattamento, gli effetti collaterali, le reazioni 
avverse e le potenziali controindicazioni. Per esempio, alcuni 
farmaci come la digossina possono causare aritmia. La va-
lutazione dei risultati degli esami di laboratorio permette di 
identificare la presenza di eventuali condizioni che possono 
contribuire all’aritmia (per esempio, anemia). Un’attenta valu-
tazione dello stato psicosociale della persona permette di in-
dividuare altri possibili effetti dell’aritmia e la percezione e la 
comprensione del soggetto rispetto all’aritmia e al suo tratta-
mento; altresì determinare se l’ansia contribuisce al problema 
in modo significativo.

Frequenza ventricolare e atriale: dipende dal ritmo di scappa-
mento (ritmo idionodale o idioventricolare) e dal ritmo atria-
le di base, ma la frequenza ventricolare è più bassa rispetto a 
quella atriale.

Ritmo ventricolare e atriale: l’intervallo PP e l’intervallo RR 
sono regolari, ma la lunghezza degli intervalli PP è diversa da 
quella degli intervalli RR.

Forma e durata del complesso QRS: dipendono dal ritmo di 
scappamento; di solito sono normali nel ritmo di scappamento 
giunzionale, anomali nel ritmo idioventricolare.

Onda P: la forma dipende dal ritmo di base.
Intervallo PR: molto irregolare.
Rapporto P/QRS: le onde P sono più numerose dei com-

plessi QRS.

Trattamento medico dei difetti di conduzione
Secondo la causa del blocco AV e la stabilità delle condizioni 
della persona, lo scopo del trattamento è l’aumento della fre-
quenza cardiaca per mantenere una gittata cardiaca normale. 
Se la persona è stabile e non accusa sintomi, si cerca unica-
mente di ridurre o eliminare la causa del blocco (per esempio, 
sospendendo il trattamento farmacologico). Se il farmaco cau-
sale è necessario per il trattamento di altre condizioni e non 
ci sono altre possibilità, può essere indicato l’impianto di un 
pacemaker. Il trattamento iniziale di elezione è un bolo EV di 
atropina, anche se non è efficace nel blocco AV di secondo gra-
do di tipo II, o nel blocco AV di terzo grado. Se la persona non 
risponde all’atropina, ha un blocco AV avanzato, o ha avuto un 
infarto miocardico acuto, può essere iniziata la stimolazione 
transcutanea temporanea. Se i polsi sono assenti, il trattamen-
to è lo stesso dell’asistolia ventricolare (Link et al., 2015; Soar 
et al., 2018). Se il blocco persiste, può essere necessario il po-
sizionamento di uno stimolatore permanente (pacemaker) (si 
veda oltre).

FIGURA 22-21 • Blocco atrio-ventricolare di secondo grado di tipo II; si noti la lunghezza costante dell’intervallo PR e la presenza di un numero 
di onde P superiore rispetto ai complessi QRS. Su gentile concessione di Morton, G. M., & Fontaine, D. K. (2018). Critical care nursing: A holistic 
approach (11th ed., fig. 17–29C). Philadelphia, PA: Wolters Kluwer.

FIGURA 22-22 • Blocco atrio-ventricolare di terzo grado; mancanza di relazione tra onde P e il complesso QRS. Su gentile concessione di Morton, 
G. M., & Fontaine, D. K. (2018). Critical care nursing: A holistic approach (11th ed., fig. 17–29D). Philadelphia, PA: Wolters Kluwer.
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• Piani di assistenza infermieristica Per alcune patologie selezionate viene fornito un esempio di 
piano di assistenza infermieristica che mostra come il processo infermieristico viene applicato per 
soddisfare i bisogni e le necessità delle persone assistite.
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te con l’ausilio di una cannula nasale, registrando la velocità 
di flusso. Per mantenere un livello di saturazione di ossigeno 
pari almeno al 95%, di solito si usa un flusso di 2-4 L/min, 
in assenza di altre patologie respiratorie croniche. I parametri 
vitali devono essere valutati spesso, fintanto che la persona 
riferisce dolore o sono presenti altri segni e sintomi di ische-
mia acuta.

Il riposo a letto con la testata sollevata, oppure in poltrona, 
facilita il sollievo dal dolore toracico e dalla dispnea. La posi-
zione semiseduta è benefica perché:

• Aumenta il volume respiratorio corrente, in quanto ridu-
ce la pressione addominale sul diaframma, consentendo 
un miglioramento degli scambi gassosi.

• Aumenta il drenaggio dai lobi superiori dei polmoni.
• Diminuisce il ritorno venoso al cuore (precarico) riducen-

do il lavoro cardiaco.
Il dolore associato a un infarto miocardico acuto riflette lo 
squilibrio tra l’offerta e la domanda di ossigeno da parte del 

miocardio o la perfusione inefficace del tessuto miocardico. 
Il dolore si traduce anche in un aumento della frequenza car-
diaca, respiratoria e della pressione arteriosa. Alleviare pronta-
mente il dolore aiuta a ristabilire l’equilibrio, diminuendo così 
il carico di lavoro del cuore e limitando i danni al miocardio. 
Inoltre, alleviare il dolore aiuta a ridurre il livello di ansia della 
persona, che a sua volta riduce la risposta simpatica allo stress, 
con conseguente diminuzione del carico di lavoro cardiaco, già 
sotto sforzo.

MIGLIORARE LA FUNZIONE RESPIRATORIA

La valutazione sistematica della funzione respiratoria consente 
all’infermiere di identificare precocemente i segni di eventua-
li complicanze polmonari. Il monitoraggio del bilancio idrico 
consente di prevenire un sovraccarico di liquidi. È importan-
te invitare la persona a respirare profondamente e a cambiare 
spesso posizione per mantenere una ventilazione polmonare 
efficace. Il pulsossimetro guida l’ossigenoterapia.

Scheda
23-9

PIANO DI ASSISTENZA INFERMIERISTICA
Assistenza alla persona con infarto miocardico acuto non complicato

DIAGNOSI INFERMIERISTICA: Dolore acuto, correlato a ischemia miocardica; infarto miocardico acuto (IMA); aumento del fabbisogno e 
riduzione dell’apporto di ossigeno al miocardio
OBIETTIVO: Alleviare il dolore toracico

Interventi infermieristici Razionale Risultati attesi

1. Valutare, documentare e riferire al medico i 
seguenti aspetti:

a. La descrizione che la persona fornisce 
del dolore toracico, compresi la sede, 
l’intensità, l’irradiazione, la durata e i 
fattori che lo influenzano. La presenza di 
altri sintomi come nausea, sudorazione, 
astenia inusuale.

b. L’effetto dell’ischemia coronarica sulla 
perfusione cardiaca (per esempio, varia-
zioni della pressione arteriosa, o del ritmo 
cardiaco), cerebrale (per esempio, altera-
zioni dello stato di coscienza), renale (per 
esempio, oliguria), cutanea (per esempio, 
variazioni del colorito e della temperatura).

2. Effettuare un ECG a 12 derivazioni in con-
comitanza con la sintomatologia, secondo 
prescrizione, per valutare l’ischemia in corso.

3. Somministrare ossigeno secondo prescri-
zione.

4. Somministrare la terapia farmacologica 
prescritta e valutarne sistematicamente gli 
effetti.

5. Assicurare il riposo. Alzare la testata del 
letto per migliorare il comfort. Somministra-
re, se tollerata, la dieta. Usare la comoda 
accanto al letto. Usare prodotti per man-
tenere morbide le feci al fine di prevenire 
le difficoltà nell’evacuazione. Predisporre 
un ambiente riposante, ridurre l’ansia e la 
paura con un atteggiamento di sostegno, 
calmo e competente. Individualizzare le visi-
te in base alle reazioni della persona.

1. Questi dati consentono di identificare 
la causa e l’effetto del dolore toracico e 
costituiscono un termine di confronto per lo 
stato clinico della persona dopo la terapia.
a. Il dolore toracico è associabile a molti 

stati patologici. Ci sono segni clinici 
caratteristici del dolore e della sintomato-
logia ischemica.

b. L’infarto miocardico riduce la contrattilità 
del miocardio e l’efficacia del ventri-
colo, e può provocare la comparsa di 
aritmie. La gittata cardiaca è ridotta, con 
conseguente diminuzione della pressione 
arteriosa e della perfusione degli organi.

2. L’ECG effettuato in presenza dei sintomi è 
utile per la diagnosi dell’ischemia.

3. L’ossigenoterapia aumenta l’apporto di 
ossigeno al miocardio.

4. La terapia farmacologica (nitroglicerina, 
morfina, beta-bloccanti, ASA) è il principale 
strumento per preservare il tessuto miocardi-
co.

5. Il riposo riduce il consumo di ossigeno da 
parte del miocardio. La paura e l’ansia 
aggravano lo stress, aumentando i livelli 
delle catecolamine endogene che a loro 
volta aumentano il consumo di ossigeno da 
parte del miocardio.

• Riferisce immediatamente la regressione 
del dolore toracico e degli altri sintomi.

• Riferisce di sentirsi meglio, è asintomatico.
• La frequenza respiratoria, la frequenza 

cardiaca e la pressione arteriosa tornano ai 
valori precedenti il quadro sintomatologico.

• La cute è tiepida e asciutta.
• Un’adeguata gittata cardiaca si evidenzia 

in base a:
• Elettrocardiogramma stabile o migliorato
• Frequenza e ritmo cardiaci
• Pressione arteriosa
• Stato mentale
• Diuresi
• Azotemia e creatininemia
• Colorito, temperatura e umidità della 

cute
• Nessuna reazione avversa da farmaci.

• Valutazione Queste schede si concentrano sui dati che de-
vono essere raccolti durante la fase di valutazione iniziale del 
processo infermieristico.

• Fattori di rischio Queste schede mettono in evidenza i fat-
tori che possono compromettere la salute.
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Risonanza magnetica
La risonanza magnetica (RM) è una tecnica non invasiva per 
ottenere immagini specifiche mediante l’uso di campi magne-
tici e onde radio per creare immagini ad alta risoluzione delle 
ossa e dei tessuti molli. Può essere utilizzata per visualizzare e 
valutare strappi muscolari, legamenti e cartilagini, ernia discale 
e una varietà di condizioni patologiche dell’anca o della pelvi. 
La persona assistita non prova alcun dolore durante la proce-
dura. La scansione magnetica è rumorosa e il completamento 
del test può richiedere dai 30 ai 90 minuti. Poiché la tecnica 
si basa sull’uso di un elettromagnete, le persone con impian-
ti metallici, apparecchi o pacemaker non possono sottoporsi a 
questa procedura (Van Leeuwen & Bladh, 2019).

Per aumentare la visualizzazione delle strutture anatomiche, 
si può iniettare endovena un mezzo di contrasto. Le persone 
che soffrono di claustrofobia sono incapaci di tollerare gli spa-
zi angusti dello strumento per effettuare questo esame senza 
sedazione. Sono disponibili quindi dei sistemi aperti di RM, 
che però utilizzano campi magnetici a bassa densità, con una 
conseguente riduzione della qualità dell’immagine. I vantaggi 
nell’utilizzo di un sistema di RM aperto includono un maggior 
comfort per la persona che vi si sottopone, minori problemi in 
chi soffre di claustrofobia e la riduzione del rumore.

	➥ Qualità e sicurezza • Attenzione
Prima di sottoporre una persona alla RM, devono essere ri-
mossi gioielli, forcine, apparecchi acustici, carte di credito 
con banda magnetica e altri oggetti di metallo; diversamen-
te, questi oggetti possono diventare pericolosi come pro-
iettili o provocare ustioni. Le carte di credito con bande ma-
gnetiche possono essere cancellate e gli apparecchi acu-
stici non rimovibili possono diventare inutilizzabili. Anche i 
cerotti transdermici che hanno un sottile strato in alluminio 
di sostegno devono essere rimossi prima di effettuare la 
RM, perché possono provocare ustioni o scottature. Prima 
di rimuovere i cerotti si deve avvisare il medico.

La valutazione del funzionamento dei nervi periferici consta di due 
elementi chiave: la valutazione della sensibilità e del movimento. 
Uno o tutti i test seguenti devono essere svolti dall’infermiere 
durante una valutazione muscoloscheletrica.

Nervo Test della sensazione Test del movimento

Peroneale Pungete la pelle tra l’alluce 
e il secondo dito del piede.

Chiedere alla perso-
na di dorsiflettere la 
caviglia e di estendere 
le dita.

Tibiale Pungete la superficie late-
rale e mediale della pianta 
del piede.

Chiedere alla persona 
di flettere dita e caviglia.

Radiale Pungete la pelle tra pollice 
e indice.

Chiedere alla persona 
di tendere il pollice, il 
polso e poi le dita a 
livello dell’articolazione 
metacarpale.

Ulnare Pungete il cuscinetto di 
grasso in cima al mignolo.

Chiedere alla persona 
di allargare le dita.

Mediano Pungete la punta dell’in-
dice.

Chiedere alla persona 
di toccare il pollice con 
il mignolo e osservate 
anche se può flettere il 
polso.

Scheda
35-3

VALUTAZIONE
Funzionamento  
dei nervi periferici

Adattato da Bickley, L. S. (2017). Bates’ guide to physical examination and history 
taking (12th ed.). Philadelphia, PA: Wolters Kluwer; Weber, J., & Kelley, J. (2018). 
Health assessment in nursing (6th ed.). Philadelphia, PA: Lippincott Williams & 
Wilkins.

Scheda
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Circolazione
Colore: pallido, cianotico o marezzato
Temperatura: fredda
Riempimento capillare: maggiore di 3 secondi

Movimento
Debolezza
Paralisi

Sensazione
Parestesia
Dolore incessante
Dolore allo stiramento passivo
Assenza di sensibilità

Adattato da Bickley, L. S. (2017). Bates’ guide to physical examination and history 
taking (12th ed.). Philadelphia, PA: Wolters Kluwer; Weber, J., & Kelley, J. (2018). 
Health assessment in nursing (6th ed.). Philadelphia, PA: Lippincott Williams & 
Wilkins.

Indicatori di compromissione 
neurovascolare periferica
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verso il nodo atrio-ventricolare, dalla presenza di vie di condu-
zione elettrica accessorie e dall’effetto terapeutico dei farmaci.

La mancanza di coerenza nella descrizione di schemi o tipi 
di fibrillazione atriale ha portato alla definizione di numerose 
etichette, come “parossistica” (cioè insorgenza improvvisa con 
cessazione spontanea), “persistente” e “permanente”. Il sistema 
di classificazione raccomandato è riportato nella scheda 22-3. 
L’uso del termine fibrillazione atriale cronica non è più incluso nel 
sistema di classificazione, a causa della mancanza di consenso 
su ciò che costituisce la cronicità (January et al., 2014, 2019).

Le caratteristiche elettrocardiografiche della fibrillazione 
atriale sono (fig. 22-10):

Frequenza ventricolare e atriale: frequenza atriale tra 300 e 
600; frequenza ventricolare di solito tra 120 e 200 in assenza 
di trattamento.

Ritmo ventricolare e atriale: molto irregolare.
Forma e durata del complesso QRS: il complesso è di solito 

normale, ma può essere anomalo.
Onde P: non si distinguono onde P; onde ondulate e irrego-

lari che variano in ampiezza e profilo (si parla di onda f o fibril-
latoria).

La gestione medica delle extrasistoli mira al trattamento della 
causa sottostante (per esempio, riduzione del consumo di caf-
feina, correzione dell’ipopotassiemia).

Fibrillazione atriale
La fibrillazione atriale (FA), in Italia, si verifica più frequente-
mente nei maschi, con un rapporto maschi/femmine di 1,2:1. 
L’incidenza della FA varia tra 0,21 e 0,41 per 1000 persone/
anno (Zoni-Berisso M., Lercari F., Carazza T., Domenicucci S., 
2014). La fibrillazione atriale è un serio problema di salute 
pubblica perché è associata all’invecchiamento e la popolazio-
ne degli anziani è in aumento.

La fibrillazione atriale può avere diverse cause e fattori di ri-
schio fisiopatologici (sch. 22-2). Questa alterazione del ritmo 
è il risultato della formazione anomala di impulsi che si veri-
fica a seguito di anomalie strutturali o elettrofisiologiche che 
alterano il tessuto atriale causando una contrazione della mu-
scolatura atriale rapida, disorganizzata e scoordinata (January, 
Wann, Alpert, et al., 2014; January, Wann, Calkins, et al., 2019). 
Si ritiene che sia il sistema nervoso autonomo cardiaco estrin-
seco (centrale) sia quello intrinseco (CANS, Cardiac Autonomic 
Nerve System) svolgano un ruolo importante per l’inizio e la 
continuazione della fibrillazione atriale (Qin, Zeng e Liu, 2019). 
Il CANS è separato dal sistema nervoso estrinseco (centrale) e 
comprende il cervello e il midollo spinale ed è costituito da una 
rete altamente interconnessa di gangli autonomi e corpi cellu-
lari nervosi incorporati all’interno dell’epicardio e, in gran par-
te, all’interno del miocardio atriale e dei grandi vasi (vene pol-
monari). Si ritiene che i gangli autonomici iperattivi nel CANS 
svolgano un ruolo critico nella fibrillazione atriale, provocando 
impulsi che vengono avviati dalle vene polmonari e condotti 
attraverso il nodo atrio-ventricolare. La velocità di risposta ven-
tricolare dipende dalla conduzione degli impulsi atriali attra-

FIGURA 22-10 • Fibrillazione atriale. Riprodotta su concessione di 
Morton, G. M., & Fontaine, D. K. (2018). Critical care nursing: A holistic 
approach (11th ed., fig. 17–22D). Philadelphia, PA: Wolters Kluwer.

Fibrillazione atriale
• Aumento dell’età
• Ipertensione
• Diabete
• Obesità
• Malattie cardiache valvolari
• Arresto cardiaco
• Apnea ostruttiva del sonno
• Abuso di alcol
• Ipertiroidismo
• Infarto miocardico
• Fumo di sigaretta
• Sedentarietà  
• Chirurgia cardiotoracica
• Aumento della pressione mediana
• Ascendenza europea
• Familiarità

Scheda
22-2

FATTORI DI RISCHIO

Adattato da January, C. T., Wann, L. S., Alpert, J. S., et al. (2014). 2014 AHA/ACC/
HRS guideline for the management of patients with atrial fibrillation: A re-
port of the ACC/AHA Task Force on practice guidelines and the Heart Rhythm 
Society. Circulation, 130(23), e199–e267; January, C. T., Wann, L. S., Calkins, H., 
et al. (2019). 2019 AHA/ACC/HRS focused update of the 2014 AHA/ACC/HRS 
guideline for the management of patients with atrial fibrillation: A Report of 
the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force 
on Clinical Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society in Collaboration 
With the Society of Thoracic Surgeons. Circulation, 140(2), e125–e151.

Scheda
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Tipo Descrizione

Parossistica Insorgenza improvvisa con 
cessazione che si verifica 
spontaneamente o dopo un 
intervento; dura ≤7 giorni, ma 
può ripresentarsi

Persistente Continua, durata >7 giorni

Persistente di lunga data Continua, durata >12 mesi

Permanente Persistente, ma con presa di 
decisione di non ripristinare o di 
mantenere il ritmo sinusale

Non valvolare Assenza di stenosi mitralica 
da moderata a grave o valvola 
cardiaca meccanica

Adattato da January, C. T., Wann, L. S., Alpert, J. S., et al. (2014). 2014 AHA/ACC/
HRS guideline for the management of patients with atrial fibrillation: A report 
of the ACC/AHA Task Force on practice guidelines and the Heart Rhythm Socie-
ty. Circulation, 130(23), e199–e267; January, C. T., Wann, L. S., Calkins, H., et al. 
(2019). 2019 AHA/ACC/HRS Focused Update of the 2014 AHA/ACC/HRS Gui-
deline for the Management of Patients With Atrial Fibrillation: A Report of the 
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Cli-
nical Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society in Collaboration With 
the Society of Thoracic Surgeons. Circulation, 140(2), e125–e151.

Sistema di classificazione della 
fibrillazione atriale
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• Genetica nella pratica infermieristica Queste schede riassumono e sottolineano gli aspetti della 
valutazione e dell’assistenza infermieristica che sono collegati al ruolo della genetica in relazione a 
specifiche patologie.
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mia e il linfoma, sono il risultato di un’alterazione nella produ-
zione e nella funzionalità dei leucociti e dei linfociti.

Devono essere registrati e documentati in cartella clinica 
tutti i tipi di terapie a cui la persona è stata o è sottoposta, co-
me la radioterapia o la chemioterapia. Inoltre, l’infermiere do-
vrebbe raccogliere informazioni circa le terapie alternative e 
complementari adottate, e le risposte a questi trattamenti. La 
radioterapia distrugge i linfociti e diminuisce la capacità di da-
re avvio a un’efficace risposta immunitaria. L’estensione dell’a-
rea irradiata e l’intensità dell’irradiazione determinano l’entità 
dell’immunosoppressione. Un’irradiazione total body può por-
tare la persona a una totale immunosoppressione. La chemio-
terapia colpisce anche le funzioni del midollo osseo, distrug-
gendo cellule che contribuiscono alla risposta immunitaria e 
determinando pertanto un’immunosoppressione. L’immunote-
rapia può causare reazioni infiammatorie eccessive del sistema 
immunitario che imitano i disturbi autoimmuni (Kroschinsky, 
Stolzel, von Bonin, et al., 2017; Munro, 2019).

Malattie croniche e interventi chirurgici
Per ottenere una valutazione sullo stato di salute è necessario 
conoscere la presenza di malattie croniche, quali diabete mel-

Patologie neoplastiche
Se si valuta una storia familiare positiva per neoplasie, devono 
essere raccolte maggiori informazioni sulla tipologia della neo-
plasia, l’età di insorgenza e la parentela (se da parte di madre o 
di padre) della persona colpita da cancro. Devono essere docu-
mentati i risultati dei test di screening per qualsiasi neoplasia 
effettuati dall’assistito.

Inoltre, deve essere svolta una valutazione su un’eventuale 
storia di cancro nella persona stessa, che deve includere infor-
mazioni sul tipo di cancro, sulla data della diagnosi e sulle mo-
dalità di trattamento utilizzate. L’immunosoppressione contri-
buisce allo sviluppo di neoplasie; a sua volta il cancro agisce da 
immunosoppressore, così come i trattamenti antineoplastici. Un 
cancro di grandi dimensioni è in grado di rilasciare nel sangue 
antigeni che si combinano con gli anticorpi circolanti, facendo in 
modo che questi ultimi non attacchino le cellule tumorali. Inol-
tre, le cellule neoplastiche possono possedere dei fattori specifici 
che le ricoprono bloccando l’azione distruttiva dei linfociti T. Du-
rante le fasi iniziali di sviluppo del cancro, l’organismo può esse-
re incapace di riconoscere gli antigeni tumorali come estranei, e 
di conseguenza può non reagire con un processo di distruzione 
delle cellule maligne. Le neoplasie ematologiche, come la leuce-

Un disordine immunologico è una malattia del sistema immunita-
rio, che è una rete di cellule, tessuti e organi che lavorano insieme 
per difendere il corpo dagli attacchi di corpi estranei, come batteri, 
parassiti e funghi, che possono causare infezioni. Un certo numero 
di malattie immunologiche ha un modello ereditario noto, mentre 
altre presentano un’anomalia genetica influenzata dall’esposizione 
ambientale. Pertanto, il modello dell’ereditarietà non è chiaro in alcuni 
disturbi immunologici. Alcuni esempi di disturbi immunologici causati 
da anomalie genetiche sono elencati di seguito.
• Carenza di adenosina deaminasi (autosomica recessiva).
• Alopecia areata.
• Alopecia totale.
• Asma.
• Atassia-teleangectasia (autosomica recessiva).
• Sindrome polighiandolare autoimmune.
• Agammaglobulinemia di Bruton (legata all’X).
• Linfoma di Burkitt.
• Morbo di Crohn.
• Diabete, tipo 1.
• Sindrome di DiGeorge (autosomica dominante).
• Febbre mediterranea familiare.
• Sindrome di Job (autosomica dominante e recessiva).
• Carenza di nucleoside fosforilasi purinica (autosomica dominante).
• Immunodeficienza combinata grave (principalmente legata all’X).
• Sindrome di Wiskott-Aldrich (legata all’X).

Valutazioni infermieristiche
Si veda il capitolo 4, scheda 4-2: Genetica nella pratica infermieristi-
ca. Valutazione dei fattori genetici.

Valutazione della storia familiare specifica per i disturbi immunologici
• Raccogliere la storia familiare materna e paterna per tre generazioni.
• Valutare la storia anche di altri membri della famiglia con disordini 

immunologici.
• Ottenere informazioni sui membri della famiglia con una storia di 

infezioni o malattie ricorrenti.
• Riconoscere il rischio etnico (gli ebrei non ashkenaziti, gli armeni, 

gli arabi e i turchi sono a maggior rischio di febbre mediterranea 
su base familiare; i caucasici hanno una maggiore incidenza di 
morbo di Crohn).

Valutazione della persona assistita
• Valutare la presenza di segni e sintomi per cambiamenti nello stato 

respiratorio associati all’asma (per esempio, respiro sibilante o 
iperreattività delle vie aeree; edema della mucosa e produzione di 
muco).

• Raccogliere informazioni sulle vaccinazioni e su eventuali risposte 
alterate a qualsiasi vaccinazione.

• Valutare per la presenza di sintomi dovuti a disturbi da immuno-
deficienza, come aumento o perdita di peso inspiegabili, eruzioni 
cutanee, cambiamenti nella struttura o nella distribuzione dei 
capelli, dolori articolari o muscolari, intolleranza al freddo, periodi 
mestruali irregolari, disturbi addominali o presenza di diarrea. 

• Identificare il modello di malattia in relazione alla frequenza di 
raffreddori, infezioni respiratorie o anamnesi di malattia che tende 
a persistere.

• Raccogliere l’anamnesi delle malattie infantili e i particolari dell’e-
sperienza della malattia.

• Valutare l’anamnesi di infezioni frequenti o ricorrenti.
• Conoscere la suscettibilità e valutare l’andamento delle infezioni 

(frequenza, durata della malattia, gravità dei sintomi) e riconoscere 
le infezioni che sono atipiche per l’età.

• Informarsi sulle esposizioni ambientali (per esempio, fumo, cloro-
formio, particelle metalliche o di polvere, vernice).

• Chiedere informazioni sull’esposizione ad altri virus come per 
esempio l’Epstein-Barr o influenza.

Risorse
A.M.A.R. – Onlus (Associazione Malattie Autoimmuni Rare),  

https://www.associazione-amar.org 
AMA: Associazione Malattie Autoimmuni,  

http://www.associazionemalattieautoimmuni.it/
Per altre risorse sulla consulenza genetica, si veda il capitolo 6, 

scheda 6-7.

Scheda
31-4

GENETICA NELLA PRATICA INFERMIERISTICA
Disordini immunologici

• Tabelle e schede di farmacologia Mettono in evidenza considerazioni significative in relazione 
alla somministrazione e al monitoraggio della terapia farmacologica.
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maco (AIFA), ma sono particolarmente indicati per le persone 
ad alto rischio cardiovascolare o che hanno ipercolesterolemia 
familiare (Grundy et al., 2018; AIFA, 2017).

Prima di iniziare la terapia con statine, il medico e la perso-
na devono discutere i fattori di rischio, l’adesione a uno stile 
di vita sano, i benefici della riduzione del rischio, i potenziali 
effetti avversi e le interazioni farmaco-farmaco, nonché le pre-
ferenze della persona per un piano di trattamento individualiz-
zato (Grundy et al., 2018).

Promuovere la cessazione dell’uso di tabacco
Il fumo di sigaretta contribuisce allo sviluppo e alla gravità del-
le coronaropatie in almeno tre modi.

• L’acido nicotinico contenuto nel tabacco stimola il rilascio 
di catecolamine, che aumentano la frequenza cardiaca e la 
pressione arteriosa (Frandsen & Pennington, 2021). L’aci-
do nicotinico può anche causare costrizione delle arterie 
coronariche. Questi effetti portano a un aumento del ri-
schio di coronaropatia e morte cardiaca improvvisa.

• Il fumo può aumentare l’ossidazione delle LDL, dan-
neggiando l’endotelio vascolare (Lee, Ong, Zhou, et al., 

la mortalità per coronaropatia nelle persone con elevati livelli 

di lipidemia e negli individui a rischio con livelli lipidici nor-

mali (Grundy et al., 2018). I vari tipi di farmaci ipolipemizzanti 

agiscono sulle componenti lipidiche in modo leggermente di-

verso; questi farmaci includono il 3-idrossi-3-metilglutaril-

coenzima A (HMG-CoA) (o statine), gli acidi fibrici (o fibrati), i 

sequestranti degli acidi biliari (o resine), gli inibitori dell’assor-

bimento del colesterolo e la proproteina convertasi subtilisina-

kexina di tipo 9 (PCSK9). I farmaci PCSK9, a causa del loro co-

sto elevato, sono regolamentati1 dall’Agenzia Italiana del Far-

1 N.d.T. L’utilizzo dei farmaci inibitori di PCSK9 per il trattamento di 
queste condizioni, il cui gold standard è rappresentato dalle statine, è 
regolato dalla determina 172/2017 dell’Agenzia Italiana del Farmaco 
(AIFA), la quale stabilisce i relativi criteri di rimborsabilità. L’impiego di 
questi anticorpi monoclonali è destinato alle persone con FH eterozigo-
te (e omozigote, per quanto riguarda evolocumab) resistenti alla terapia 
convenzionale (con o senza storia di malattia cardiovascolare), a quel-
le con ipercolesterolemia non-FH o diplipidemia mista resistenti e con 
storia di malattia vascolare, a quelle con FH o ipercolesterolemia non-
FH resistenti alla terapia convenzionale perché intolleranti alle statine e, 
infine, a quelle con diabete mellito complicato o ipertensione arteriosa.

TABELLA 23-1     Farmaci che agiscono sul metabolismo delle lipoproteine

Farmaco Effetti terapeutici Considerazioni

Inibitori della HMG-CoA reduttasi (statine)

Atorvastatina
Simvastatina
Rosuvastatina

↓ Colesterolo totale 
↓ LDL 
↑ HDL 
↓ TG 
Inibiscono l’enzima coinvolto nella 

sintesi dei lipidi (HMG-CoA)
Hanno effetti favorevoli sull’endotelio 

vascolare, inclusi gli effetti 
antinfiammatori e antitrombotici

Prescritte frequentemente come terapia iniziale per livelli di colesterolo e LDL molto elevati.
Mialgia e artralgia sono effetti avversi comuni.
Miopatia e possibile rabdomiolisi sono effetti potenzialmente gravi.
Monitorare i valori della funzionalità epatica.
Controindicate nelle epatopatie.
Controllare per interazioni farmacologiche.
Le indicazioni terapeutiche includono la SCA e l’ictus.
Somministrare la sera.

Acidi fibrici (fibrati)

Fenofibrato
Gemfibrozil

↑ HDL
↓ TG
↓ Sintesi di TG e altri lipidi

Gli effetti collaterali comprendono diarrea, flatulenza, eruzioni cutanee, mialgie.
Gli effetti indesiderati gravi comprendono pancreatite, epatotossicità e rabdomiolisi.
Controindicato nelle gravi nefropatie ed epatopatie.
Usare con cautela nelle persone che stanno anche assumendo statine.

Sequestranti degli acidi biliari

Colestiramina
Colestipolo

↓ LDL
Lieve ↑ HDL
Ossida il colesterolo in acidi biliari, che ↓ 

l’assorbimento dei grassi

Più spesso usato come terapia aggiuntiva quando le statine da sole non sono efficaci nel 
controllo dei livelli di lipidi.

Gli effetti collaterali includono stipsi, dolore addominale, emorragia GI.
Può diminuire l’assorbimento di altri farmaci.
Da assumere prima dei pasti.

Inibitore dell’assorbimento del colesterolo

Ezetimibe ↓ LDL
Inibisce l’assorbimento di colesterolo 

nell’intestino tenue

Meglio tollerato rispetto ai sequestranti degli acidi biliari.
Utilizzato in associazione con altri agenti, come le statine.
Gli effetti collaterali includono dolore addominale, artralgie, mialgie.
Controindicato nelle epatopatie.

Farmaci della proproteina convertasi subtilisina-kexina di tipo 9 (PCSK9)

Alirocumab
Evolocumab

Prolunga l’attività del recettore per 
promuovere la clearance del 
colesterolo 

↓ LDL 
↓ rischio di infarto miocardico e ictus 
↓ necessità di stent o CABG

Somministrato solo per iniezione sottocutanea tramite un dispositivo a penna, una o due 
volte al mese come prescritto.

Gli effetti collaterali includono rinite, mal di gola, sintomi simil-influenzali, dolore muscolare, 
diarrea e arrossamento, dolore o lividi al sito di iniezione.

↑, aumento; ↓, diminuzione; CABG, innesto di bypass coronarico; GI, gastrointestinale; HDL, lipoproteine ad alta densità; HMG-CoA, 3-idrossi-3-metilglutaril-coenzi-
ma A; LDL, lipoproteine a bassa densità; SCA, sindrome coronarica acuta; TG, trigliceridi.

Adattato da Frandsen, G., & Pennington, S. S. (2021). Abrams’ clinical drug therapy: Rationales for nursing practice (12th ed.). Philadelphia, PA: Wolters Kluwer Health.
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• NOVITÀ Considerazioni sul COVID-19 Questi paragrafi 
identificano informazioni basate sulle evidenze scientifiche, 
disponibili nel momento in cui questo testo è stato scritto, 
relative alla sindrome respiratoria acuta grave coronavirus 2 
(SARS-CoV-2) o all’assistenza infermieristica alle persone af-
fette da COVID-19.

• AGGIORNATO Qualità e sicurezza • Attenzione Que-
sti inserti offrono consigli per una migliore pratica clinica e 
avvertimenti da bollino rosso che consentono di evitare gli 
errori più comuni.

701ISBN 978-88-08-28009-1 Capitolo 24 Assistenza alle persone affette da cardiopatie strutturali, infettive o infiammatorie

colare produce la riduzione della gittata cardiaca e la compar-
sa della sintomatologia associata all’insufficienza cardiaca. La 
diminuzione della distensibilità ventricolare in diastole può 
provocare anche l’incremento della pressione venosa sistemica, 
con comparsa di edemi periferici e insufficienza epatica.

Manifestazioni cliniche
La pericardite può essere asintomatica. Il sintomo caratteristico 
della pericardite è però il dolore toracico precordiale, che può 
localizzarsi anche al di sotto della clavicola, al collo o nella re-
gione scapolare sinistra (in corrispondenza del trapezio). In ge-
nere il dolore è costante, ma può essere esacerbato da un’inspi-
razione profonda, dalla posizione supina o laterale, o quando 
la persona si gira nel letto o compie movimenti di torsione del 
busto. Le manifestazioni cliniche caratteristiche della pericar-
dite sono date dallo sfregamento, chiaramente auscultabile, a 
livello del margine sternale inferiore sinistro. Altri segni posso-
no comprendere la comparsa di febbricola, leucocitosi, anemia, 
aumento della velocità di eritrosedimentazione (VES) o della 
proteina C-reattiva (PCR), presenza di tosse non produttiva o 
singhiozzo. La dispnea e altri segni e sintomi di insufficienza 
cardiaca possono essere il risultato della compressione eserci-
tata dal pericardio sul cuore, dovuta a pericardite costrittiva o a 
tamponamento cardiaco. La frequenza cardiaca può aumentare 
per mantenere la gittata cardiaca.

animali sembrano implicati nell’aumento del danno cardiaco e 
nella replicazione virale (Lakdawala et al., 2018).

Assistenza infermieristica
La valutazione infermieristica tende a valutare se la febbre, la 
tachicardia e le altre manifestazioni cliniche sono in fase di ri-
soluzione. La valutazione cardiovascolare mira a identificare i 
segni e i sintomi di insufficienza cardiaca e di aritmia. Se viene 
rilevata la presenza di aritmie, è opportuno ricorrere al monito-
raggio cardiaco continuo e predisporre il materiale occorrente 
per affrontare un’eventuale situazione di emergenza in caso di 
aritmie potenzialmente letali. Specialmente nei soggetti allet-
tati, dovrebbero essere utilizzate calze per la profilassi anti-
trombotica ed esercizi passivi e attivi perché possono insorgere 
embolizzazione da trombosi venosa e trombi intramurali. In 
alcuni soggetti può essere indicata anche la profilassi farmaco-
logica (si veda il cap. 26).

	➥ Qualità e sicurezza • Attenzione
Le persone con miocardite sono sensibili alla digitale. Gli 
infermieri devono monitorare attentamente queste per-
sone per la tossicità della digitale, evidenziata da nuova 
insorgenza di aritmia, anoressia, nausea, vomito, cefalea e 
malessere generale. Il medico dovrebbe essere informato 
immediatamente se si sospetta questo tipo di effetto col-
laterale alla digitale.

PERICARDITE
La pericardite è un’infiammazione del pericardio, un organo 
membranoso che, a guisa di sacco, riveste il cuore. Rappresenta 
il 5% delle visite al pronto soccorso per dolore toracico (Adler, 
Charron, Imazio, et al., 2015; Imazio, Gaita e LeWinter, 2015). 
La pericardite è classificata in acuta, cronica o ricorrente; l’e-
ziologia può essere infettiva o non infettiva (Imazio & Gaita, 
2015). Per esempio, la pericardite può verificarsi dopo la peri-
cardiectomia (apertura del pericardio) a seguito di un interven-
to cardiochirurgico. La pericardite può insorgere dopo 10 gior-
ni e fino a 2 mesi dopo un infarto miocardico acuto (sindrome 
di Dressler).

Fisiopatologia
Le cause che possono determinare una pericardite o essere a 
essa associate sono riportate nella scheda 24-7. Il processo in-
fiammatorio della pericardite può provocare un accumulo di 
liquidi nel sacco pericardico (versamento pericardico) che au-
menta la pressione esercitata sul cuore. In alcuni casi il versa-
mento è così cospicuo da causare un tamponamento cardiaco 
(si veda il cap. 25). Ripetuti o prolungati episodi di pericardi-
te possono anche causare l’ispessimento e l’indurimento del 
pericardio, oppure delle aderenze tra il foglietto parietale e il 
foglietto viscerale, a causa della formazione di tessuto cicatri-
ziale; in entrambi i casi si ottiene un impedimento alla disten-
sione del cuore in diastole, che ostacola il riempimento delle 
camere cardiache (pericardite costrittiva). Anche la presenza di 
calcificazioni può essere responsabile della ridotta espansione 
ventricolare durante la diastole. Il ridotto riempimento ventri-

Scheda
24-7 Cause di pericardite

• Cause idiopatiche o non specifiche 
• Infezione:

 – Virale: causa più comunemente infettiva (per esempio, Ente-
rovirus, Herpesvirus, Adenovirus, Parvovirus)

 – Batterica: rara (se la causa è batterica il microrganismo im-
plicato è più comunemente il Mycobacterium tuberculosis)

 – Fungina: rara (per esempio, Histoplasma, Aspergillus, 
Candida)

 – Parassitaria: rara (per esempio, Echinococcus, Toxoplasma)
• Disturbi autoimmuni (per esempio, lupus eritematoso sistemi-

co, febbre reumatica, artrite reumatoide, poliartrite, sarcoidosi, 
sclerodermia)

• Reazioni immuno-mediate dai farmaci:
 – Reazione simile al lupus
 – Farmaci antineoplastici
 – Eosinofilia da ipersensibilità

• Disturbi delle strutture adiacenti (per esempio, infarto del mio-
cardio, aneurisma dissecante, polmonite)

• Malattia neoplastica:
 – Metastasi da cancro ai polmoni o alla mammella
 – Neoplasie primitive (per esempio, mesotelioma)

• Radioterapia del torace e della parte superiore del tronco (picco 
di occorrenza 5-9 mesi dopo il trattamento)

• Trauma toracico intenzionale o non intenzionale (per esempio, 
trauma toracico, cardiochirurgia, cateterismo cardiaco, impian-
to di pacemaker o di un dispositivo elettronico impiantabile 
cardiaco)

• Metaboliche:
 – Uremia
 – Anoressia
 – Mixedema

Adattato da Miranda, W. R., Imazio, M., Greason, K. L., et al. (2017). Pericardial 
diseases. In V. Fuster, R. A. Harrington, J. Narula, et al. (Eds.). Hurst’s the heart 
(14th ed.). New York: McGraw-Hill.
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informare la persona del fatto che farmaci come i calcio-anta-
gonisti, usati per il trattamento del fenomeno di Raynaud, pos-
sono causare ipotensione ortostatica.

DISTURBI VENOSI
I disturbi venosi causano riduzione del flusso ematico venoso 
e, di conseguenza, stasi venosa. Questo può causare molte al-
terazioni patologiche, inclusi i problemi coagulativi, la forma-
zione di edema e di lesioni da pressione e, infine, aumentata 
suscettibilità alle infezioni.

TROMBOEMBOLISMO VENOSO
La trombosi venosa profonda (TVP) e l’embolia polmonare (EP) 
rappresentano una condizione definita nel complesso trombo-
embolismo venoso (TEV). L’incidenza annuale di TEV è stimata 
tra 1 e 2 per 1000 abitanti (Peñaloza-Martínez, Demelo-Ro-
dríguez, Proietti, et al., 2018; Serhal & Barnes, 2019) e si at-
testa tra il 10% e il 20% nelle persone di medicina generale e 
fino all’80% in coloro che sono critici. Il TEV spesso non viene 
diagnosticato perché la TVP e l’EP sono spesso clinicamente si-
lenti o asintomatiche. Si stima che fino al 30% degli individui 
ricoverati in ospedale con TEV sviluppi complicanze post trom-
botiche a lungo termine. Nelle persone operate, la maggior par-
te delle complicanze tromboemboliche sintomatiche si verifica 
dopo la dimissione dall’ospedale a causa di periodi di degenza 
più brevi (Stubbs, Assareh, Curnow, et al., 2018).

Considerazioni sul COVID-19
Una causa sottostante di morte nelle persone con grave malat-
tia da coronavirus 2019 (COVID-19) è stata correlata a trombo-
embolismo venoso o embolia polmonare primaria. La maggior 
parte delle persone gravemente malate di COVID-19 ha un do-
saggio del D-dimero notevolmente elevato (analisi del sangue 
effettuata per dosare il prodotto della degradazione dei coa-
guli) e un presunto stato protrombotico. Per questo motivo è 
raccomandata la tromboprofilassi di routine a tutte le persone 
ospedalizzate con COVID-19 indipendentemente dal loro gra-
do di rischio (si veda oltre) (Obi, Barnes, Wakefield, et al., 2020). 
I cambiamenti infiammatori sistemici a carico del sistema va-
scolare nelle persone con COVID-19 contribuiscono probabil-
mente alla trombosi, all’instabilità emodinamica e alla disre-
golazione autonomica. I primi rapporti suggeriscono che gli 
effetti cardiovascolari a lungo termine di COVID-19 possono 
includere aterosclerosi accelerata, tromboembolismo venoso e 
arterioso e la formazione di aneurisma aortico (Becker, 2020).

Fisiopatologia
Le vene superficiali, come la grande safena, la piccola safena, 
la cefalica, la basilica e le vene giugulari esterne sono struttu-
re con parete muscolare spessa che decorrono appena sotto la 
cute. Le vene profonde sono costituite da pareti sottili con mi-
nor presenza muscolare nella tonaca media. Le vene profonde 
decorrono parallelamente alle arterie e in genere prendono lo 
stesso nome. Le vene profonde e superficiali sono dotate di val-
vole che consentono il flusso unidirezionale del sangue verso 
il cuore. Le valvole si trovano alla base di una porzione di vena 

nelle dita con arrossamento della cute (rubor). In tal senso i 
cambiamenti di colorito cutaneo caratteristici del fenomeno 
di Raynaud sono descritti come bianco, blu e rosso. Ai cam-
biamenti di colorito della cute si accompagnano anestesia, 
parestesie e bruciore. Le manifestazioni, di solito, sono bila-
terali e simmetriche e possono coinvolgere dita delle mani e 
dei piedi. L’acrocianosi è distinta dal fenomeno di Raynaud 
poiché la prima è caratterizzata da alterazioni relativamente 
persistenti del colorito cutaneo, da simmetria e dall’assen-
za del pallore prossimale che è invece presente nel secondo. 
Quasi tutte le persone con acrocianosi presentano iperidrosi 
di mani e piedi, che tende a peggiorare in presenza di tempe-
rature calde; il colore delle dita torna normale quando le mani 
vengono spostate dalla posizione declive a quella orizzontale 
(Dean, 2018).

Trattamento medico
Il metodo più efficace per il trattamento del fenomeno di 
Raynaud è evitare gli stimoli (freddo, fumo) che provocano 
vasocostrizione. Devono essere evitati decongestionanti e al-
tri preparati da banco contenenti simpaticomimetici. I calcio-
antagonisti come la nifedipina o l’amlodipina permettono di 
attenuare efficacemente i sintomi. In alcuni casi è efficace la 
simpatectomia (blocco delle afferenze simpatiche mediante 
asportazione dei gangli simpatici o resezione delle ramificazio-
ni nervose).

Il trattamento dell’acrocianosi prevede in primo luogo di 
evitare l’esposizione al freddo e i traumi, misure che migliora-
no la circolazione locale. I calcio-antagonisti non si sono dimo-
strati efficaci nel trattamento dell’acrocianosi (Belch, Carlizza, 
Carpentier, et al., 2017).

Assistenza infermieristica
L’infermiere educa la persona con fenomeno di Raynaud o 
acrocianosi a evitare le situazioni che potrebbero essere ri-
schiose o fonte di stress. Può essere utile consigliare all’assisti-
to di frequentare specifici corsi per la gestione dello stress. L’e-
sposizione al freddo deve essere evitata per quanto possibile. 
Nelle zone geografiche in cui i mesi autunnali e invernali sono 
particolarmente freddi, la persona dovrebbe indossare abiti più 
pesanti quando si trova all’aperto. Si raccomandano tessuti ap-
propriati per i climi freddi (per esempio, Thinsulate™ o il pile). 
La persona deve indossare guanti quando accede ai congelatori 
e far riscaldare l’auto prima di mettersi alla guida, per evitare di 
toccare il volante o le maniglie fredde, che potrebbero scatena-
re un attacco. Durante l’estate deve sempre portare con sé un 
golf da indossare negli ambienti condizionati.

Il timore di complicanze quali la gangrena e l’amputazione è 
comune tra gli individui colpiti dal fenomeno di Raynaud, ma 
tali complicanze non sono frequenti, a meno che la persona 
non abbia altre condizioni sottostanti che provocano occlusio-
ne delle arterie. Il fumo e tutte le fonti di nicotina dovrebbero 
essere evitati, come pure i cerotti o le gomme da masticare con-
tenenti nicotina usati per smettere di fumare perché possono 
scatenare un attacco.

La persona assistita deve prestare attenzione alla sua sicu-
rezza. Ogni oggetto appuntito o tagliente dovrebbe essere ma-
neggiato con cura, per evitare traumi alle dita. È importante 

• Area critica Una specifica icona permette di identificare i 
paragrafi dedicati all’assistenza a persone in condizioni cri-
tiche.
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sanguinamento attivo, intervento chirurgico entro 10 giorni 
dall’evento trombotico, travaglio e parto recenti, traumi o iper-
tensione grave. Di conseguenza, i farmaci trombolitici sono 
consigliati solo per l’embolia polmonare che colpisce un’area 
significativa del flusso ematico polmonare e causa instabilità 
emodinamica (Tapson & Weinberg, 2020). 

Prima di iniziare la terapia trombolitica, si esegue un con-
trollo dei valori dell’INR, dell’aPTT, dell’ematocrito e delle 
piastrine. Prima della somministrazione di un farmaco trom-
bolitico deve essere sospesa la somministrazione di qualsiasi 
anticoagulante. Durante la terapia con trombolitici devono 
essere evitate tutte le procedure invasive, tranne quelle es-
senziali, a causa del potenziale sanguinamento. Al termine 
dell’infusione trombolitica (che varia in durata a seconda del 
farmaco utilizzato), si inizia la terapia anticoagulante di man-
tenimento. 

L’embolectomia chirurgica viene effettuata di rado, ma può 
trovare indicazione se ci sono controindicazioni alla terapia 
trombolitica. L’embolectomia può essere eseguita utilizzando 
cateteri intravascolari o chirurgicamente; la rimozione chirur-
gica deve essere eseguita da un’équipe chirurgica cardiova-
scolare con la persona in bypass cardiopolmonare (Ouellette, 
2019). 

Per le persone che hanno un’embolia polmonare ricorrente 
nonostante l’anticoagulazione terapeutica, può essere inserito 
un filtro cavale nella porzione inferiore della vena cava (IVC, 
Inferior Vena Cava) (Tapson, 2019). I filtri IVC non sono racco-
mandati per il trattamento iniziale delle persone con embolia 
polmonare e non devono essere utilizzati in individui in trat-
tamento con anticoagulanti. Il filtro IVC fornisce uno schermo 
nella vena cava, consentendo al sangue di fluire senza ostacoli 
bloccando o frammentando i grossi emboli provenienti dal ba-
cino o dalle estremità inferiori prima che raggiungano il pol-
mone. Dall’introduzione del filtro originale Greenfield sono 
stati sviluppati numerosi altri dispositivi (fig. 26-14).

taggio di ottenere una visualizzazione di alta qualità del pa-
renchima polmonare (Weinberger, Cockrill e Mandel, 2019). 
Se l’MDCTA non è disponibile, l’angiografia polmonare è con-
siderata un metodo diagnostico alternativo (Ouellette, 2019). 
L’angiografia polmonare consiste nell’introduzione di un 
catetere attraverso la vena cava sul lato destro del cuore me-
diante il quale viene iniettato il colorante; il metodo è simile a 
un cateterismo cardiaco. Questa procedura diagnostica con-
sente la visualizzazione diretta sotto fluoroscopia dell’ostru-
zione arteriosa e di fare una valutazione accurata del deficit 
di perfusione.  La procedura deve essere eseguita da un team 
appositamente formato.

La scintigrafia ventilo-perfusoria (scintigrafia V
.
/Q

. 
) conti-

nua a essere utilizzata per diagnosticare l’embolia polmonare, 
specialmente nelle strutture che non utilizzano l’angiografia 
polmonare o non dispongono dell’angiografia tomografica 
computerizzata multidetettore. La scintigrafia V

.
/Q

. 
 è minima-

mente invasiva e richiede la somministrazione EV di un mez-
zo di contrasto. Questa scansione valuta diverse regioni del 
polmone (superiore, medio, inferiore) e consente il confronto 
della percentuale di ventilazione/perfusione presente in ogni 
area. Questo test ha un’elevata sensibilità ma non è accura-
to come una MDCTA o un’angiografia polmonare (De Palo, 
2020).

Trattamento medico
Il trattamento medico per l’embolia polmonare ruota attorno al 
fatto che alla persona sia diagnosticata una EP emodinamica-
mente instabile (chiamata anche EP massiva) o una EP stabile. 
La persona con EP emodinamicamente instabile – un’emer-
genza pericolosa per la vita – può mostrare ipotensione, tachi-
cardia, confusione e collasso cardiovascolare.

Trattamento medico dell’embolia polmonare 
instabile

L’obiettivo immediato del trattamento è stabilizzare il siste-
ma cardiopolmonare della persona con embolia polmonare 
emodinamicamente instabile. Un improvviso aumento della 
resistenza polmonare aumenta il lavoro del ventricolo destro, 
che può causare insufficienza cardiaca destra acuta con shock 
cardiogeno. Vengono avviate misure urgenti per migliorare lo 
stato respiratorio e cardiovascolare (si veda il cap. 11 per infor-
mazioni sul trattamento della persona in stato di shock). 

Dopo che sono stati avviati gli interventi di emergenza, l’o-
biettivo del trattamento è di lisare (sciogliere) l’embolo esisten-
te e prevenire la formazione di nuovi emboli. La terapia trom-
bolitica con t-PA o con altri farmaci come il reteplase (si veda la 
tab. 26-2) viene utilizzata per il trattamento dell’EP instabile, 
in particolare negli individui gravemente compromessi (per 
esempio, coloro che sono ipotesi e presentano un’ipossiemia 
significativa nonostante la compensazione con ossigeno) (Ou-
ellette, 2019). La terapia trombolitica lisa rapidamente i trombi 
o gli emboli e ripristina il funzionamento emodinamico della 
circolazione polmonare, riducendo così l’ipertensione polmo-
nare e migliorando la perfusione, l’ossigenazione e la gittata 
cardiaca. Tuttavia, il rischio di sanguinamento è significativo. 
Le controindicazioni alla terapia trombolitica comprendono 
un ictus negli ultimi 2 mesi, altri processi intracranici attivi, 
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FIGURA 26-14 • Nella vena cava inferiore è presente un filtro a om-
brello per prevenire l’embolia polmonare. Il filtro (compresso all’interno 
di un catetere applicatore) viene inserito attraverso un’incisione nella 
vena giugulare interna destra. L’applicatore si ritira quando il filtro è 
fissato alla parete della vena cava inferiore dopo l’espulsione dall’ap-
plicatore.

• Considerazioni sull’obesità Una specifica icona evidenzia 
i paragrafi dedicati alla gestione dell’obesità o all’assistenza a 
persone obese.
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del mal di schiena potrebbe essere difficile riprenderle senza 
incorrere in una sindrome da lombalgia cronica, con associata 
disabilità. Se la persona ottiene qualche beneficio dalla sua in-
validità (per esempio, indennità lavorativa, una vita più como-
da, minori esigenze sul lavoro o un maggiore sostegno emo-
tivo), c’è il rischio che non riprenda più completamente i ruoli 
lavorativi e familiari; il ritorno anticipato al lavoro e allo stile 
di vita, anche a un livello ridotto, ha risultati migliori rispetto 
all’attesa del pieno recupero (Qaseem et al., 2017).

La persona può avere la necessità di essere sostenuta con 
antidepressivi o con delle sedute di counseling per riprende-
re una vita piena e produttiva. I centri specialistici per il trat-
tamento del dolore possono aiutare la persona a recuperare 
le responsabilità correlate al proprio ruolo, mediante approcci 
interdisciplinari: questi approcci sono particolarmente utili per 
le persone che provano paura e depressione associate al dolore 
cronico (Karasawa et al., 2019).

L’obesità contribuisce ad aumentare lo sforzo lombare, 
ponendo un carico sui già deboli muscoli dorsali in as-
senza del sostegno dei muscoli addominali. Gli esercizi 

sono meno efficaci e più difficili da svolgere quando la persona 
è in sovrappeso. Per prevenire le recidive del mal di schiena è 
imperativa la riduzione del peso corporeo mediante modifica-
zione della dieta; è necessaria l’adozione di un piano dietetico 
equilibrato, che comporti un cambiamento nelle abitudini ali-
mentari e permetta un mantenimento del peso ottimale. È im-
portante controllare la riduzione del peso corporeo, annotare i 
risultati ottenuti, incoraggiare e rinforzare positivamente la per-
sona per facilitare l’osservanza della dieta. Spesso la lombalgia 
si risolve quando il peso ritorna alla normalità (MQIC, 2018).

PATOLOGIE COMUNI DEGLI ARTI 
SUPERIORI
Le strutture degli arti superiori sono spesso soggette a sindro-
mi dolorose e questa condizione è particolarmente evidente 
nell’ambito della medicina del lavoro, dove molte delle persone 
visitate hanno problemi alla spalla, al polso e alla mano.

Quando è seduta, la persona deve mantenere le anche e le gi-
nocchia flesse; queste ultime devono essere a livello delle an-
che o più elevate, per ridurre la lordosi lombare. I piedi devono 
essere appoggiati sul pavimento o sostenuti da una superficie 
sollevata; bisogna evitare di sedere su sgabelli o sedie non for-
nite di uno schienale rigido.

Si educa la persona sul modo corretto di sollevare gli ogget-
ti, impiegando i muscoli quadricipiti delle cosce, piuttosto che 
quelli indeboliti della regione lombare (fig. 36-3). Posizionan-
do i piedi con una base allargata per ottenere un’ampia base 
di supporto, la persona deve piegare le ginocchia, stringere i 
muscoli addominali e sollevare l’oggetto vicino al corpo con un 
movimento dolce, evitando torsioni e movimenti stridenti. Per 
prevenire ulteriori lombalgie, deve evitare di sollevare più di un 
terzo del suo peso ideale senza aiuto.

Con l’insorgenza della lombalgia, può essere necessario 
modificare alcune responsabilità correlate al proprio ruolo 
(per esempio, prendere in braccio i bambini). Con il recupero 
dalla fase acuta dolorosa e il miglioramento della mobilità, la 
persona potrebbe riprendere le responsabilità legate al proprio 
ruolo; se tuttavia queste attività contribuiscono allo sviluppo 

FIGURA 36-2 • Postura eretta appropriata e inappropriata. (A sinistra) 
Muscoli addominali contratti che danno una sensazione di spinta verso 
l’alto e muscoli glutei contratti che danno una sensazione di spinta 
verso il basso. (A destra) Posizione trascinata che mostra i muscoli 
addominali rilassati e il corpo non allineato.

FIGURA 36-3 • Tecnica appropriata e inappropriata per sollevare un 
oggetto pesante. (A sinistra) Corretta posizione per sollevare un peso. 
Questa persona utilizza i muscoli lunghi e forti degli arti superiori e 
inferiori e tiene l’oggetto in modo che la linea di gravità cada all’interno 
della base di appoggio. (A destra) Modo errato di sollevare un peso. La 
spinta è localizzata sui muscoli della colonna e la flessione fa cadere la 
linea di gravità al di fuori della base d’appoggio.

• Considerazioni sull’invecchiamento Una specifica ico-
na evidenzia informazioni specifiche relative all’assistenza 
delle persone anziane. Nei paesi occidentali, gli anziani co-
stituiscono la fascia di popolazione il cui numero cresce più 
rapidamente.
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galia). Quando aumenta la pressione nel sistema portale, 
i liquidi si spostano dal letto vascolare alla cavità addo-
minale. Il liquido ascitico, che si trova nei punti declivi 
o più bassi in addome, tenderà a spostarsi in seguito ai 
cambiamenti di posizione.

Reflusso epatogiugulare: questo test è effettuato quando si 
sospetta un’insufficienza ventricolare destra o biven-
tricolare. Si pone la persona in modo che il polso veno-
so giugulare sia visibile nella parte inferiore del collo. 
Mentre si osserva il polso venoso giugulare, si applica 
una pressione costante sul quadrante superiore destro 
dell’addome per 30-60 secondi. Un significativo incre-
mento del turgore giugulare è indicativo di un reflusso 
epatogiugulare positivo. La positività di questo test aiuta 
a confermare la diagnosi di scompenso cardiaco.

Distensione vescicale: la diuresi è un indice importante della 
gittata cardiaca, soprattutto quando è ridotta. La contra-
zione della diuresi può indicare una riduzione della per-
fusione renale o un problema meno grave, causato, per 
esempio, da ritenzione urinaria. Quando la diuresi è ridot-
ta occorre valutare la presenza di distensione vescicale o di 
eventuale difficoltà della persona a urinare. La vescica può 
essere valutata mediante un ecografo (si veda il cap. 47, fig. 
47-8) oppure con il riscontro di un globo alla palpazione 
dell’area sovrapubica che produce un suono sordo alla 
percussione; il globo indica una vescica piena di urina.

 Considerazioni sull’invecchiamento
Durante l’esecuzione di un esame fisico della funzione cardio-
vascolare in una persona anziana, l’infermiere può notare al-
cune differenze rispetto ai soggetti più giovani, per esempio i 
polsi arteriosi periferici sono più facilmente palpabili in segui-
to all’indurimento delle arterie e alla diminuzione del tessuto 
connettivo adiacente. La palpazione dell’area precordiale è in-
fluenzata dai cambiamenti della forma del torace. Per esempio, 
può essere che l’itto apicale non sia palpabile nella persona 
anziana con broncopneumopatia cronica ostruttiva a causa 
dell’aumento del diametro anteroposteriore del torace. La cifo-
scoliosi, una deformazione del rachide frequente tra le persone 
anziane, può provocare un abbassamento dell’apice cardiaco, 
alterando il significato diagnostico della palpazione dell’impul-
so apicale.

L’ipertensione colpisce in Italia circa il 18% degli italiani, 
con prevalenza che aumenta progressivamente all’aumentare 
dell’età fino a superare il 50% oltre i 74 anni di vita (Ministero 
della Salute, 2021). L’ipertensione non trattata è associata a si-
gnificativa morbilità e mortalità cardiovascolare, incluso l’ictus 
(Whelton et al., 2018). L’ipertensione sistolica isolata è fonte di 
preoccupazione negli adulti di età superiore ai 55 anni e si ve-
rifica a causa dell’irrigidimento della vascolarizzazione e della 
diminuzione dell’elasticità vascolare dovuta al processo di in-
vecchiamento (Zipes et al., 2019). Un altro problema pressorio 
comune nelle persone anziane è l’ipotensione ortostatica, che è 
la conseguenza di una riduzione della funzionalità dei barocet-
tori necessaria per la regolazione della pressione arteriosa. Altri 
fattori che aumentano il rischio di ipotensione ortostatica in-
cludono il riposo a letto prolungato, la disidratazione e l’assun-
zione di molti farmaci cardiovascolari (per esempio, i betabloc-

momento di comparsa, intensità, tonalità, qualità e irradiazio-
ne (o trasmissibilità).

Interpretazione dei toni cardiaci
L’interpretazione dei toni cardiaci richiede una conoscenza 
dettagliata della fisiologia e della fisiopatologia del cuore. Tut-
tavia, tutti gli infermieri dovrebbero avere conoscenza e abi-
lità adeguata a riconoscere i toni cardiaci normali (T

1
 e T

2
) e 

la presenza di toni anomali. Quando la valutazione è a questo 
livello base di pratica clinica, i risultati anomali sono segnalati 
per un’ulteriore valutazione e trattamento. Agli infermieri che si 
occupano di persone critiche con malattie cardiovascolari sono 
richieste competenze più avanzate. Gli infermieri con esperien-
za e preparazione specifica nell’assistenza a persone con pa-
tologie cardiovascolari possono essere in grado di identificare 
facilmente i toni cardiaci anomali e riconoscere il significato 
diagnostico del reperto auscultatorio; inoltre, questi infermieri 
usano la loro competenza per valutare le risposte delle persone 
assistite agli interventi medici. Per esempio, questi infermieri 
molto specializzati monitorano i toni cardiaci in persone con 
insufficienza cardiaca per verificare la risoluzione di un T

3
 do-

po trattamento con un diuretico.

Valutazione di altri sistemi
Polmoni
La valutazione della funzione respiratoria è descritta in detta-
glio nel capitolo 17. Nei soggetti cardiopatici i riscontri più co-
muni sono i seguenti.

Emottisi: è un escreato striato di sangue, schiumoso, indice 
di edema polmonare acuto.

Tosse: una tosse secca e stizzosa, dovuta all’irritazione delle 
piccole vie respiratorie, comune in persone con conge-
stione polmonare causata da insufficienza cardiaca.

Crepitii: si possono verificare dopo un allettamento prolun-
gato dovuto a insufficienza cardiaca o a dolore ischemi-
co, all’assunzione di farmaci analgesici o di anestetici. 
Tipicamente, i crepitii sono dapprima rilevati in corri-
spondenza delle basi polmonari (a causa dell’effetto della 
gravità sull’accumulo di liquidi e di una diminuita venti-
lazione del tessuto delle basi), ma possono estendersi a 
tutto il polmone.

Sibili: in caso di compressione delle piccole vie respiratorie 
dovuta a edema interstiziale polmonare possono svi-
lupparsi dei sibili. I farmaci beta-bloccanti, come il pro-
pranololo, possono aggravare il restringimento delle vie 
aeree, specie nei soggetti affetti da patologie polmonari.

Addome
Per la persona affetta da un disturbo cardiovascolare, alcune 
componenti dell’esame dell’addome rilevanti sono le seguenti.

Distensione addominale: un addome prominente con fianchi 
sporgenti è indicativo di ascite. L’ascite si sviluppa nei 
soggetti con insufficienza ventricolare destra o biventri-
colare (insufficienza cardiaca destra e sinistra). Nell’in-
sufficienza cardiaca destra, la pressione anormalmen-
te elevata della camera impedisce il ritorno del sangue 
venoso e, di conseguenza, il fegato e la milza diventano 
eccessivamente gonfi di sangue venoso (epatosplenome-
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Caratteristiche per sviluppare la funzione di educatore dell’infermiere
L’educazione alla salute è una delle responsabilità fondamentali del professionista infermiere. L’assisten-
za infermieristica è finalizzata alla promozione, al mantenimento e al recupero della salute; alla preven-
zione delle malattie e al sostegno a persone e famiglie nell’adattarsi alle condizioni di malattia cronica. 
L’educazione degli assistiti e la promozione della salute costituiscono un elemento fondamentale di tut-
te queste attività.

• Educazione della persona assistita Le schede dedicate all’educazione della persona assistita aiu-
tano l’infermiere a fornire alle persone assistite e alle loro famiglie informazioni sulle procedure a cui 
saranno sottoposte, ad assisterle nella comprensione del loro stato di salute e a spiegare loro come 
dedicarsi all’autocura.

• Fisiologia e fisiopatologia 
Queste figure contengono illu-
strazioni e schemi che descrivo-
no i processi fisiologici e fisio-
patologici.
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Il tipo più comune di insufficienza cardiaca è la sistolica, 
chiamata anche insufficienza cardiaca con frazione di eiezione 
ridotta (HFrEF; si veda il paragrafo Valutazione e indagini dia-
gnostiche). L’insufficienza cardiaca sistolica deriva dalla ridu-
zione del volume di sangue espulso dal ventricolo. La riduzio-
ne della forza di contrazione ventricolare è rilevata dai barocet-
tori presenti nelle arterie carotidi e nell’aorta e la stimolazione 
simpatica provoca il rilascio di adrenalina e di noradrenalina 
(fig. 25-1) allo scopo di aumentare la frequenza e la contrat-
tilità cardiaca per sostenere l’alterata funzionalità miocardica. 
L’attivazione prolungata del sistema nervoso simpatico pro-
duce però diversi effetti negativi, tra cui la vasocostrizione a 
livello cutaneo, gastroenterico e renale. La riduzione della per-
fusione renale derivante dalla vasocostrizione e dalla riduzione 
della gittata cardiaca provoca il rilascio di renina da parte dei 
reni. La renina converte la proteina plasmatica angiotensino-
geno in angiotensina I, che successivamente tramite il circolo 
raggiunge i polmoni. L’enzima di conversione dell’angiotensina 
(ACE, Angiotensin Converting Enzyme), presente nei vasi polmo-
nari, converte l’angiotensina I in angiotensina II. L’angiotensi-
na II è un potente vasocostrittore che provoca l’aumento del-

2019). Inoltre, le aritmie cardiache quali la fibrillazione atriale 
possono causare o essere causate dall’insufficienza cardiaca; 
in entrambi i casi, l’alterazione della stimolazione elettrica mo-
difica la contrazione miocardica diminuendo l’efficienza della 
funzionalità miocardica. Altri fattori come l’acidosi respiratoria 
o metabolica e le alterazioni del bilancio elettrolitico possono 
peggiorare la disfunzione del miocardio (Yancy et al., 2017).

Fisiopatologia
A prescindere dall’eziologia, la fisiopatologia dell’insufficien-
za cardiaca ha caratteristiche e manifestazioni cliniche simili. 
Solitamente, una significativa disfunzione miocardica compare 
prima che un assistito presenti le manifestazioni dell’insuffi-
cienza cardiaca (dispnea, edemi, astenia).

Alla comparsa dell’insufficienza cardiaca vi è una risposta 
neurormonale che funge da meccanismo compensatorio. Tale 
risposta permette il supporto all’alterata funzionalità miocar-
dica ed è la causa della comparsa del corredo sintomatologico 
tipico dell’insufficienza cardiaca (Norris, 2019). È importante 
conoscere questi meccanismi perché il trattamento dell’insuf-
ficienza cardiaca mira a contrastarli e ad alleviarne i sintomi.
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FIGURA 25-1 • Fisiopatologia dell’in-
sufficienza cardiaca. La riduzione della 
gittata cardiaca determina l’attivazione 
di diversi meccanismi neurormonali, 
che in ultima analisi causano i segni e i 
sintomi dell’insufficienza cardiaca. 
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le (PVC), della pressione arteriosa polmonare e della pressione 
intrarteriosa. Le persone che richiedono un monitoraggio emo-
dinamico sono seguite presso un reparto di terapia intensiva. 
Alcune unità di terapia intensiva ricoverano anche persone sta-
bili per il monitoraggio della PVC o della pressione intrarterio-
sa. Per effettuare il monitoraggio emodinamico, della PVC, della 
pressione arteriosa polmonare, si introduce un catetere arterio-
so in un’arteria appropriata o in una cavità cardiaca. Il catetere 
è collegato a un sistema di monitoraggio della pressione costi-
tuito da diverse componenti, tra cui:

• Un trasduttore di flusso monouso, composto da norma-
le soluzione salina endovenosa, deflussori, rubinetti e da 
un dispositivo di lavaggio che può essere continuo o re-
golato manualmente.

• Una sacca pressurizzata a 300 mmHg posta intorno alla 
sacca con la soluzione per l’irrigazione; il sistema di la-
vaggio pressurizzato rilascia 3-5 mL di soluzione ogni 
ora attraverso il catetere, per prevenire la formazione di 
coaguli e il reflusso di sangue nel sistema di monitorag-
gio pressurizzato.

• Un trasduttore che converte la pressione del sangue pro-
veniente dall’arteria o dalla cavità cardiaca esaminata in 
un segnale elettrico.

• Un amplificatore o un monitor che potenzia il segnale 
elettrico per la sua visualizzazione sullo schermo di un 
oscilloscopio.

Gli infermieri che assistono persone che richiedono un moni-
toraggio emodinamico ricevono una formazione specifica pri-
ma di utilizzare questa tecnologia complessa. L’infermiere aiu-
ta ad assicurare la sicurezza e l’efficacia delle cure rispettando 
le seguenti linee guida:

• Garantire che il sistema sia impostato e mantenuto cor-
rettamente. Per esempio, il sistema di monitoraggio della 
pressione deve essere mantenuto pervio e privo di bolle 
d’aria.

stordimento. Le persone dimesse dall’ospedale lo stesso 
giorno della procedura dovranno ricevere ulteriori istru-
zioni come riportato nella scheda 21-6.

Studi elettrofisiologici
Lo studio elettrofisiologico (SEF) è una procedura invasiva di 
importanza primaria per la diagnosi e il trattamento delle arit-
mie gravi. Il SEF può essere indicato nei casi di sincope e/o pal-
pitazioni e per le persone che sono sopravvissute a un arresto 
cardiaco causato da fibrillazione ventricolare (morte cardiaca 
improvvisa) (Kusumoto, Schoenfeld, Barrett, et al., 2019). Il SEF 
è utilizzato per:

• Distinguere le tachicardie atriali da quelle ventricolari 
quando non possono essere differenziate con un ECG a 
12 derivazioni.

• Valutare quanto un’aritmia sia realmente pericolosa per 
la vita (per esempio, tachicardia ventricolare, fibrillazione 
ventricolare).

• Valutare la funzione del nodo atrio-ventricolare.
• Valutare l’efficacia dei farmaci antiaritmici nel contrasta-

re l’aritmia.
• Determinare la necessità di ricorrere ad altri interventi 

terapeutici, come un pacemaker, un defibrillatore/car-
dioconvertitore impiantabile, o l’ablazione con radiofre-
quenza.

Per una descrizione dettagliata del SEF, si veda il capitolo 22.

 Monitoraggio emodinamico
La diagnosi e il complesso trattamento di persone con gravi 
cardiopatie richiedono una valutazione continua del sistema 
cardiovascolare. Questo tipo di valutazione è realizzata me-
diante l’utilizzo di un sistema di monitoraggio diretto della 
pressione, definito monitoraggio emodinamico. Le forme co-
muni includono il monitoraggio della pressione venosa centra-

Scheda
21-6

EDUCAZIONE DELLA PERSONA ASSISTITA
Guida all’autocura dopo cateterismo cardiaco

La persona dimessa dall’ospedale dopo una procedura di cateteri-
smo cardiaco dovrà seguire queste linee guida per l’autocura.
• Se è stata usata un’arteria del braccio o del polso: riprendere le 

normali attività il giorno dopo. Le attività faticose per il polso come 
il lavoro manuale, giocare a tennis o guidare possono essere 
limitate per alcuni giorni in base alle indicazioni del medico.

• Se è stata utilizzata un’arteria inguinale: per le successive 24 ore non 
flettere il busto, non sforzarsi troppo e non sollevare oggetti pesanti.

• Non immergere in acqua il sito d’inserzione. Evitare di fare il bagno 
nella vasca; se necessario fare la doccia.

• Consultare il proprio medico per sapere quando tornare al lavoro, 
riprendere a guidare o a svolgere attività faticose.

• In caso di emorragia, sedersi (in caso di inserzione dal braccio 
o dal polso) oppure sdraiarsi (in caso di inserzione dall’inguine) 
e applicare una pressione decisa sul sito di inserimento per 10 
minuti. Informare il medico curante nel più breve tempo possibile 
e seguire le istruzioni. Se il sanguinamento è copioso, chiamare il 
118. Non guidare fino all’ospedale.

• Chiamare il medico in caso di comparsa di tumefazione, nuovi 
ematomi o dolore al punto di inserimento del catetere, temperatu-
ra corporea superiore a 38,5 °C.

• Se i risultati dell’esame indicano la presenza di coronaropatia, par-
lare con il proprio medico delle opzioni di trattamento, compresa 
l’attuazione di un programma di riabilitazione domiciliare.

• Parlare con il medico dei cambiamenti da apportare allo stile di 
vita per ridurre il rischio di ulteriori problemi cardiaci (smettere di 
fumare, ridurre i livelli di colesterolo, modificare la dieta, intrapren-
dere un programma di attività fisica, perdere peso).

• Il medico curante può prescrivere uno o più nuovi farmaci, se-
condo i fattori di rischio (farmaci antipertensivi o per abbassare 
il colesterolo, acido acetilsalicilico o clopidogrel per prevenire la 
formazione di coaguli di sangue). Tutti i farmaci devono essere 
assunti secondo le istruzioni. Se si ritiene che qualcuno dei far-
maci causi effetti collaterali, chiamare immediatamente il medico 
curante. Non sospendere la terapia prima di aver parlato con il 
medico curante.

Adattato da Mason, P. J., Shah, B., Tamis-Holland, J. E., et al. (2018). An update on radial artery access and best practices for transradial coronary angiography and in-
tervention in acute coronary syndrome: A scientific statement from the American Heart Association. Circulation: Cardiovascular Interventions. Accesso il 21/04/2023 
all’indirizzo: www.ahajournals.org/toc/circinterventions/11/9
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un catetere con un palloncino all’estremità (catetere a pallon-
cino) viene inserito nella coronaria e posizionato in corrispon-
denza dell’ostruzione. Il palloncino, una volta gonfiato, spinge 
la placca contro la parete dell’arteria, riaprendo l’ostruzione 
e migliorando la circolazione. Si può ricorrere alla PTCA per 
trattare le persone con angina o in caso di sindrome corona-
rica acuta. Un catetere simile può anche essere impiegato per 
dilatare una protesi di bypass coronarico occlusa (si veda oltre). 
Lo scopo della PTCA è migliorare il flusso ematico in un’arteria 
coronarica comprimendo l’ateroma. Questa procedura è effet-
tuata quando il cardiologo ritiene che essa possa migliorare la 
perfusione del miocardio.

L’angioplastica coronarica transluminale percutanea si effet-
tua nei laboratori di emodinamica. Si inserisce un catetere ca-
vo, chiamato introduttore, di solito nell’arteria femorale (a volte 
nell’arteria radiale), che funge da guida per gli altri cateteri che 
vengono poi infilati in arteria femorale, spinti in aorta e poi 
all’interno delle arterie coronariche. Le arterie coronariche ven-
gono quindi esaminate mediante angiografia con mezzo di con-
trasto per valutare la sede e l’estensione dell’occlusione. Un cate-
tere dilatatore con punta a palloncino viene fatto passare attra-
verso l’introduttore e posizionato sopra la lesione. Il medico de-
termina la posizione del catetere esaminando i riferimenti posti 
sul palloncino che possono essere identificati mediante fluoro-
scopia. Quando il posizionamento è corretto, il palloncino viene 
gonfiato ad alta pressione per alcuni secondi e quindi sgonfiato. 
La pressione esercitata comprime e talvolta frammenta l’ateroma 
(fig. 23-7). La pressione provoca inoltre una distensione della to-
naca media e della tonaca avventizia dell’arteria.

Per raggiungere l’effetto desiderato, in genere una stenosi 
residua inferiore al 10% (Urden et al., 2019), può essere neces-
sario gonfiare il palloncino più volte o usare palloncini di di-
mensioni diverse. L’esito positivo di una PTCA viene valutato 
anche in base all’aumento del lume arterioso e all’assenza di 
traumi arteriosi clinicamente evidenti. Poiché quando il pallon-
cino è dilatato l’apporto di sangue alle coronarie diminuisce, è 
possibile che la persona accusi un dolore toracico e che il trac-
ciato elettrocardiografico evidenzi delle alterazioni significati-
ve del segmento ST. In genere vengono posizionati degli stent 
all’interno della coronaria dilatata in modo da mantenere la 
pervietà del vaso dopo che è stato sfilato il palloncino.

Se la calcificazione è spessa, profonda o concentrica, può 
essere necessario, per preparare l’arteria al posizionamento 
dello stent, rimuovere la lesione calcifica con dei dispositivi di 
resezione, di scoring, utilizzo di palloncini ad alta pressione, 
aterectomia rotazionale, aterectomia orbitale e laser a eccimeri 
(Shlofmitz, Shlofmitz e Lee, 2019).

Oltre a questi approcci, per rimuovere le calcificazioni è at-
tualmente allo studio la litotripsia intravascolare (IVL); una 
tecnica che utilizza le onde di pressione soniche in un modo 
simile a quello utilizzato per il trattamento della calcolosi re-
nale. Durante il gonfiaggio del palloncino le onde di pressio-
ne soniche pulsanti fratturano sia il calcio intimale che quello 
mediale nella parete dell’arteria, passando attraverso il tessuto 
vascolare molle circostante in modo sicuro. Questa tecnologia 
è attualmente approvata per l’uso nelle arterie periferiche. Sono 
in corso ulteriori studi per valutare la loro efficacia nelle arterie 
coronarie (Riley, Corl e Kereiakes, 2019).

Scheda 
23-10 

PROMOZIONE DELLA SALUTE
Promozione della salute dopo infarto miocardico o sindrome coronarica acuta

Per migliorare l’aspettativa e la qualità della vita, la persona che ha 
avuto un infarto miocardico deve imparare a regolare il proprio stile 
di vita attuando dei comportamenti salutari per il cuore. Con questo 
obiettivo l’infermiere e la persona realizzano un programma che con-
sente il raggiungimento dei risultati attesi.

Modificare lo stile di vita durante la convalescenza  
e la guarigione
L’adattamento ai postumi di un attacco cardiaco è un processo 
continuo che, di solito, richiede alcuni cambiamenti dello stile di vita. 
L’educazione della persona deve orientarsi sulle seguenti specifiche 
modificazioni.
• Evitare le attività che possono scatenare il dolore toracico, la 

dispnea e l’affaticamento.
• Evitare gli ambienti molto caldi o molto freddi e di camminare 

controvento.
• Perdere peso, se necessario.
• Smettere di fumare e di fare uso di tabacco, evitare il fumo passivo.
• Rispettare un’alimentazione salutare per il cuore, evitare pasti 

abbondanti e mangiare con calma.
• Modificare la dieta per allinearla alle raccomandazioni dietetiche 

dell’AHA, alla dieta mediterranea o ad altre diete raccomandate.
• Rispettare il regime terapeutico, in particolare per quanto riguarda 

la terapia farmacologica.
• Seguire le raccomandazioni che permettono di tenere sotto con-

trollo la pressione arteriosa e la glicemia.
• Cercare di svolgere le attività che consentono di scaricare la 

tensione.

Adozione di un programma di riabilitazione
È necessario intraprendere un programma strutturato di attività e di 
esercizio fisico per la riabilitazione a lungo termine. Consigliare alle 
persone di:
• Seguire un allenamento che prevede l’aumento graduale delle 

attività, della durata e dell’intensità dell’esercizio fisico.
• Iscriversi a un programma di riabilitazione cardiaca.
• Fare una passeggiata quotidiana, aumentando la distanza e il 

tempo, secondo quanto prescritto.
• Monitorare la frequenza cardiaca durante l’attività fisica.
• Evitare l’esercizio fisico subito dopo un pasto.
• Alternare l’attività fisica con periodi di riposo (un po’ di stanchezza 

è normale durante la convalescenza).
• Partecipare a un programma quotidiano di attività fisica che diver-

rà successivamente un programma di mantenimento da seguire 
regolarmente per tutta la vita.

Gestione dei sintomi
La persona deve imparare a riconoscere la comparsa dei sintomi e a 
intervenire in modo appropriato.
• Chiamare il 112 se l’oppressione o il dolore toracico (o i sintomi 

prodromici) non si alleviano entro 15 minuti dopo l’assunzione di 3 
compresse di nitroglicerina a intervalli di 5 minuti.

• Contattare il medico se insorge uno dei seguenti segni: mancanza 
di respiro, svenimenti, battito cardiaco lento o rapido, gonfiore di 
piedi e caviglie.

• Checklist per l’assistenza domiciliare Queste schede riassumono i punti che devono essere af-
frontati nel corso degli interventi di natura educativa che precedono la dimissione dell’assistito dalla 
struttura in cui è ricoverato e il suo ritorno a casa.
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cerina (sch. 23-3), deve recarsi in pronto soccorso per il tratta-
mento e pertanto chiamare il 112.
Assistenza continua e di transizione. Per le persone con di-
sabilità o bisogni speciali, occorre prevedere, se necessario, la 
presenza di un infermiere per l’assistenza domiciliare. L’infer-
miere domiciliare aiuta la persona a programmare e a rispetta-
re gli appuntamenti di follow-up. L’assistito può avere bisogno 
di un promemoria per i controlli di follow-up, tra cui gli esami 
periodici di laboratorio. Inoltre, l’infermiere domiciliare può 
monitorare l’adesione della persona alle restrizioni dietetiche e 
ai farmaci antianginosi prescritti, tra cui la nitroglicerina. Se la 
persona presenta sintomi gravi di angina, l’infermiere può va-
lutare l’ambiente domestico e raccomandare alcune modifiche 
che possono diminuire l’insorgenza degli episodi anginosi. Per 
esempio, se una persona non riesce a salire le scale senza pro-
vare dolore, l’infermiere può aiutarla a pianificare attività quo-
tidiane che richiedono di salire le scale il meno possibile.

Rivalutazione continua
I risultati attesi della persona assistita possono essere:

1. Riferisce una rapida scomparsa del dolore.
 a. Riconosce i sintomi.
 b. Interviene rapidamente in modo appropriato.
 c.  Si rivolge al 112 se il dolore persiste o se si modifica-

no le caratteristiche.
2. Riferisce la diminuzione dell’ansia.
 a. Mostra di avere accettato la diagnosi.
 b.  Mostra di sapere scegliere tra le opportune alternative 

nell’ambito del regime terapeutico.
 c.  Non mostra segni e sintomi che indicano un elevato 

livello d’ansia.
3. Comprende come evitare le complicanze e non ne pre-

senta.
 a. Descrive i meccanismi responsabili dell’angina.

I diversi metodi di riduzione dello stress, come, per esempio, 
l’immaginazione guidata o la musicoterapia, dovrebbero essere 
proposti alla persona (Meghani, 2017). Dare la possibilità alla 
persona e alla famiglia di parlare dei loro bisogni spirituali può 
aiutare a ridurre l’ansia e la paura. 

PREVENIRE IL DOLORE

Rivedere i dati raccolti con la valutazione, identificare il livello di 
attività che causa la comparsa del dolore o i sintomi prodromici 
e pianificare le attività che la persona potrà svolgere. Se il dolo-
re compare frequentemente o a seguito di una minima attività, 
prevedere un programma che alterni l’attività fisica con periodi 
di riposo. Il bilancio tra attività fisica e riposo è un aspetto im-
portante del piano educativo della persona e dei suoi familiari.

PROMUOVERE L’ASSISTENZA DOMICILIARE, DI COMUNITÀ  
E DI TRANSIZIONE

Educare la persona assistita all’autocura. Il program-
ma educativo per la persona con angina è progettato 
in modo che la persona e la famiglia possano com-

prendere la malattia, siano in grado di identificare i sintomi di 
ischemia miocardica, dichiarino le azioni da intraprendere 
quando i sintomi compaiono e possano discutere i metodi per 
prevenire il dolore toracico e l’avanzare della cardiopatia ische-
mica. Gli obiettivi del piano educativo mirano a ridurre la fre-
quenza e la gravità degli attacchi anginosi, a rallentare l’evolu-
zione della patologia di base e, possibilmente, a evitare l’insor-
genza di altre complicanze. I fattori critici per l’educazione del-
la persona con angina sono riportati nella scheda 23-5.

Il programma di autocura è definito in collaborazione con la 
persona e i familiari. Le attività dovrebbero essere pianificate in 
modo da rendere minima la comparsa degli episodi di angina. 
L’assistito deve capire che se il dolore non si risolve entro 15 
minuti con i sistemi comuni, compresa l’assunzione di nitrogli-

Scheda 
23-5

CHECKLIST PER L’ASSISTENZA DOMICILIARE
Gestione dell’angina pectoris

Al termine del programma di assistenza domiciliare, la persona assistita/il caregiver sarà in grado di: 

• Indicare l’impatto dell’angina pectoris sul funzionamento fisiologi-
co, sulle ADL e IADL, su ruolo, relazioni e spiritualità.

• Attuare i cambiamenti dello stile di vita (per esempio, dieta, attività) 
o dell’ambiente domestico necessari per mantenersi in salute.

• Seguire una dieta povera di grassi saturi, ricca di fibre e, se indica-
to, povera di calorie.

• Ridurre la probabilità di un episodio di dolore anginoso bilancian-
do il riposo con le attività quotidiane regolari che non producono 
fastidio al torace, mancanza di respiro o affaticamento eccessivo.

• Seguire il programma di esercizi fisici prescritti:
 – Riconoscere quando le temperature sono particolarmente 

fredde e possono indurre dolore anginoso; pertanto, evitare 
l’attività fisica con temperature estreme.

• Indicare il nome, la dose, gli effetti collaterali, la frequenza e il 
programma di tutti i farmaci.

• Assumere farmaci, in particolare acido acetilsalicilico e beta-bloc-
canti, come prescritto.

• Portare sempre con sé la nitroglicerina; indicare quando e come 
usarla; identificare gli effetti collaterali.

• Evitare l’assunzione di farmaci o sostanze da banco (per esempio, 

pillole dimagranti, decongestionanti nasali) che possono aumen-
tare la frequenza cardiaca e la pressione arteriosa senza prima 
parlarne con il medico.

• Utilizzare in modo appropriato le risorse per il sostegno psicologi-
co/emotivo durante periodi emotivamente stressanti (per esempio, 
un counselor, uno psicologo, un sacerdote, il medico di base).

• Smettere di fumare e/o di fare uso di altri sistemi per fumare 
tabacco ed evitare il fumo passivo (il fumo aumenta la frequenza 
cardiaca, la pressione arteriosa e i livelli di monossido di carbonio 
nel sangue).

• Raggiungere e mantenere una pressione arteriosa normale.
• Raggiungere e mantenere la glicemia entro i valori normali.
• Indicare come contattare il medico per domande o complicanze:

 – Segnalare l’aumento dei sintomi al medico cardiologo.
• Indicare l’ora e la data degli appuntamenti di follow-up e degli 

esami.
• Identificare la necessità di migliorare la propria salute (per esem-

pio, riduzione del peso, cessazione del consumo di tabacco, 
gestione dello stress), di prevenire le malattie e di effettuare attività 
di screening.

ADL, attività della vita quotidiana; IADL, attività strumentali della vita quotidiana.
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Caratteristiche per 
sviluppare la funzione di 
advocacy dell’infermiere
Gli infermieri assistono le persone e 
le famiglie nella difesa dei loro diritti 
(incluso il diritto all’assistenza sani-
taria) e nell’assunzione di decisioni 
informate relative alle loro condizio-
ni di salute.

• AGGIORNATO Dilemma etico 
Queste schede presentano una si-
tuazione clinica con diversi spunti 
di riflessione e alcune domande 
che aiutano il lettore ad analizzare 
i principi etici fondamentali relati-
vi allo scenario descritto.
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sione (Celano, Villegas, Albanese, et al., 2018). Sono disponi-
bili vari strumenti di screening per valutare i sintomi associati 
allo scompenso cardiaco, inclusa la depressione, sebbene nes-
suno strumento di screening possa essere considerato come 
standard generalmente accettato.

L’esame obiettivo si concentra su segni e sintomi di insuf-
ficienza cardiaca e la valutazione di base include le seguenti 
componenti chiave.

• Parametri vitali.
• Pressione differenziale ed eventuale polso paradosso.
• Peso corporeo attuale ed eventuali variazioni.
• Punto di massimo impulso per rilevare lo spostamento 

del cuore verso sinistra.
• Soffio sistolico e toni T

3
 e T

4
.

• Rantoli polmonari.
• Distensione delle vene giugulari.
• Caratteristiche dell’edema.

Diagnosi

DIAGNOSI INFERMIERISTICHE

In base ai dati della valutazione, le principali diagnosi infer-
mieristiche possono essere:

• Rischio di gittata cardiaca ridotta, correlata alle alterazio-
ni strutturali secondarie alla cardiomiopatia, oppure cor-
relata all’aritmia secondaria alla patologia e ai trattamenti.

• Rischio di perfusione tissutale cardiaca ridotta1 e di per-
fusione tissutale cerebrale, periferica (00204) e renale2 
inefficace, correlata alla diminuzione del flusso ematico 

1 Diagnosi ritirata dalla versioni più recenti della tassonomia
2 Diagnosi ritirata dalle versioni più recenti della tassonomia NANDA-I.

consumo di alcolici, una patologia o una gravidanza recenti, 
l’esistenza di parenti stretti affetti da cardiomiopatia. Se la per-
sona accusa dolore toracico, occorre valutarne le caratteristiche 
e i fattori precipitanti. È opportuno valutare anche la presenza 
di ortopnea, dispnea parossistica notturna, dispnea da sforzo, il 
numero di cuscini necessari per dormire e il peso corporeo con 
eventuali recenti variazioni e le limitazioni allo svolgimento 
delle attività di vita quotidiane e valutare la dieta abituale della 
persona per determinare la necessità di ridurre l’assunzione di 
sodio, ottimizzare la nutrizione o integrare con vitamine. Oc-
corre utilizzare la classificazione degli stadi dell’insufficienza 
cardiaca dell’American College of Cardiology e dell’American 
Heart Association per meglio identificare la progressione della 
malattia e la classificazione funzionale per l’insufficienza car-
diaca della New York Heart Association determinata in base alla 
gravità dei sintomi della persona (si veda il cap. 25, tabb. 25-1 
e 25-2).

Trattandosi di una patologia cronica, è molto importante 
valutare l’aspetto psicosociale, per verificare l’impatto della 
patologia sul ruolo della persona nell’ambito della famiglia 
e della comunità. L’identificazione di tutte le possibili cause 
di stress aiuta la persona e chi si occupa della sua assisten-
za a mettere in atto misure capaci di alleviare l’ansia dovuta 
al cambiamento dello stato di salute. È essenziale individuare 
precocemente le persone o le strutture che possono essere di 
aiuto per l’assistito e coinvolgerle nell’assistenza e nell’osser-
vanza del regime terapeutico. La valutazione dovrebbe inoltre 
mirare a identificare gli effetti che la diagnosi ha avuto sulla 
persona e sui caregiver, incluse le condizioni emotive. I risul-
tati di una recente meta-analisi suggeriscono che il 19% degli 
individui con insufficienza cardiaca soddisfa i criteri per i di-
sturbi depressivi e il 21,5% ha sintomi significativi di depres-

Scheda
24-3

DILEMMA ETICO

Caso clinico
Lavori in un’unità di terapia intensiva cardiaca (UCIC) e stai facendo as-
sistenza a R.R., un uomo di 75 anni con una lunga storia di cardiopatia 
al quale è stato impiantato un dispositivo di assistenza ventricolare 
sinistra (LVAD) 10 mesi fa. Quando il dispositivo è stato impiantato, il 
sig. R.R. è stato informato che il trattamento era un’opzione di tratta-
mento definitivo poiché non era candidabile per un trapianto di cuore. 
L’obiettivo era quello di migliorare la sua qualità di vita. Tuttavia, il sig. 
R.R. è al suo dodicesimo ricovero da quando è stato attivato l’LVAD e 
ora ha dubbi sul presunto vantaggio di questo dispositivo di assistenza 
ventricolare. Durante i turni mattutini R.R. riferisce al cardiologo, a te, 
a sua moglie e a sua figlia adulta che sente che la sua qualità della vita 
è scarsa e che non migliorerà. Chiede espressamente al cardiologo di 
disattivare il dispositivo, pur rendendosi conto che questo lo porterà 
alla morte. R.R. è mentalmente competente (cioè possiede la capacità 
mentale di comprendere i vari aspetti della sua richiesta). La famiglia di 
R.R., il cardiologo e tu, siete tutti gli individui coinvolti in questa decisio-
ne e ognuno di voi esprime riluttanza a rispettare la sua richiesta.

Analisi
• Identificare i principi etici che sono in conflitto in questo caso (si 

veda il cap. 1, sch. 1-8). Quale principio pensi dovrebbe avere la 
preminenza mentre cerchi di risolvere le emozioni contrastanti tra 
R.R., la sua famiglia e il team sanitario?

• Quali argomentazioni puoi sostenere a favore della rimozione 
dell’LVAD?

• Quali argomentazioni puoi sostenere contro la rimozione dell’LVAD?
• Ritieni che la disattivazione di un LVAD sia comparabile alla sospen-

sione di altri trattamenti di sostegno vitale (per esempio, l’estubazio-
ne)? Credi che la disattivazione di un LVAD costituisca eutanasia?

• Supponiamo che R.R. sia ritenuto competente a prendere tale 
decisione e che sia prevista la disattivazione. Discuti le implicazioni 
di questa procedura per le parti interessate, incluso te stesso, il 
cardiologo, la moglie e la figlia della persona. Hai il diritto di rifiuta-
re la partecipazione a questa decisione? Identifica i riferimenti etici 
che possono aiutarti a prendere la decisione migliore per tutte le 
parti interessate.

Riferimenti
Shinall, M. C. (2018). The evolving moral landscape of palliative care. 
Health Affairs, 37(4), 670–673. Slavin, S. D., Allen, L. A., McIlvennan, 
C. K., et al. (2020). Left ventricular assist device withdrawal: Ethical, 
psychological, and logistical challenges. Journal of Palliative Medici-
ne, 23(4), 456–458. 

Risorse 
Si veda il capitolo 1, scheda 1-11, per le Fasi di un’analisi etica e le 
Risorse.

Un adulto con un dispositivo di assistenza ventricolare sinistra  
può chiederne la disattivazione?

Caratteristiche per 
sviluppare la funzione di 
ricercatore dell’infermiere
Gli infermieri devono identificare 
problemi e domande che possono 
fornire spunti per la ricerca finalizza-
ta ad aumentare le conoscenze delle 
scienze infermieristiche e a migliora-
re l’assistenza. È inoltre fondamenta-
le per la crescita della professione e 
delle scienze infermieristiche che gli 
infermieri conoscano, utilizzino e va-
lutino nella pratica clinica i risultati 
delle ricerche scientifiche.

• AGGIORNATO Profilo di ricer-
ca infermieristica Queste sche-
de identificano le implicazioni e 
le applicazioni dei risultati delle 
ricerche infermieristiche per una 
pratica clinica basata sulle eviden-
ze scientifiche.
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zione ematica, ed è stato collegato a eventi cardiovascolari, co-
me l’infarto del miocardio. Pertanto, le persone devono essere 
valutate per la presenza di fattori di stress; l’infermiere dovreb-
be chiedere se ci siano stati di recente o siano tuttora presen-
ti eventi o condizioni che causano stress, gli stili di coping già 
adottati e la relativa efficacia, la percezione dell’umore da parte 
della persona e la sua capacità di mettere in atto meccanismi 
di coping. Uno strumento ampiamente utilizzato per misurare 
lo stress è il Social Readjustment Rating Scale (Homes & Rahe, 
1967). Alcuni esempi degli elementi considerati sono la morte 
di un coniuge, il divorzio e il cambiamento nelle responsabilità 
al lavoro. A ogni item è assegnato un punteggio da 11 a 100. 
Le persone individuano gli eventi che sono successi nel corso 
dell’anno precedente. I soggetti con punteggio inferiore a 150 
hanno un leggero rischio di malattia futura, mentre un punteg-
gio tra 150-299 indica un rischio moderato. Un punteggio di 
300 o superiore indica un alto rischio di malattia futura. Per le 
persone ansiose o depresse o per chi ha difficoltà ad affrontare 
la malattia cardiaca, è indicata la consulenza di un infermiere 
esperto in salute mentale, di uno psicologo o di uno psichiatra 
o di un assistente sociale.

Esame fisico
L’esame fisico è condotto per validare alcuni dati ottenuti con 
l’anamnesi sanitaria, per stabilire le condizioni presenti o avere 
una base di riferimento e, con la valutazione in itinere, valutare 
la risposta della persona ai trattamenti. Dopo aver completa-
to l’esame fisico, la frequenza con cui si effettuano i successi-
vi controlli è determinata dallo scopo della rilevazione e dalle 

come smettere di fumare, perdere peso, fare esercizio o parteci-
pare a riabilitazione cardiaca (Jha, Qamar, Vaduganathan, et al., 
2019; Vaccarino, Badimon, Bremner, et al., 2019; Yuan, Fang, 
Liu, et al., 2019). Si veda la scheda 21-2 per un profilo di ricerca 
infermieristica sulla depressione, l’autoefficacia e l’attività fisica.

Le persone affette da cardiopatia ischemica o insufficienza 
cardiaca dovrebbero essere valutate per depressione. I soggetti 
che soffrono di depressione mostrano segni e sintomi comuni, 
come senso di inutilità o senso di colpa, problemi ad addor-
mentarsi o a mantenere il sonno, scarso interesse nelle cose 
che di solito facevano volentieri, difficoltà di concentrazione, 
irrequietezza e recenti variazioni dell’appetito o del peso. L’AHA 
raccomanda di utilizzare il Patient Health Questionnaire (PHQ-
2) – uno strumento di valutazione composto da due domande. 
L’infermiere chiede alla persona:

• Nelle ultime 2 settimane, ha provato poco interesse o 
piacere nel fare le cose?

• Nelle ultime 2 settimane, si è sentito giù, depresso o sen-
za speranza?

L’infermiere assegna un punteggio alle risposte della persona; 
a ogni domanda assegna un punteggio da 0 a 3, dove 0 equi-
vale a “per niente”; 1 = “alcuni giorni”; 2 = “più della metà dei 
giorni”; o 3 = “quasi tutti i giorni”. Il punteggio PHQ-2 varia da 
0 a 6. Le persone con un punteggio positivo maggiore o uguale 
a 3 completano uno screening mirato chiamato PHQ-9 e ven-
gono indirizzati ai loro medici curanti per un’ulteriore valuta-
zione (Jha et al., 2019).

Lo stress attiva una serie di risposte fisiologiche, tra cui un 
aumento dei livelli di catecolamine e di cortisolo nella circola-

Scheda
21-2

PROFILO DI RICERCA INFERMIERISTICA
Depressione, autoefficacia e attività fisica tra le persone con malattia coronarica

Siow, E., Leung, D. Y., Wong, E. M., et al. (2018). Do depressive 
symptoms moderate the effects of exercise self-efficacy on physical 
activity among patients with coronary heart disease? Journal of Car-
diovascular Nursing, 33(4), e26–e34.

Scopo
L’attività e l’esercizio fisico possono ridurre le complicanze cardiache 
nei soggetti con malattia coronarica (CAD). È probabile che le per-
sone con livelli più elevati di autoefficacia siano in grado di iniziare e 
mantenere un programma di esercizio fisico. I soggetti con CAD sono 
a rischio di sviluppare depressione, che può portare all’isolamento e 
a bassi livelli di attività fisica. Pertanto, lo scopo di questo studio era 
di esaminare la relazione tra i sintomi della depressione, l’autoefficacia 
nell’esercizio e l’attività fisica tra i soggetti affetti da CAD. Gli infermieri 
ricercatori hanno anche indagato quanto la depressione può influire 
sulla relazione tra l’autoefficacia dell’esercizio e dell’attività fisica in 
questa popolazione.

Disegno di ricerca
È stato condotto uno studio esplorativo trasversale con partecipanti 
adulti affetti da CAD che sono stati ricoverati in ospedale in un’unità 
di medicina d’urgenza o di medicina generale. Questo studio è 
stato condotto in due ospedali di Hong Kong. I ricercatori hanno 
condotto un’intervista su 149 partecipanti prima della dimissione 
dall’ospedale. I partecipanti hanno risposto a domande sul loro stato 
socioeconomico, sul livello attuale di attività fisica, sulla percezione 
di autoefficacia nell’esercizio fisico e sui sintomi della depressione. I 
partecipanti sono stati intervistati per indagare il livello di attività fisica 

utilizzando il questionario GodinShephard Leisure-Time Physical 
Activity, sull’autoefficacia dell’esercizio fisico utilizzando la scala 
Self-Efficacy for Exercise e sulla depressione utilizzando lo strumento 
Center for Epidemiological Studies Depression. Ulteriori informazioni 
sull’indice di massa corporea (IMC), la diagnosi medica e quante vol-
te i partecipanti sono stati ricoverati in ospedale sono state ottenute 
dalle cartelle cliniche.

Risultati
La maggior parte dei partecipanti a questo studio erano persone 
anziane con un’età media di 73 ± 13 anni, maschi, sposati, vivevano 
con la famiglia e avevano uno status socioeconomico basso. Circa il 
50% del campione aveva un IMC normale e oltre la metà ha svolto un 
certo livello di esercizio fisico. I partecipanti con un senso maggiore di 
autoefficacia nell’esercizio fisico hanno mostrato maggiori probabilità 
di impegnarsi in attività fisica. Tuttavia, questa relazione era più forte 
tra i partecipanti con sintomi di depressione; i partecipanti con stato 
di depressione hanno riportato livelli più bassi di autoefficacia e una 
minore attività fisica.

Implicazioni per la pratica infermieristica
I risultati di questo studio dimostrano l’importanza di valutare l’auto-
efficacia, l’attività fisica e la depressione tra i soggetti affetti da CAD. 
È importante intervenire ed educare le persone assistite sui cambia-
menti dello stile di vita che migliorano l’autoefficacia dell’esercizio fisi-
co. Migliorare questo livello di fiducia può aiutare le persone depresse 
a iniziare o aumentare il loro livello di attività fisica, che a sua volta 
può migliorare la salute cardiovascolare.

Caratteristiche per facilitare l’apprendimento
Oltre alle caratteristiche pensate per aiutare gli infermieri in ambito clinico, il testo presenta anche stru-
menti sviluppati per aiutare i lettori a individuare e apprendere le informazioni più importanti.

• Concetto importante • Attenzione Questi inserti sottoli-
neano e chiariscono concetti infermieristici fondamentali per 
facilitare la comprensione degli argomenti più complessi, co-
sì come sono emersi da uno studio compiuto su centinaia di 
studenti di infermieristica medico-chirurgica che negli Stati 
Uniti utilizzano il programma di studio Lippincott’s Adaptive 
Learning.

687ISBN 978-88-08-28009-1 Capitolo 24 Assistenza alle persone affette da cardiopatie strutturali, infettive o infiammatorie

Fisiopatologia
La fisiopatologia di tutte le cardiomiopatie consiste in una serie 
progressiva di eventi che conducono alla riduzione della gitta-
ta cardiaca. La diminuzione del volume di eiezione comporta 
l’attivazione del sistema nervoso simpatico e la risposta del si-
stema renina-angiotensina-aldosterone che causano l’aumento 
delle resistenze vascolari periferiche e la ritenzione di liquidi 
e di sodio responsabili del sovraccarico e dell’incremento del 
lavoro cardiaco. Spesso, la diminuzione della gittata cardiaca 
può essere vista all’ecocardiogramma come una diminuzione 
della frazione di eiezione, espressa come percentuale del volu-
me ematico telediastolico espulso dal ventricolo a ogni battito 
cardiaco. Queste alterazioni possono condurre all’insufficienza 
cardiaca (si veda il cap. 25).

	❯ Concetto importante • Attenzione
Il sodio è l’elettrolita principale coinvolto nella cardiomio-
patia. La cardiomiopatia spesso porta a insufficienza car-
diaca, che deriva, in parte, dal sovraccarico di liquidi. Il so-
vraccarico di liquidi è spesso associato a elevata assunzio-
ne di sodio.

Cardiomiopatia dilatativa
La cardiomiopatia dilatativa è la più comune tra le cardiomio-
patie, con una prevalenza generale compresa tra 1 su 250 e 1 
su 2500 (Merlo, Cannata, Gobbo, et al., 2018). La cardiomio-
patia dilatativa è caratterizzata da una significativa dilatazione 

po la procedura (sch. 24-1). Dopo 3-4 settimane dalla dimissio-
ne viene effettuato un ecocardiogramma, sia per valutare i ri-
sultati dell’intervento chirurgico, sia per disporre di dati di con-
fronto nel caso si sviluppino dei sintomi o delle complicanze.

Cardiomiopatie
La cardiomiopatia è una patologia del muscolo cardiaco asso-
ciata a disfunzione cardiaca. Dal punto di vista delle anoma-
lie strutturali e funzionali del miocardio, le cardiomiopatie si 
possono classificare in forme dilatative, ipertrofiche, restrittive, 
aritmogene/displasiche del ventricolo destro e non classifi-
cabili (Elliott, Andersson, Arbustini, et al., 2008). Può accade-
re che una persona presenti una patologia che includa più di 
una forma, come una cardiopatia ipertrofica con fisiologia re-
strittiva. Si parla di cardiomiopatia ischemica per descrivere un 
ingrossamento del cuore causato da coronaropatia, a cui è se-
guita un’insufficienza cardiaca (cap. 25). Nel 2006, la American 
Heart Association ha proposto una nuova classificazione chia-
mata Contemporary Classification. In questo sistema di classi-
ficazione, le cardiomiopatie sono divise in due grandi gruppi, 
in base alla predominanza degli organi coinvolti: quello delle 
cardiomiopatie primitive (genetiche, non genetiche e acquisite), 
focalizzate principalmente sul muscolo cardiaco, e quello delle 
cardiomiopatie secondarie, in cui il coinvolgimento miocardico è 
secondario a un vasto elenco di processi patologici, tra cui l’a-
miloidosi, la malattia di Fabry, la sarcoidosi e la sclerodermia 
(Maron, Towbin, Thiene, et al., 2006). In questo capitolo sono 
trattate principalmente le cardiomiopatie primitive.

Scheda
24-1

CHECKLIST PER L’ASSISTENZA DOMICILIARE
La persona dimessa al domicilio dopo sostituzione valvolare

Al termine del programma di assistenza domiciliare, la persona assistita/il caregiver sarà in grado di: 

• Descrivere la procedura che è stata effettuata, citare le eventuali 
complicanze che si sono verificate e identificare eventuali cambia-
menti permanenti nella struttura o funzionalità anatomica, nonché 
cambiamenti nelle ADL, nelle IADL, nei ruoli, nelle relazioni e nella 
spiritualità.

• Identificare gli interventi e le strategie (per esempio, attrezzature 
mediche permanenti, ausili adattivi) da utilizzare nel periodo di 
recupero.

• Descrivere il regime terapeutico postoperatorio in corso, compre-
sa la dieta da seguire e le attività fisiche che è necessario effet-
tuare (per esempio, esercizi di deambulazione e di respirazione) 
e quelle da limitare o evitare (per esempio, sollevare pesi, guidare 
un’auto, sport di contatto).

• Indicare il nome, la dose, gli effetti collaterali, la frequenza e il pro-
gramma di somministrazione di tutti i farmaci che deve assumere, 
inclusi quelli previsti dalla terapia anticoagulante:
 – Identificare la necessità di assumere la terapia anticoagulante 

per il periodo di tempo prescritto.
 – Assumere la terapia anticoagulante alla stessa ora ogni giorno.
 – Rispettare gli appuntamenti per gli esami di laboratorio, se 

previsti.
 – Evitare lesioni che possono causare sanguinamento.
 – Segnalare al medico eventuali segni che potrebbero indicare 

la presenza di sanguinamento occulto (per esempio, gengive 
sanguinanti, formazione di petecchie, feci catramose).

• Indicare dove è possibile procurarsi i prodotti medicinali necessari 
e come eseguire i cambi della medicazione, la cura della ferita e 

altri trattamenti eventualmente prescritti.
• Spiegare la necessità di attrezzature mediche permanenti, il loro 

uso corretto e la manutenzione necessaria per un utilizzo sicuro.
• Descrivere segni e sintomi di possibili complicanze, inclusa l’endo-

cardite infettiva, se a rischio:
 – Segnalare al medico febbre, brividi, gruppi di petecchie, males-

sere e perdita di peso corporeo.
• Impegnarsi in attività volte a prevenire l’endocardite infettiva, come 

previsto:
 – Informare il personale sanitario dell’intervento chirurgico e 

dell’eventuale necessità di una profilassi antibiotica prima di 
qualsiasi intervento o procedura, se approvata dal medico.

 – Effettuare un’efficace igiene orale, spazzolando i denti, utiliz-
zando il filo interdentale e prendendo appuntamenti ricorrenti 
con l’igienista dentale.

• Indicare l’ora e la data degli appuntamenti di follow-up.
• Descrivere come contattare il medico per eventuali domande o in 

caso di complicanze.
• Identificare le risorse della comunità che possono fornire sostegno 

alla persona assistita, alla sua famiglia e/o al caregiver:
 – Identificare le fonti di sostegno (per esempio, amici, parenti, 

vicini, comunità religiosa).
 – Indicare le modalità attraverso cui è possibile contattare i servi-

zi di sostegno professionale.
• Identificare la necessità di promozione della salute (per esempio, 

riduzione del peso, smettere di fumare, gestione dello stress), 
prevenzione delle malattie e attività di screening.

ADL, attività della vita quotidiana; IADL, attività strumentali del vivere quotidiano.
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• NOVITÀ Caso clinico Questi inserti rappresentano un mo-
do coinvolgente per avviare discussioni significative in classe 
relativamente ai problemi di salute presentati dalle persone 
descritte nei casi clinici. In più, le storie di queste persone so-
no riportate anche in un’apposita sezione di Florence, l’inno-
vativo sistema di simulazione online, a cui gli studenti sono 
indirizzati per esercitarsi nella pianificazione dell’assistenza 
infermieristica. Un elenco di questi casi clinici è riportato in 
un’apposita pagina alla fine dell’indice generale.
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un’ischemia cardiaca o da un infarto, dall’aumento del lavoro 
cardiaco (per esempio, insufficienza cardiaca e tachicardia), da 
intossicazione da digitalici, ipossia, acidosi e alterazione del bi-
lancio elettrolitico, in particolare ipopotassiemia.

Un ritmo è detto bigemino quando un complesso su due è 
costituito da un’extrasistole ventricolare, trigemino quando 
ogni tre complessi uno è costituito da un’extrasistole ventrico-
lare, e quadrigemino se uno su quattro complessi è un’extrasi-
stole ventricolare. Le caratteristiche del complesso ventricolare 
prematuro sono (fig. 22-15):

Frequenza ventricolare e atriale: dipende dal ritmo di base 
(per esempio, tachicardia sinusale).

Ritmo ventricolare e atriale: irregolare, per la presenza di un 
complesso QRS precoce e quindi di un intervallo RR più bre-
ve degli altri. L’intervallo PP può essere regolare quando il CVP 
non depolarizza il nodo seno-atriale.

Forma e durata del complesso QRS: il complesso dura 0,12 
secondi o più e ha una forma anomala e strana. Quando que-
sti complessi QRS allargati e di forma anomala si assomigliano, 
sono detti unifocali. Quando hanno almeno due diversi aspetti 
morfologici, sono detti multifocali.

Onda P: la visibilità dell’onda P dipende dall’andamento del 
CVP nel tempo; può essere assente (nascosta nel complesso 
QRS o nell’onda T) o precedere il complesso QRS. Se l’onda P 
segue il complesso QRS assume una forma differente.

Intervallo PR: se l’onda P precede il complesso QRS l’inter-
vallo PR è più breve di 0,12 secondi.

Rapporto P/QRS: 0:1; 1:1.
La persona può non accusare alcun sintomo, oppure riferi-

re che il cuore ha “saltato un battito”. L’effetto di un’extrasisto-
le ventricolare dipende da quando insorge nel corso del ciclo 
cardiaco e dal volume di sangue nei ventricoli al momento del-
la contrazione. Il trattamento iniziale cerca di correggere, per 
quanto possibile, le cause dell’aritmia.

Trattamento medico
I complessi ventricolari prematuri sono un evento comune e 
possono aumentare di frequenza con l’età (Al-khatib, Steven-
son, Ackerman, et al., 2018). I CVP frequenti e persistenti pos-
sono essere trattati con amiodarone o beta-bloccanti, ma di 
solito non è indicata la terapia farmacologica a lungo termine 
per questi eventi. I CVP non sono considerati segni premonitori 

TRNAV che si risolve spontaneamente o con trattamento mini-
mo, possono scegliere di essere solo monitorati o autogestirsi.

Lo scopo della terapia è di interrompere il rientro dell’im-
pulso. L’ablazione transcatetere è il trattamento iniziale di ele-
zione usato per rimuovere l’area che permette l’invio dell’im-
pulso all’origine della tachicardia (Katritsis, 2018; si veda il 
paragrafo Terapia di ablazione transcatetere). Le manovre va-
gali (si veda il paragrafo Tachicardia sinusale) possono essere 
utilizzate per interrompere la tachicardia da rientro del nodo 
atrio-ventricolare. Queste tecniche aumentano la stimolazio-
ne parasimpatica, rallentando la conduzione attraverso il nodo 
atrio-ventricolare e bloccando il rientro dell’impulso ricircolan-
te. Diverse persone hanno imparato a servirsi di alcuni dei me-
todi citati per porre fine da soli all’episodio di aritmia. A causa 
del rischio di embolia cerebrale, il massaggio del seno caroti-
deo, che può essere eseguito dal medico, è controindicato nelle 
persone assistite con malattia dell’arteria carotide.

Terapia farmacologica

Se le manovre vagali non hanno effetto, si può somministrare 
un bolo di adenosina per correggere il ritmo cardiaco e que-
sta azione è solitamente efficace nell’interrompere la tachicar-
dia da rientro nel nodo atrio-ventricolare, ma poiché l’effetto 
dell’adenosina è breve, la TRNAV può recidivare; in tal caso, la 
prima somministrazione può essere seguita da ulteriori due 
somministrazioni. Se le manovre vagali e l’adenosina non sono 
efficaci, possono essere presi in considerazione i calcio-anta-
gonisti EV non diidropiridinici (per esempio, verapamil), i beta-
bloccanti EV o la digossina EV (Hafeez & Armstrong, 2019). Se 
la persona è instabile o non risponde alla terapia farmacologi-
ca, il trattamento di elezione è la cardioversione (si veda oltre). 

Se non è possibile identificare le onde P, il ritmo anomalo 
è denominato tachicardia sopraventricolare (TSV), oppure tachi-
cardia parossistica sopraventricolare (TPSV) se a insorgenza im-
provvisa e a risoluzione spontanea, finché non si giunge alla 
diagnosi. Le diciture “tachicardia sopraventricolare” e “tachi-
cardia parossistica sopraventricolare” indicano unicamente che 
non si tratta di tachicardia ventricolare (TV). Sono considera-
te tachicardie sopraventricolari la fibrillazione atriale, il flutter 
atriale, la tachicardia da rientro nel nodo atrio-ventricolare e 
altre ancora. Si ricorre alle manovre vagali e alla somministra-
zione di adenosina per convertire il ritmo o per rallentare la 
conduzione nel nodo atrio-ventricolare e consentire quindi la 
visualizzazione delle onde P. 

Aritmie ventricolari
Le aritmie ventricolari hanno origine da focolai all’interno dei 
ventricoli; questi possono includere complessi ventricolari pre-
maturi, tachicardia ventricolare, fibrillazione ventricolare e rit-
mi idioventricolari. Tecnicamente, l’asistolia ventricolare è ca-
ratterizzata da un’assenza di formazione del ritmo.

Complesso ventricolare prematuro 
Il complesso ventricolare prematuro (CVP) è un impulso che 
ha origine in un ventricolo e che è condotto attraverso i ven-
tricoli prima del successivo impulso sinusale normale. Il CVP 
può insorgere in persone sane, specialmente con il consumo 
di caffeina, nicotina o alcol, ma può anche essere causato da 

Caso clinico: Matteo Gottardi • Parte 2

Nel capitolo 19 abbiamo presentato il caso di 
Matteo Gottardi, che si è recato al pronto 
soccorso con difficoltà respiratorie dopo una 
settimana di sintomi simil-influenzali, tosse 
produttiva e febbre alta. Gli è stata diagno-

sticata una polmonite del lobo inferiore destro. Sul monitor 
cardiaco si osserva tachicardia sinusale con complessi ven-
tricolari prematuri unifocali (CVP) occasionali. Quali sono le 
potenziali cause della tachicardia e della CVP che l’infermie-
re dovrebbe indagare considerato che Matteo ha 27 anni, 
i sintomi sono riferiti all’ultima settimana e le manifestazioni 
cliniche associate alla sua diagnosi? 

Esercitati nella pianificazione dell’assistenza per Matteo e 
altre persone assistite su Florence, l’innovativo ambiente di 
simulazione virtuale: www.i-florence.it/brunnersuddarth

• AGGIORNATO Esercizi di pensiero critico Questi eser-
cizi presenti alla fine di ogni capitolo sono pensati per sti-
molare il pensiero critico e applicare a scenari clinici le co-
noscenze apprese nel corso della lettura del testo. Oltre agli 
esercizi basati sulle evidenze scientifiche (contrassegnati 
dall’acronimo EBP), alcuni esercizi, evidenziati con la sigla 
SP (stabilire le priorità), richiedono di ragionare sulla defini-
zione delle priorità assistenziali mentre altri, evidenziati con 
la sigla CIP (collaborazione interprofessionale), si concentra-
no sulla gestione integrata dell’assistenza.
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ESERCIZI DI PENSIERO CRITICO

1 EBP Tuo zio, che ha una storia di alcolismo, ti chiama 
per dirti che il suo medico di base gli ha comunicato che 
ha la fibrillazione atriale e che gli ha prescritto il warfa-
rin ma non ha nessuna intenzione di prenderlo perché ha 
sentito dire che quel farmaco contiene tra gli ingredienti 
del “veleno per topi”. Qual è la forza delle prove che sup-
portano l’adesione di tuo zio alla terapia con warfarin? 
Quali sono i rischi per tuo zio se decide di non assumere 
questo farmaco come prescritto?

2 SP Lavori come infermiere in un’unità di chirurgia gi-
necologica. Ti è stata assegnata la presa in carico di una 
donna di 55 anni il giorno dopo che è stata operata di iste-
rectomia totale per via addominale. All’inizio del turno la 
signora riposa tranquillamente a letto; riferisce modesto 
dolore, frequenza cardiaca di 65 bpm, pressione arterio-
sa di 120/70 mmHg e frequenza respiratoria di 20 atti al 
minuto. Quattro ore dopo, entri nella stanza della donna 
e vedi che dorme. La frequenza cardiaca è di 98 bpm, la 
pressione arteriosa è 110/60 mmHg e la frequenza respi-
ratoria di 16 atti al minuto. Quali sono le possibili cause di 
questo aumento della frequenza cardiaca? Che cosa valuti 
con priorità?

3 CIP Stai iniziando un turno diurno di 12 ore presso il 
reparto cardiovascolare dove lavori. Un uomo di 45 anni, 
ricoverato la sera prima per un infarto miocardico, pre-
senta improvvisamente frequenti contrazioni ventricolari 
premature (CVP) e una serie di episodi di tachicardia ven-
tricolare in quattro fasi. L’assistito è rimasto emodinami-
camente stabile durante questi episodi. Ti stai preparando 
per il briefing del mattino con i professionisti del team 
composto da personale addetto all’assistenza (OSS) e col-
leghi infermieri. In che modo potete affrontare la discus-
sione multiprofessionale relativa agli episodi di CVP e la 
tachicardia ventricolare del vostro assistito?
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Al termine del programma di assistenza domiciliare, la persona assistita/il caregiver sarà in grado di: 

• Indicare l’impatto dell’impianto del dispositivo sul funzionamento 
fisiologico, sulle ADL e le IADL, sull’immagine di sé e il ruolo, sulle 
relazioni (inclusa la sessualità) e sulla spiritualità.

• Indicare i cambiamenti di stato nello stile di vita (per esempio, die-
ta, attività, mobilità/restrizioni alla guida) necessari per mantenersi 
in salute.

• Indicare il nome, la dose, gli effetti collaterali, la frequenza e il 
programma di tutti i farmaci.

• Per le persone con pacemaker, controllare il polso ogni giorno. 
Riferire immediatamente qualsiasi rallentamento improvviso o au-
mento della frequenza degli impulsi. Ciò può indicare un malfun-
zionamento del pacemaker.

• Evitare le infezioni nel punto in cui è posizionato il dispositivo:
 – Lasciare l’incisione scoperta e controllare per rilevare eventuale 

arrossamento, tumefazione, aumento della temperatura.
 – Misurare la temperatura corporea alla stessa ora ogni giorno e 

riferire qualunque eventuale aumento.
 – Evitare abiti stretti, scomodi, che possano causare sfregamenti 

contro il punto in cui è posizionato il dispositivo.
 – Inizialmente, evitare di rimanere in ammollo nell’acqua e di 

usare lozioni, creme o polveri nella sede del dispositivo.
• Rispettare le limitazioni imposte all’attività:

 – Limitare il movimento dell’arto superiore fino alla completa 
guarigione della ferita; non alzare il braccio sopra la testa per 2 
settimane.

 – Evitare di sollevare pesi per alcune settimane.
 – Valutare con il medico la possibilità di svolgere in sicurezza le 

varie attività (per esempio, guidare).
 – Comprendere che anche se possono essere necessarie 2-3 

settimane per riprendere la normale attività, l’attività fisica di 
solito non deve essere ridotta, a eccezione degli sport che 
implicano contatto fisico.

• Comprendere l’importanza dei seguenti aspetti relativi alle interfe-
renze elettromagnetiche:
 – Evitare l’esposizione a forti campi magnetici (per esempio, 

risonanza magnetica, turbine, cabine elettriche, processi indu-
striali di saldatura ad arco elettrico). I campi magnetici possono 
inattivare il dispositivo annullandone gli effetti sull’aritmia.

 – Prima di passare attraverso controlli di sicurezza (per esempio, 
negli aeroporti o in edifici pubblici), mostrare il documento 
sanitario e richiedere che la ricerca di oggetti metallici sia svolta 
con la perquisizione manuale (non con strumenti elettronici 
manuali). Farsi fare e portare con sé una lettera del proprio 

• Bibliografia Alla fine di ciascun capitolo è presente una bi-
bliografia aggiornata che elenca libri e articoli per approfon-
dire gli argomenti trattati nel capitolo.
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Quest’opera è accompagnata da numerose risorse online di-
sponibili sui siti Internet MyZanichelli, Testtube e Florence. 

Per accedere a queste risorse è necessario utilizzare il codice 
univoco OTP (One-Time Password) che è stampato in fondo al 
risguardo sul retro della copertina di questo volume.

Per prima cosa è necessario registrarsi sul sito MyZanichelli 
(my.zanichelli.it) scegliendo il profilo opportuno. 

Una volta entrati in MyZanichelli, è necessario inserire nel-
la specifica casella il codice di attivazione stampato in fondo 
al box che si trova sul retro della copertina di questo volume e 
cliccare sul pulsante ATTIVA. 

Da questo momento sarà possibile accedere alle risorse di-
gitali che accompagnano questo volume per un periodo di 24 
mesi. Il codice di attivazione può essere usato una sola volta. 

Versione ebook del testo 
La versione ebook del testo, che comprende tutti i capitoli pre-
senti nel volume cartaceo e quelli pubblicati online, è disponi-
bile direttamente sul sito MyZanichelli (my.zanichelli.it). 

Per accedere all’ebook, una volta entrati in MyZanichelli e 
attivato il libro con il codice OTP, è sufficiente fare clic sul link 
Leggi il libro su laZ Ebook. Si aprirà un nuovo pannello del 
browser in cui sarà possibile sfogliare, leggere, evidenziare e 
annotare la versione digitale del testo.

Per consultare la versione online dell’ebook è necessario es-
sere connessi a Internet. In alternativa, è possibile scaricare e 
installare sul proprio computer o tablet l’applicazione Booktab, 
utilizzando il pulsante presente nella home page personale di 
MyZanichelli. Al primo avvio dell’app Booktab, inserire lo user-
name e la password del proprio account MyZanichelli per vi-
sualizzare la versione elettronica di questo testo. L’applicazione 
Booktab consente di scaricare l’ebook sul computer, o su un 
altro device, per poterlo successivamente consultare anche in 
modalità offline in assenza di una connessione Internet.

Capitoli digitali disponibili su Testtube 
Alcuni capitoli di quest’opera sono stati pubblicati in versione 
digitale e sono disponibili in formato PDF sul sito Testtube (per 
il dettaglio dei capitoli disponibili in versione digitale si con-
sulti l’indice generale del testo).

Utilizzando il link Sito e risorse, che appare in MyZanichelli 
sotto al link per l’ebook, è possibile accedere al minisito dedi-
cato a questo testo e quindi a Testtube, sulla pagina dedicata 
a quest’opera. In alternativa, è possibile collegarsi direttamente 
a Testtube (www.testtube.it), selezionare la sezione di Scienze 
infermieristiche e quindi cliccare sulla copertina di questo li-
bro presente nella pagina Libri. 

Per accedere alle risorse digitali di quest’opera è necessario 
loggarsi su Testtube utilizzando le proprie credenziali MyZani-
chelli: fare clic sul pulsante Login, presente in alto a destra su 
Testtube, e inserire il proprio username e la propria password 
MyZanichelli. 

Sarà quindi possibile accedere ai capitoli aggiuntivi del testo 
in versione PDF.

Pianificare l’assistenza infermieristica con 
Florence
Florence (www.i-florence.it) è l’innovativo sistema avanzato di 
simulazione online che consente di esercitarsi nella pianifica-
zione dell’assistenza infermieristica, a partire da uno dei nu-
merosi casi clinici disponibili, utilizzando un modello teorico 
di riferimento, il processo di assistenza infermieristica e le tas-
sonomie NANDA-I, NOC e NIC.

Utilizzando le proprie credenziali MyZanichelli, è possibile 
accedere a una sezione dedicata di Florence in cui sono ripor-
tati i casi clinici presenti negli specifici inserti di questo testo. 
Per esercitarsi nella pianificazione dell’assistenza infermieristi-
ca risolvendo questi casi clinici è sufficiente collegarsi all’indi-
rizzo www.i-florence.it/brunnersuddarth e accedere a Floren-
ce utilizzando le proprie credenziali MyZanichelli.

Verrà visualizzata una pagina in cui è possibile scegliere 
uno dei casi clinici presenti nei diversi capitoli di questo testo. 
Utilizzando il pulsante Anteprima è possibile leggere il caso 
per verificarne il contenuto. Cliccando sul pulsante Vai alla si-
mulazione si verrà invece trasferiti in un ambiente che simula 
un sistema di documentazione dell’assistenza infermieristica 
professionale. Nel pannello Caso clinico è possibile rilegge-
re il caso. Nel pannello Assistenza infermieristica è possibile 
esercitarsi nella pianificazione dell’assistenza utilizzando un 
vero software clinico adattato a scopo didattico. Utilizzando i 
comandi opportuni è possibile registrare l’anagrafica della per-
sona assistita e, con il comando Pianifica assistenza, iniziare la 
raccolta dati della valutazione iniziale e procedere con la piani-
ficazione dell’assistenza. In questa versione di Florence, riser-
vata ai lettori del Brunner-Suddarth, sarà possibile pianificare 
l’assistenza infermieristica solamente fino alla scelta delle dia-
gnosi infermieristiche. Non sarà possibile procedere con le fasi 
successive del processo infermieristico e la relativa selezione di 
risultati di salute NOC e interventi infermieristici NIC.

C O M E  A C C E D E R E  A L L E  R I S O R S E  O N L I N E 
D E L L ’ E D I Z I O N E  I T A L I A N A
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Con questa sesta edizione italiana, che esce a sette anni di di-
stanza dalla precedente edizione (2017), questo testo segna 28 
anni di presenza nel panorama nazionale di libri destinati alla 
formazione degli infermieri.

Il testo continua a essere quanto di più completo e aggior-
nato si possa trovare nel panorama editoriale dei libri per infer-
mieri e accompagna e supporta agevolmente lo studente nello 
studio dell’infermieristica clinica.

Come già affermato dagli autori nella loro prefazione, la 15a 
edizione americana, da cui nasce questa 6a edizione italiana, è 
stata oggetto di radicali cambiamenti e aggiornamenti, integra-
ti poi, nel nostro caso, da ulteriori e significativi adattamenti 
alla nostra realtà. 

Il risultato è quello di consegnare ai docenti e agli studenti 
dei corsi di infermieristica un libro coerente con l’assistenza in-
fermieristica erogata nel nostro Paese e in piena sintonia con i 
piani di studio delle nostre università.

Nell’edizione originale il testo è organizzato in 16 unità 
contro le 17 dell’edizione precedente e in 68 capitoli contro i 
precedenti 73. 

Le principali novità dell’edizione americana riguardano 
l’inserimento di un nuovo capitolo, il 54, incentrato sui biso-
gni specifici di assistenza sanitaria delle persone che si iden-
tificano come lesbiche, gay, bisessuali, transgender e/o queer 
(LGBTQ+). Molti sono inoltre i riferimenti al COVID-19 che co-
me patologia non esisteva alla pubblicazione della precedente 
5a edizione. 

Un’ulteriore novità è l’inserimento in ogni capitolo di quel-
la che abbiamo tradotto come assistenza infermieristica di tran-
sizione (transitional care nell’edizione in lingua inglese) ossia 
quell’assistenza che accompagna le persone assistite nei fre-
quenti passaggi da un ambito di cura a un altro, per esempio 
nel passaggio da una terapia intensiva a un reparto per suba-
cuti, oppure da un reparto ospedaliero all’assistenza domici-
liare.

Pur mantenendo la pubblicazione in due volumi, per snellire 
il testo abbiamo deciso di pubblicare in versione digitale, e non 
su carta, 19 dei 68 capitoli, per la precisione i capitoli 4, 5, 6, 
8, 9, 10, 28, 29, 30, 33, 34, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 67 e 68, che 
saranno scaricabili in versione PDF o consultabili online nella 
versione ebook, per chi acquista il testo, seguendo le indicazio-
ni contenute nella guida Come accedere alle risorse online, nella 
pagina precedente. I capitoli pubblicati solo in versione digitale 
sono stati scelti sulla base di verifiche che ci hanno portato a 
ritenerli non specifici dei corsi nei quali viene adottata questa 
pubblicazione in quanto argomenti trattati in corsi precedenti 
oppure avanzati, oppure perché non previsti nel piano di studi 
dei corsi di laurea triennale italiani.

Anche in questa 6a edizione italiana, l’opera è presentata in due 
volumi, il primo con le prime 8 unità e 37 capitoli e il secondo 
con le restanti 8 unità (dalla 9 alla 16) e i restanti 31 capitoli 
(dal 38 al 68). 

Il primo volume, che contiene tutta l’infermieristica medico-
chirurgica di base, è destinato a coprire il bisogno formativo 
degli insegnamenti di infermieristica del primo e del secondo 
anno di corso. 

Il secondo volume invece, che si occupa dell’infermieristica 
medico-chirurgica specialistica, è destinato a soddisfare il fab-
bisogno formativo del secondo e del terzo anno di corso.

Le otto unità del 1° volume sono così composte: le prime 
due unità affrontano i contenuti relativi ai concetti di base 
dell’assistenza infermieristica e della gestione delle principa-
li e più frequenti problematiche delle persone assistite quali il 
dolore, le infezioni, l’equilibrio idroelettrolitico e acido-base. La 
terza unità è interamente dedicata all’assistenza perioperatoria. 
Nelle successive cinque unità (dalla 4a alla 8a) viene presenta-
to, in modo dettagliato e approfondito, il percorso assistenziale 
per le persone con bisogni sanitari e/o alterazioni delle funzio-
ni indotte da patologie a carico dei principali sistemi corporei 
(respiratorio, cardiocircolatorio, ematologico, immunologico e 
muscoloscheletrico).

Le 8 unità e i 31 capitoli del secondo volume affrontano 
analiticamente gli aspetti dell’assistenza a persone con proble-
mi a carico degli apparati gastrointestinale (la cui trattazione, 
in questa edizione, è stata trasferita dal primo al secondo volu-
me), endocrino, urinario, riproduttivo, tegumentario, sensoriale 
e neurologico. L’ultima unità, con gli ultimi tre capitoli (due dei 
quali in versione digitale), è dedicata all’assistenza alle persone 
con malattie infettive, alle emergenze e all’assistenza in caso di 
catastrofi e disastri.

Lo schema centrale e unificatore dell’opera è il processo in-
fermieristico sviluppato utilizzando la tassonomia delle dia-
gnosi infermieristiche NANDA-I aggiornata all’edizione 2024. 

In tutte le unità la presentazione dei contenuti inizia con la 
ripresa di cenni di anatomia, fisiologia e fisiopatologia in modo 
da rendere il testo comprensibile e completo senza che il letto-
re debba ricorrere ad altri volumi di patologia o fisiologia per 
un ripasso degli aspetti più clinici della materia. Anche l’espo-
sizione propedeutica dei contenuti di patologia e farmacologia 
è più che sufficiente a richiamare alla memoria dello studente 
quanto già studiato e appreso in tali discipline, al fine di rende-
re più agevole lo studio dell’infermieristica clinica e chirurgica, 
obiettivo dell’opera.

Ogni capitolo è preceduto dagli obiettivi di apprendimento 
e da un glossario e si chiude con alcuni esercizi di pensiero cri-
tico che consentono allo studente di misurare il grado del suo 
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apprendimento. La riproposizione, come nella precedente edi-
zione, di oltre 90 piani di assistenza, tra quelli più schematici 
degli inserti intitolati Piano di assistenza infermieristica e quel-
li più discorsivi delle sezioni intitolate Processo infermieristico, 
fornisce allo studente, e al professionista, uno strumento qua-
litativamente elevato per pianificare l’assistenza delle persone 
nel corso del tirocinio e dell’esercizio della professione.

Il corredo iconografico del testo, che comprende centinaia 
di figure e tabelle e più di 1000 tavole e riquadri con schemi 
riassuntivi e riepilogativi, protocolli operativi, richiami di far-
macologia, guide per l’educazione sanitaria, risultati di ricer-
che infermieristiche, elenchi di fattori di rischio e indicazioni 
per l’assistenza domiciliare, aiuta lo studente a focalizzare me-

glio e a memorizzare con più facilità i contenuti più importan-
ti del testo.

Per concludere questa presentazione alla 6a edizione italia-
na, invito a leggere con attenzione la Guida all’uso del manuale, 
nelle pagine che precedono questa presentazione, per un im-
piego ottimale delle risorse che quest’opera mette a disposizio-
ne dei docenti e gli studenti dei corsi di Infermieristica.

Giorgio Nebuloni
Dirigente dell’Assistenza Infermieristica

Luglio 2024

P R E S E N T A Z I O N E  
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Già da diversi anni la CEA, Casa Editrice Ambrosiana, sta ope-
rando, attraverso diverse iniziative che coinvolgono professio-
nisti e studiosi del settore infermieristico, per dare il suo con-
tributo sia alla definizione, in termini di contenuti e metodi, del 
campo di attività dell’infermiere (fenomeni che affronta, inter-
venti che eroga, risultati a cui mira), sia alla standardizzazione 
del linguaggio infermieristico.

Il primo passo formale in questo senso è stato compiuto con 
la pubblicazione, avvenuta nel 2004, della traduzione ufficia-
le del testo NANDA International, Diagnosi infermieristiche: de-
finizioni e classificazione 2003-2004. A somiglianza di quanto 
realizzato in altri paesi per altre lingue, a fianco del traduttore 
principale è stato costituito un gruppo di lavoro, formato da 
numerosi professionisti dell’ambito infermieristico, di diversa 
provenienza e formazione, che si è occupato di concordare la 
terminologia con la quale scrivere in lingua italiana i titoli e le 
definizioni delle diagnosi infermieristiche.

Il repertorio che il gruppo di lavoro ha prodotto nel corso 
degli anni è stato utilizzato da CEA per uniformare il linguaggio 
infermieristico nell’ambito diagnostico per tutti i propri testi. 
Tale repertorio è mantenuto aggiornato attraverso la pubbli-
cazione periodica, ogni due anni fino al 2008 e ogni tre anni 
a partire dal 2009, delle nuove edizioni del manuale ufficiale 
di NANDA International, la cui ultima edizione, attualmente in 
fase di pubblicazione, è relativa al triennio 2024-2026.

Il successo ottenuto da questa iniziativa ha stimolato la de-
finizione di un progetto analogo, finalizzato alla realizzazione 
di una traduzione condivisa dei titoli della versione 2004 del-
le classificazioni NOC (Nursing Outcomes Classification) e NIC 
(Nursing Interventions Classification). Anche in questo caso, un 

gruppo di esperti dell’ambito infermieristico è riuscito a condi-
videre una terminologia comune e il repertorio messo a punto 
è stato utilizzato per uniformare il linguaggio infermieristico 
per quanto riguarda la definizione dei risultati di salute e dei 
relativi interventi infermieristici.

La pubblicazione dei testi di S. Moorhead, M. Johnson e M. 
Maas, Classificazione NOC dei risultati infermieristici, e di J. Mc-
Closkey Dochterman e G.M. Bulechek, Classificazione NIC degli 
interventi infermieristici, avvenuta nel 2007 e relativa alle ver-
sioni del 2004 delle due tassonomie, ha costituito un’impor-
tante occasione di confronto sul lavoro effettuato e ha per-
messo di aggiornare la terminologia precedentemente messa a 
punto per la traduzione dei titoli dei risultati NOC e degli inter-
venti NIC, e di far condividere al gruppo di lavoro anche la tra-
duzione delle relative definizioni. Questa attività è proseguita 
negli anni successivi fino alla pubblicazione delle edizioni del 
2024 delle due classificazioni NOC e NIC, che sono in corso di 
traduzione al momento di andare in stampa con questo testo.

Attraverso questi processi, il repertorio terminologico utiliz-
zato dalla Casa Editrice Ambrosiana si arricchisce di nuovi im-
portanti contributi e i volumi CEA, tradotti impiegando questa 
terminologia ufficiale, si presentano a studenti infermieri, in-
fermieri clinici, infermieri formatori, ricercatori e dirigenti con 
un linguaggio coerente, che permette di favorire il confronto 
e lo sviluppo della comunità professionale infermieristica nel 
nostro Paese.

La conformità dei molteplici testi infermieristici della CEA 
alla terminologia NNN qui illustrata viene evidenziata con l’in-
serimento dei loghi di “Traduzione verificata NANDA-I” e di 
“Traduzione verificata NOC e NIC”.

N O T A  T E R M I N O L O G I C A

NANDA-I
2024-2026

TRADUZIONE
VERIFICATA

NOC-NIC
2024

TRADUZIONE
VERIFICATA






