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gli ambulatori per sottoporsi alle visite di controllo;
- la medicina di gruppo, che potrà fornire un valido sup-
porto psicologico ad ogni singolo individuo favorendo il
confronto con realtà simili alla propria;
- gestione telematica del paziente domiciliare.

Quadro clinico

Nelle fasi iniziali dello scompenso la sintomatologia
risulta molto sfumata, il paziente riferisce dispnea dopo
sforzo fisico, astenia, spossatezza, palpitazioni.
Progressivamente si manifesteranno segni e sintomi sem-
pre più gravi ed indicativi, come quelli elencati in Tab. 1.

Ruolo dell’infermiere

L’infermiere riveste un ruolo di primaria importanza nel-
l’assistenza del paziente scompensato, in quanto rappre-
senta la figura professionale più a
stretto contatto con quest’ultimo in
ogni momento della giornata ed
anche durante la notte (momento
spesso critico).
Egli deve essere perciò in grado di
riconoscere precocemente tutti i
segni ed i sintomi di un eventuale
peggioramento, spesso improv-
viso, delle condizioni cliniche
del paziente, per riferirle al
medico ed intervenire di conse-
guenza.
L’approccio assistenziale alla
persona con scompenso car-
diaco in fase di aggrava-
mento consiste nell’attuare
una serie di misure finalizza-
te al raggiungimento dei
seguenti obiettivi:

1. stabilizzare le condizioni cliniche;
2. rallentare la progressione della malattia;
3. prevenire le ricadute;
4. informare ed educare il paziente;
5. migliorare i sintomi e la qualità di vita;
6. applicare strategie per evitare ricoveri incongrui e/o

prolungati, creando continuità tra ospedale e territorio.

Interventi infermieristici

Durante questa fase l’infermiere dovrà:

- procedere ad un monitoraggio costante dei parametri
vitali: pressione arteriosa, frequenza cardiaca;
- monitorare la diuresi delle 24h, evidenziando stati di
oliguria e/o nicturia; 
- controllare il peso corporeo quotidiano (alla stessa

ora della giornata utilizzando la stessa bilancia) ed ese-
guire il bilancio delle entrate e delle uscite, annotando
ogni assunzione o emissione di liquidi.
Il paziente verrà sottoposto a restrizione idrica e si ridurrà
l’apporto di sodio attraverso una dieta iposodica.
Attraverso questi interventi sarà possibile valutare l’effi-
cacia della terapia diuretica impostata dal medico. 
Inoltre, a seconda delle condizioni psicofisiche del
paziente, si opterà o meno per il posizionamento di un
catetere vescicale. Si procederà ad una valutazione dei
distretti periferici al fine di constatare lo sviluppo o la
regressione degli edemi declivi (prova della fossetta): se
il paziente è seduto si esamineranno le gambe e i piedi, se
il paziente è supino nel letto verranno esaminate la zona
sacrale e il dorso; anche le dita e le mani potranno dive-
nire edematosi.
In casi estremi il paziente potrà sviluppare un edema
periorbitale, in cui le palpebre rimangono chiuse a causa
del gonfiore. Si valuterà il colorito cutaneo (cianosi al
volto), e il letto ungueale.

Un altro intervento fondamentale sarà quello
di monitorare la funzionalità respiratoria,
registrando la frequenza e la profondità degli
atti respiratori, constatando la presenza o meno
di crepitii, sibili, rantoli, tosse secca e/o altera-
zioni dell’espettorato. Si potrà alleviare la

dispnea o l’ortopnea attraverso una
corretta mobilizzazione del pazien-

te ed una gestione ottimale del-
l’ossigenoterapia, qualora
necessaria.
Nel caso in cui il paziente
sia allettato potranno essere
posizionati alcuni cuscini
sotto gli avambracci, per
ridurre l’affaticamento cau-
sato dalla costante tensione
del loro peso sulle spalle; se
il paziente può alzarsi verrà

invece favorita la mobiliz-
zazione in poltrona, in

quanto la posizione semiseduta facilita la rimozione di
trasudato dai polmoni.

Supporto psicologico

Spesso nei pazienti scompensati si verifica un’alterazio-
ne dello stato mentale, in quanto un’ossigenazione ina-
deguata a livello cerebrale può provocare confusione,
disorientamento ed allucinazioni. 
Può essere presente irrequietezza, insonnia e in alcuni
casi possono subentrare stati d’ansia e di depressione,
conseguenti alla riduzione delle proprie capacità funzio-
nali e al cambiamento dell’immagine di sé.
Sarà quindi compito dell’infermiere offrire un supporto
psicologico al paziente cercando di stabilire con lui un
rapporto di fiducia e comunicazione, si dovrà garantire un
riposo sufficiente in condizioni ambientali favorevoli, in

100 CARDIOLOGY SCIENCE

CARDIOLOGY NURSERING

Lo scompenso cardiaco è caratterizzato dall’incapacità
del cuore a garantire una portata sufficiente a soddi-

sfare i fabbisogni metabolici dell’organismo. 
Esso rappresenta una tappa evolutiva di tutte quelle pato-
logie cardiache, che abbiano leso nel tempo la capacità
contrattile del cuore:

- cardiopatia ischemica;
- cardiomiopatia dilatativa idiopatica;
- cardiopatia ipertensiva;
- cardiopatie valvolari o congenite.

Si tratta di una patologia
ad andamento cronico e
perciò altamente debili-
tante per il paziente in
termini di qualità di
vita, ma caratterizzata
da una evoluzione clini-
ca non sempre progres-
siva, fatta da fluttuazio-
ni, da un succedersi di
instabilizzazioni e stabi-
lizzazioni su livelli
diversi di sintomaticità.
Vi sono forme cliniche
acute, come l’E.P.A. o
lo shock cardiogeno,
che, se non prontamente
riconosciute e seguite da
un intervento medico-
infermieristico d’urgen-
za, possono essere fatali
per il paziente. 

Impatto socio-sanitario
ed economico

L’incidenza e la preva-
lenza dello scompenso
cardiaco e, di conse-
guenza, la mortalità sono in costante aumento nel mondo
occidentale, soprattutto nella popolazione al di sopra dei
70 anni. 
Le principali cause di tale aumento sono rappresentate
essenzialmente da:

- allungamento della durata media della vita;
- crescente efficacia nel trattamento delle diverse patolo-
gie cardiovascolari.

Il numero dei ricoveri ospedalieri è di conseguenza sempre

più elevato ed incide notevolmente sulla spesa sanitaria
nazionale. La percentuale maggiore dei ricoveri coinvolge:
- pazienti anziani, con patologie multiple, affetti da uno
stadio di malattia più avanzato;
- pazienti in fase di instabilizzazione clinica, conseguen-
te alla progressione della malattia o secondaria ad un trat-
tamento ed uno stile di vita non adeguati, ad una ridotta
compliance alla terapia, ad infezioni acute, all’assenza di
assistenza sociale.

Spesso si tratta di ricoveri che si ripetono più volte nel-
l’arco di un breve periodo di tempo e che potrebbero

essere evitati attraverso
una migliore educazio-
ne sanitaria al paziente
e ai familiari e ad un
precoce riconoscimento
dei sintomi di aggrava-
mento anche da parte
del paziente stesso.

Modelli gestionali

Negli ultimi anni, sia in
Italia che all’estero, sono
stati ideati una serie di
modelli gestionali, tutti
tesi a risparmiare le
risorse, migliorare l’assi-
stenza e creare conti-
nuità fra realtà ospeda-
liera e territoriale.
Tali modelli verranno
scelti in base alle speci-
fiche esigenze e ai biso-
gni di ciascun soggetto:

- strutture ospedaliere
con personale specializza-
to dotate di unità di cura
intensiva o subintensiva;

- ambulatori e day-hospital, grazie ai quali sarà possibi-
le, a scadenze fisse, seguire il paziente anche dopo la
dimissione, per valutare l’efficacia della terapia e ricono-
scere precocemente i sintomi di ricaduta;
- assistenza domiciliare integrata (ADI), che permetterà
di seguire il paziente presso il proprio domicilio attraver-
so l’intervento integrato di diverse figure professionali
(sanitarie e sociali), favorendo così il suo benessere
psico-sociale. Questo tipo d’assistenza sarà particolar-
mente adatta a pazienti anziani, soli e non totalmente
autosufficienti, che con difficoltà potrebbero raggiungere
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Tab. 1

Segni e sintomi dello scompenso cardiaco

• Ortopnea, ovvero una dispnea che insorge in posizione clinosta-
tica, al momento di coricarsi e quindi a riposo. È segno di con-
gestione polmonare.

• Dispnea parossistica notturna, crisi di dispnea che costringono
il paziente a svegliarsi durante notte, è dovuta principalmente ad
un aumento del ritorno venoso per la ridistribuzione del volume
ematico e per il lento riassorbimento notturno degli edemi.

• Segni di broncospasmo come sibili e fischi accompagnano spes-
so la dispnea.

• Respiro di Cheyn-Stokes e apnea, un tipo di respiro caratteriz-
zato da una fase di respirazione rapida e profonda che si alterna
ad una fase di apnea. È di origine centrale.

• Tosse, in genere non è produttiva ed è anch’essa riconducibile ad
una congestione polmonare.

• Astenia sia dopo sforzo fisico che a riposo.
• Nicturia e Oliguria, correlate ad un aumento del peso corporeo.
• Sintomi gastrointestinali quali nausea, tensione addominale e

stipsi.
• Sintomi neurologici come irrequietezza e confusione.
• Cianosi, dovuta alla riduzione del contenuto di ossigeno nel san-

gue venoso.
• Edemi declivi.
• Epatomegalia, dovuta ad una congestione epatica ed associata

ad un incremento delle transaminasi e alla comparsa di ittero.
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Coloro che, come chi scrive, hanno qualche decennio
di anzianità di laurea non possono dimenticare i

tempi, non poi così remoti, in cui il Consenso Informato
per ogni procedura “rischio” (come ad esempio in car-
diologia il test da sforzo al cicloergometro) veniva rac-
colto dall’Infermiera spesso invitando il Paziente a firma-
re in calce, senza particolari spiegazioni o addirittura
senza lasciare il tempo di poter leggere lo stampato del
Consenso stesso, peraltro, generalmente, molto scarno!
Ricordi di tempi passati: oggi nel “pianeta Internet” alla
voce “consenso informato” il motore di ricerca Google
propone 64.200 siti !

La norma
Gli articoli 13 e 32 della Costituzione Italiana prevedono
che nessuno possa essere sottoposto a trattamento medico-
chirurgico contro la propria volontà, salvo che una specifi-
ca legge non disponga altrimenti (accertamenti e tratta-
menti sanitari obbligatori – art. 33 Codice di Deontologia
Medica 1995 –, malattie infettive e diffusive ecc.)
La norma viene ripresa dall’art. 33 della Legge
n.833/1978.
Viene fatta eccezione nei casi in cui il paziente non sia in
grado di comprendere e contemporaneamente versi in
pericolo di vita e il trattamento risulti improcrastinabile,
così come previsto dall’art. 54 del Codice Penale e dal-
l’art. 34 Codice Deontologia Medica 1995. 

Definizione
Con la locuzione consenso informato si vuole definire lo
strumento attraverso cui il paziente diventa consapevole
del proprio reale stato di salute e acconsente a sottoporsi
ad ulteriori procedure diagnostiche e/o terapeutiche pro-
poste dal medico.

Requisiti
Il consenso non risulta valido in mancanza anche soltan-
to di uno dei seguenti requisiti:

- deve essere richiesto prima dell’esecuzione del tratta-
mento;
- la persona che dà il consenso deve essere titolare del
diritto ed essere dotata di capacità di intendere e di
volere;
- la persona cui viene richiesto il consenso deve ricevere
informazioni chiare e comprensibili sia sulla malattia che
sulle indicazioni terapeutiche; in caso di indicazione chi-
rurgica o di necessità di esami diagnostici la persona cui
viene richiesto il consenso, in rapporto alla propria capa-
cità di comprensione deve essere informata su ogni cosa
possa essere di suo interesse;
- contestualmente al consenso debbono essere proposte
le eventuali alternative diagnostiche e/o terapeutiche;

- devono essere evidenziati sia i rischi connessi all’atto
medico che quelli derivanti dalla mancata esecuzione
della prestazione;
- bisogna informare sulle potenzialità della struttura in
cui si opera di intervenire su eventuali complicanze;
- il consenso deve essere scritto e controfirmato sia dal
paziente che dal medico e conservato da entrambi (duran-
te il ricovero risulta parte integrante della cartella clinica);
- il consenso informato deve essere richiesto sia in ospe-
dale che in ambulatorio;
- il consenso scritto non deve mai sostituire il dialogo
tra medico e paziente.

Negli interventi in équipe l’obbligo di informazione ai
fini del C.I. riguarda tutti gli operatori in rapporto
alle specifiche attività.

Consenso informato e sperimentazione
Nel richiedere il C.I. lo sperimentatore deve ottempera-
re le norme di legge, aderire ai principi della Good
Clinical Practice e a quelli della Dichiarazione di
Helsinki.

Parere del Comitato di Bioetica
Il Comitato Italiano di Bioetica ritiene che il C.I. costi-
tuisca legittimazione e fondamento dell’atto medico e
allo stesso tempo strumento per realizzare quella ricerca
di alleanza terapeutica nell’ambito delle leggi e dei codi-
ci deontologici e di piena umanizzazione dei rapporti tra
medico e paziente, a cui aspira la società attuale.

Codice deontologico e C.I.
Nell’ultima edizione del Codice Deontologico Medico
del 1995 si occupano di C.I. i seguenti articoli:

- art. 29 - Informazioni al paziente 
- art 30 - Informazione ai congiunti 
- art 31 - Consenso Informato
- art 32 - Consenso del legale rappresentante 
- art 33 - Trattamento sanitario obbligatorio 
- art 34 - Necessità ed urgenza 

C.I. e figure infermieristiche
L’ottenimento del C.I. è di esclusiva competenza medica
e l’infermiere non può mai essere delegato a sostituire il
medico in questo compito, in quanto se lo facesse si assu-
merebbe le responsabilità di essere accusato di esercizio
abusivo della professione medica.
Al contrario sia il DPR 225/4 (Mansionario: ora abroga-
to) che, più recentemente, il DPR 739/94 (Profilo profes-
sionale) che il Codice Deontologico Infermieristico
determinano gli ambiti in cui è compito dell’infermiere
l’informativa del paziente.
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modo tale da ridurre ogni tipo di stress fisico ed emotivo. 
Durante il periodo del ricovero il paziente verrà sottopo-
sto ad una serie di esami bioumorali e strumentali,
attraverso i quali sarà possibile valutare lo stadio dello
scompenso. Ruolo dell’I.P. sarà quello di informare ade-
guatamente il paziente prima della loro esecuzione e col-
laborare con il medico alla loro realizzazione. 
I principali tra questi sono:

- Esame urine (evidenzia oliguria, proteinuria e cilindruria).
- Esami ematochimici (emocromo, indici di funzionalità
renale ed epatica, ormoni tiroidei).
- Emogasanalisi e equilibrio acido-basico (quadro di aci-
dosi respiratoria con aumento pCO2 e diminuzione pO2).
- Elettrocardiogramma (fornisce dati sulla cardiopatia di base).
- Rx torace (permette di valutare le dimensioni e la
morfologia dell’ombra cardiaca ed evidenziare quadri di
edema interstiziale o alveolare).
- Ecocardiogramma e flussometria (rilevano alterazioni
delle camere cardiache).
- Holter 24h.
- Cicloergometro.

Terapia farmacologica

Infermiere e medico dovranno
collaborare al fine di ottimizzare
la terapia farmacologica per
favorire la stabilizzazione delle
condizioni cliniche del paziente.
Essa dovrà essere somministrata
rispettando le dosi e gli orari pre-
scritti. Per quanto concerne la
terapia e.v. l’infermiere dovrà
reperire un accesso venoso peri-
ferico sicuro procedendo alla
medicazione quotidiana e alla sua
sostituzione ogni due giorni circa, per evitare l’instaurarsi
di processi infiammatori; mentre somministrerà la terapia
orale accertandosi che questa venga effettivamente assun-
ta dal paziente.
Da una terapia prettamente endovenosa, fondamentale
durante la fase di instabilità, si procederà ad un graduale
incremento della terapia orale. Questo passaggio sarà
utile al fine di facilitare al paziente la gestione della tera-
pia presso il proprio domicilio.

Educazione sanitaria e alimentare

Il personale infermieristico, oltre a svolgere un intervento di
tipo assistenziale, dovrà attuare un buon programma di
educazione sanitaria rivolto sia al paziente che ai propri
familiari. L’obiettivo principale sarà quello di renderlo
cosciente della propria malattia, spiegando in termini sem-
plici quali siano i segni e i sintomi di un eventuale peggio-
ramento, in modo tale da evitare le ricadute.
Il paziente dovrà attenersi scrupolosamente alle prescrizio-

ni mediche, assumendo la terapia farmacologica prescritta
rispettandone dosaggio ed orari, ma dovrà essere educato
anche all’ autogestione della terapia diuretica in caso di
necessità (aumento degli edemi declivi, oliguria,
dispnea…). Sarà importante convincerlo a modificare il
proprio stile di vita, astenendosi dai principali fattori di
rischio come fumo, alcool e caffeina.
Il paziente dovrà seguire un regime dietetico bilanciato ed
essere in grado di scegliere correttamente gli alimenti, evi-
tando cibi salati, conservati e latticini; dovrà inoltre evitare
l’eccessiva assunzione di liquidi.
Egli dovrà provvedere all’autocontrollo quotidiano del peso
corporeo (qualora le condizioni cliniche lo rendano possi-
bile) e cercare di mantenerlo costante, riferendo ogni even-
tuale variazione al medico, che provvederà ad una modifica
della terapia diuretica. Il peso potrà essere ridotto associan-
do alla dieta un esercizio fisico regolare, senza sforzi ecces-
sivi e sotto stretto controllo medico. 
Infine, si educherà il paziente ad una buona igiene perso-
nale e si discuterà sull’opportunità di una vaccinazione
antiifluenzale, in quanto un’infezione acuta non pronta-
mente curata può rappresentare una causa di aggravamento.

Conclusioni

Personale infermieristico specia-
lizzato può fornire consigli, infor-
mazioni e supporto ai pazienti con
scompenso cardiaco cronico e alle
loro famiglie ed è a garanzia del
fatto che il paziente riceva il
miglior trattamento possibile. Un
buon programma di educazione
sanitaria permette di incrementare
la conoscenza di base, l’autono-
mia e la padronanza gestionale
del paziente nelle diverse proble-

matiche correlate a questa patologia. I potenziali benefici
sono sostanziali, con una riduzione della frequenza dei
ricoveri ospedalieri, una riduzione dei costi e di conse-
guenza una migliore qualità della vita per i pazienti.
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Farmaci impiegati nel trattamento
dello scompenso cardiaco

- Ace-inibitori
- Beta-bloccanti
- Diuretici
- Digitale
- Vasodilatatori diretti
- Antagonisti recettoriali di angiotensinaII

e aldosterone
- Inotropi positivi
- Antiaritmici
- Anticoagulanti
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