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ABSTRACT 

 

 

 

 

   L’implementazione dell’LVAD rappresenta un’importante opzione terapeutica per i 

pazienti con insufficienza cardiaca avanzata. Questa ricerca si propone di analizzare le 

competenze infermieristiche necessarie per la gestione post-operatoria di pazienti con 

LVAD, sottolineando l'importanza di un costante aggiornamento formativo per gli 

infermieri al fine di garantire la migliore qualità assistenziale, riducendo al contempo 

errori e complicanze. Attraverso una revisione bibliografica della letteratura disponibile 

su PubMed, la consultazione delle principali linee guida di ESC, AHA e ISHLT, e 

un’intervista con un membro del “Team VAD” in UTIC, i risultati evidenziano che un 

approccio collaborativo e multispecialistico, incentrato sulla personalizzazione delle 

terapie e sull'educazione del paziente, porta a un significativo miglioramento della 

qualità della vita e degli esiti clinici, soprattutto nel periodo post-dimissione. 

 

 

 

Parole Chiave: 

Heart Failure, LVAD patient, LVAD Nursing skill, LVAD Complications, LVAD 

management, Education patient with LVAD 
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Capitolo 1 – Introduzione  

 

 

 

 

   L’invecchiamento della popolazione mondiale è un dato sempre più evidente, con un 

ritmo di invecchiamento molto più rapido rispetto al passato. Una stima dell’OMS 

prevede, tra il 2015 e il 2050, un notevole incremento della popolazione mondiale con 

più di 60 anni, passando dal 12% al 22%, e una prevalenza degli over 80 anni che arriva 

fino a 426 milioni di individui.1 A livello biologico, l’invecchiamento è l’accumulo di 

danni molecolari a livello cellulare nel tempo, associato a un aumento del rischio di 

manifestare patologie e di comorbilità. Lo stile di vita, il contesto ambientale e la 

genetica sono fattori che influenzano le dinamiche dell’invecchiamento. (Calcinotto et 

Al., 2019) 

Lo scompenso cardiaco è la prima causa di ospedalizzazione nei soggetti over 65. 

(Nieminen et Al., 2006) In una panoramica europea, i casi accertati di scompenso 

cardiaco presentano una prevalenza di oltre il 10% nei soggetti di età ≥ 70 anni; di 

questi, poco più del 50% sono di sesso femminile. (van Riet et Al., 2016; Shah et Al., 

2009) 

Uno studio italiano afferma che lo scompenso cardiaco ha una prevalenza attorno all’1-

2% e un’incidenza marcata di circa 80.000 nuovi casi annui con diagnosi certa, 

evidenziando il legame tra età e patologie in questa popolazione. (Maggioni e 

Spandonaro, 2014). 

Effettuare una valutazione appropriata e precoce dello scompenso attraverso un esame 

obiettivo, adottando una classificazione specifica (Classificazione NYHA) 2 e stabilendo 

un profilo di gravità in base alla tipologia di paziente (Profili INTERMACS), consente di 

 
1 https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/ageing-and-health; consultato in data (12/09/2024) 

 
2 Classificazione clinica della New York Heart Association, individua quattro livelli di gravità basati sui 

sintomi 

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/ageing-and-health
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pianificare strategie di prevenzione e di ottimizzare la qualità di vita tramite strategie 

terapeutiche mirate. 

Nel caso specifico dello scompenso cardiaco avanzato, il trapianto cardiaco rappresenta 

il “gold standard” terapeutico per questo gruppo di pazienti, ma non è sempre 

applicabile a causa dell'irreperibilità di donatori o per i pazienti non candidabili a 

trapianto. Nuove tecnologie rispondono al problema del trapianto, ritardando la 

necessità di un donatore e utilizzando dispositivi di assistenza meccanica al circolo 

(MCS) come ponte per il trapianto o come terapia definitiva. I dispositivi di assistenza 

ventricolare sinistra di ultima generazione (LVAD) rimangono un buon compromesso al 

trapianto. (Mehra et Al., 2018) La tesi esamina l’HeartMate III della Abbott per 

evidenziare gli aspetti strutturali e funzionali, oltre al supporto multidisciplinare che tale 

dispositivo richiede.  

La figura dell’infermiere svolge un ruolo centrale nel gruppo multidisciplinare, 

garantendo la migliore qualità assistenziale per questi pazienti complessi, seguendo le 

linee guida più aggiornate e le buone pratiche clinico-assistenziali basate sull’evidenza 

scientifica.3 Nello specifico, si evidenzia come l’infermiere del “Team VAD” dell’Unità 

di Terapia Intensiva Cardiologica necessiti di una formazione mirata e completa per 

ottimizzare le cure necessarie al paziente portatore di dispositivo di assistenza 

ventricolare. L’infermiere educa il paziente, il caregiver e i colleghi di lavoro alla 

medicazione del punto di inserzione del driveline, programma follow-up adeguati a 

seconda delle necessità e dello stato del paziente, assicura un monitoraggio continuo 

delle condizioni cliniche del paziente e delle apparecchiature, riducendo così eventuali 

complicanze post-dimissione, che sono causa di ulteriori accessi al pronto soccorso e 

nuove riospedalizzazioni. 

Una riflessione personale conclude la tesi, offrendo un punto di vista del tirocinante 

infermiere e illustrando le responsabilità dell’infermiere nel reparto UTIC, con un focus 

sui punti di forza e sulle criticità del reparto. 

 
3 Art. 37 del Codice Deontologico delle Professioni Infermieristiche: https://www.fnopi.it/norme-e-

codici/deontologia/#1571846131365-8f70c763-6358; consultato in data (15/09/2024) 

https://www.fnopi.it/norme-e-codici/deontologia/#1571846131365-8f70c763-6358
https://www.fnopi.it/norme-e-codici/deontologia/#1571846131365-8f70c763-6358
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Capitolo 2 – Scompenso Cardiaco  

 

 

 

 

    Lo scompenso cardiaco (SC), noto anche come insufficienza cardiaca (HF), è una 

sindrome clinica caratterizzata dall’incapacità del cuore di garantire un adeguato 

apporto di sangue a tutti i distretti corporei. Questa incapacità può derivare da un 

inadeguato riempimento delle camere ventricolari o da contrazioni inefficaci del 

muscolo cardiaco. Le anomalie strutturali e/o funzionali del cuore possono determinare 

una riduzione della gittata cardiaca e/o pressioni intracardiache elevate. I sintomi tipici 

dell’insufficienza cardiaca includono dispnea, edemi agli arti inferiori e ortopnea, 

mentre i segni caratteristici comprendono congestione polmonare e turgore giugulare. I 

pazienti affetti necessitano di strutture e apparecchiature dedicate per garantire 

un’assistenza di qualità. (Kurmani & Squire, 2017) 

    

Una valutazione iniziale della severità dello scompenso cardiaco viene effettuata tramite 

la “Classificazione funzionale NYHA”, che si basa esclusivamente sulla sintomatologia 

mostrata dal paziente (vedi Tabella 1). Tuttavia, questa classificazione non discrimina 

tra i vari gradi di compromissione dello scompenso cardiaco, il che può ritardare e 

ostacolare i progressi decisionali clinici verso una medicina di precisione mirata. 

(Caraballo et Al., 2019) 
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Classe  I 
Nessuna limitazione dell’attività fisica: l’esercizio fisico abituale non provoca dispnea, 

affaticabilità o palpitazioni 

Classe  II 
Lieve limitazione dell’attività fisica: benessere a riposo ma l’esercizio fisico abituale 

provoca dispnea, affaticabilità o palpitazioni 

Classe  III 
Grave limitazione dell’attività fisica: benessere a riposo ma il minimo esercizio fisico 

abituale provoca dispnea, affaticabilità o palpitazioni 

Classe  IV 
Impossibilita a svolgere qualsiasi attività fisica senza disturbi: sintomatologia presente 

anche a riposo e che peggiora con qualunque attività fisica. 

 

Tabella 1. Classificazione funzionale della New York Heart Association basata 

sulla severità dei sintomi e sull’attività fisica. (L.G. ESC, 2021, pag. 11) 4 

 

 2.1 – Eziologia, Epidemiologia e Segni e Sintomi 

 

   Lo scompenso cardiaco può presentarsi in forma acuta, cronica o avanzata. Lo 

scompenso cardiaco acuto è una patologia di nuova insorgenza, priva di una pregressa 

diagnosi di cardiomiopatia; può manifestarsi in casi di edema polmonare acuto, shock 

cardiogeno o insufficienza ventricolare. Tra i casi di scompenso acuto, il 50-70% sono 

riacutizzazioni di scompenso cardiaco cronico. Questa forma presenta una rapida 

insorgenza di segni e sintomi caratteristici, come dispnea, congestione polmonare, 

edemi declivi, elevata pressione giugulare, astenia significativa e marcata affaticabilità 

con ridotta tolleranza all’esercizio fisico. La rapida evoluzione della patologia richiede 

un intervento medico urgente, con accesso al pronto soccorso e ricovero non 

programmato per stabilizzare la sintomatologia ed evitare il peggioramento del quadro 

clinico. Gli studi dell’European Society of Cardiology evidenziano che lo scompenso 

acuto è la prima causa di ospedalizzazione nei soggetti di età superiore ai 65 anni, 

associato a un alto tasso di mortalità intraospedaliera compreso tra il 4-10% (Nieminen 

et Al., 2006) e del 25-30% ad un anno dalla dimissione. (Crespo-Leiro et Al., 2016; 

Chioncel  et Al., 2017) 

 
4  https://www.giornaledicardiologia.it/archivio/3777/articoli/37630/; consultato in data (12/09/2024) 

https://www.giornaledicardiologia.it/archivio/3777/articoli/37630/
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Lo scompenso cardiaco cronico viene diagnosticato in base alla presenza di segni e 

sintomi tipici, unitamente a una patologia preesistente con andamento evolutivo, come 

ipertensione arteriosa, aritmie atriali, miocarditi, cardiomiopatie e malattie coronariche. 

Tuttavia, questi dati presi singolarmente non sono sufficienti per una diagnosi corretta 

di scompenso cronico, richiedendo una valutazione più accurata attraverso test 

diagnostici mirati. (Mant et Al., 2009) 

I principali test diagnostici per la valutazione di soggetti con sospetto di scompenso 

cronico includono: 

• Ecocardiografia: raccomandata come “indagine d’élite” per la valutazione della 

funzionalità cardiaca, inclusa la determinazione della frazione di eiezione 

ventricolare sinistra (FEVS), ipertrofia ventricolare sinistra (IVS) e anomalie 

cinetiche o valvolari. (Galderisi et Al., 2017; Lancellotti et Al., 2017) 

• Elettrocardiogramma (ECG) a 12 derivazioni: può rivelare alterazioni come 

l’assenza di onde P nella fibrillazione atriale (FA) e complessi QRS allargati, 

contribuendo alla diagnosi di scompenso cardiaco. 

• Concentrazione dei peptidi natriuretici: la determinazione della 

concentrazione plasmatica di BNP < 35 pg/ml e NT-proBNP < 125 pg/ml è un 

test diagnostico iniziale per l’esclusione dello scompenso cardiaco, mentre 

concentrazioni elevate hanno un valore prognostico. (Gardner et Al., 2003) 

• Analisi sierica: include la valutazione dei livelli di urea, elettroliti, funzionalità 

epatica e tiroidea, associati a un emocromo completo per differenziare lo 

scompenso da altre possibili patologie. 

• Radiografia RX del torace: utile per le diagnosi differenziali con altre cause di 

dispnea (come malattie infettive polmonari) e per fornire evidenze a supporto 

della diagnosi di scompenso cardiaco, come cardiomegalia e edema polmonare. 
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2.2 – Scompenso cardiaco avanzato 

 

   Lo scompenso cardiaco avanzato è caratterizzato dalla persistenza nel tempo della 

sintomatologia tipica, rendendo il paziente poco compliante alla terapia medica 

ottimale. Studi epidemiologici hanno evidenziato che la prognosi per lo scompenso 

cardiaco avanzato è ancora prevalentemente infausta, con un tasso di mortalità del 25-

75% ad un anno dalla diagnosi. (Ammar et Al., 2007) 

Nonostante una terapia medica mirata e massimale, la diagnosi di scompenso cardiaco 

avanzato deve soddisfare specifici criteri di inclusione. (Crespo-Leiro et Al., 2018) 

Questi criteri sono elencati nella Tabella 2.  

 

Tabella 2. Criteri per la definizione di scompenso cardiaco avanzato. (L.G. ESC, 2021, pag. 38) 5 

 

 
5  https://www.giornaledicardiologia.it/archivio/3777/articoli/37630/; consultato in data (12/09/2024) 

I - Sintomi severi e persistenti di scompenso cardiaco (classe NYHA III o IV) 

II - Disfunzione cardiaca severa definita da una o più delle seguenti condizioni: 

▪ Frazione di eiezione ventricolare sinistra (FEVS)  ≤  30% 

▪ Insufficienza ventricolari destra isolata 

▪ Anomalie valvolari severe non operabili 

▪ Valori di BNP o NT-proBNP persistentemente elevati o in aumento, disfunzione 

diastolica severa o anomalie strutturali del ventricolo sinistro 

III - Episodi di congestione sistemica o polmonare con necessità di terapia diuretica endovenosa 

ad alte dosi, o episodi di bassa portata con necessità di inotropi, farmaci vasoattivi o aritmie 

maligne, con una o più ospedalizzazioni negli ultimi 12 mesi 

IV - Grave deterioramento della capacità di esercizio fisico ritenuto ad eziologia cardiaca, con 

conseguente impossibilità di svolgere attività fisica o ridotta distanza percorsa (test del cammino 

dei 6 minuti < 300m) 

https://www.giornaledicardiologia.it/archivio/3777/articoli/37630/
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Per i pazienti con scompenso cardiaco avanzato, sono elaborati profili INTERMACS 6 

specifici (vedi Tabella 3). Ogni profilo riflette lo stato clinico del paziente e richiede un 

diverso livello di urgenza e approccio terapeutico, inclusa la possibilità di impiantare un 

dispositivo di Supporto Meccanico al Circolo (MCS) o le caratteristiche per una terapia 

avanzata. (Stevenson et Al., 2009) 

Questa classificazione è utile per stimare la prognosi per i pazienti eleggibili a trapianto 

cardiaco o impianto di un dispositivo di assistenza ventricolare sinistra (LVAD)7. 

(Goldstein et Al., 2019) 

 

Modificatori di profilo: 

 

• MCS temporanei: Dispositivi di supporto meccanico temporaneo possono 

modificare il profilo solo nei pazienti ospedalizzati. Essi comprendono IABP, 

Impella, ECMO e LVAD, validi per i profili 1, 2 e 3. 

 

• Aritmie: Tachiaritmie ventricolari frequenti che richiedono defibrillazione più 

di due volte alla settimana possono influenzare qualsiasi profilo. 

 

• Frequenti episodi di riacutizzazione dello scompenso cardiaco: Visite 

frequenti in emergenza o ospedalizzazioni per terapia diuretica o vasoattiva 

possono indicare profili variabili se si presentano in visita almeno due volte in 

tre mesi o tre in sei mesi. Validità nei profili 3, 4, 5 e raramente nel 7. 

 

 

 

 
6  Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support; questi profili identificano pazienti 

ad alto rischio, sottoposti a terapia medica in regime ospedaliero, per insufficienza cardiaca. 

 
7  Left Ventricular Assist Devices. 
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Tabella 3. Profili INTERMACS per pazienti con scompenso cardiaco avanzato. (ESC, 2021, pag. 39) 8 

 

 

 

 
8  https://www.giornaledicardiologia.it/archivio/3777/articoli/37630/; consultato in data (12/09/2024) 

PROFILI DESCRIZIONE E TEMPO DI INTERVENTO 

PROFILO 1 

Shock cardiogeno critico 

Pazienti con ipotensione fatale nonostante supporto inotropo intensivo, grave 

ipoperfusione d'organo e peggioramento dell’acidosi e dei livelli di lattati. 

Richiedono un intervento definitivo entro poche ore 

PROFILO 2 

Declino progressivo 

Pazienti con declino funzionale nonostante supporto inotropo, manifestano 

peggioramenti della funzionalità renale, carenze nutrizionali e difficoltà nel 

mantenere l'equilibrio volemico.Richiedono un intervento definitivo entro pochi 

giorni. 

PROFILO 3 

Stabile ma dipende da 

inotropi 

Pazienti stabilizzati con supporto inotropo continuo, ma con difficoltà ricorrenti 

a svezzarsi dal supporto a causa di ipotensione sintomatica o disfunzione renale. 

L’intervento definitivo è elettivo nell'arco di settimane o pochi mesi. 

PROFILO 4 

Frequent Flyer 

Pazienti stabilizzati ma con sintomi di congestione frequenti a riposo o durante 

le normali attività, con uso di diuretici elevati. Richiedono strategie gestionali e 

monitoraggio intensivo, con intervento elettivo previsto nelle settimane o pochi 

mesi. Alcuni pazienti oscillano tra i profili 4 e 5. 

PROFILO 5 

Housebound 

Pazienti asintomatici a riposo ma incapaci di svolgere attività significative, 

vivendo prevalentemente a casa. Possono avere volemia elevata e insufficienza 

renale. L'urgenza dell'intervento dipende dallo stato nutrizionale e dalla funzione 

d’organo. Il paziente potrebbe essere a rischio più elevato rispetto al profilo 4 e 

richiedere un intervento definitivo. 

PROFILO 6 

Limitazione all’esercizio 

Pazienti asintomatici a riposo e durante normali attività quotidiane, ma con 

affaticamento significativo dopo pochi minuti di attività fisica. L’urgenza 

dipende dalla gravità del deficit cardiaco. “Walking wounded”. 

PROFILO 7 

Classe NYHA III avanzata 

Pazienti asintomatici e in grado di tollerare solo attività fisiche lievi. Il trapianto 

o il supporto circolatorio potrebbero non essere indicati al momento. 

https://www.giornaledicardiologia.it/archivio/3777/articoli/37630/
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2.3 – Trattamenti per lo scompenso cardiaco avanzato 

 

   Una volta definito il profilo clinico del paziente, si procede con il trattamento 

adeguato. In attesa del posizionamento di un dispositivo di supporto meccanico al 

circolo a lungo termine o di un trapianto cardiaco, è fondamentale garantire una terapia 

farmacologica ottimale, utilizzando inotropi per migliorare l’emodinamica del paziente. 

Tuttavia, è importante considerare le possibili complicanze miocardiche, come ischemie 

e tachiaritmie, che possono aggravare il profilo clinico del paziente. (Maack et Al., 

2019) 

Il paziente con scompenso avanzato è predisposto all’instaurarsi di un’insufficienza 

renale, che può portare a una resistenza ai diuretici comunemente utilizzati. In questo 

contesto, l’uso di una terapia sostitutiva renale, come l’ultrafiltrazione, viene 

considerato in caso di diuretico-resistenza. (Bart et Al., 2012) 

Un significativo progresso, grazie alla tecnologia e alle evidenze scientifiche, è 

rappresentato dall’impianto di dispositivi di circolo meccanico. Il trapianto di cuore 

rimane, ad oggi, il "gold standard" per i trattamenti definitivi dello scompenso cardiaco 

avanzato, con una sopravvivenza stimata del 90% ad un anno e una vita media di circa 

12-13 anni. Tuttavia, la principale limitazione di questa procedura è l’irreperibilità di un 

cuore idoneo nelle tempistiche desiderate, a causa della carenza di donatori. Pertanto, è 

necessaria un’alternativa valida in caso di irreperibilità di un donatore o di 

incompatibilità per il trapianto. (Crespo-Leiro et Al., 2018; Chambers et Al., 2019) 

 

2.4 – Assistenza Meccanica al Circolo 

 

   Questi supporti tecnologici furono inizialmente concepiti come ponte per il trapianto 

cardiaco, consentendo di guadagnare tempo nella ricerca di un donatore idoneo. 

Possono essere classificati in MCS 9 a breve termine e MCS a lungo termine. I sistemi 

MCS a breve termine possono essere necessari per correggere condizioni critiche di 

ipoperfusione d’organo, evitando stati di grave ipossia. Questi sistemi possono rimanere 

 
9  Supporto Meccanico al Circolo 
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in sede da alcuni giorni fino a settimane, con l’obiettivo di contrastare l’acidosi 

metabolica e l’insufficienza multiorgano in attesa di altre terapie più risolutive, come un 

trapianto cardiaco o un MCS definitivo. 

Le Linee Guida ESC10 forniscono indicazioni al personale medico su come indirizzare 

l'assistenza meccanica al circolo. I sistemi a breve termine interessano principalmente i 

profili INTERMACS 1 o 2 e sono utilizzati come ponte decisionale (BTD), in attesa del 

recupero della funzione cardiaca (BTR) o come ponte ad altra terapia (BTT), ad 

esempio nel caso di impianto per la "destination therapy" (DT) o come ponte per 

trapianto cardiaco d’urgenza. (Barge-Caballero et Al., 2018) 

In termini di sopravvivenza a 1-2 anni, l’impianto di un MCS a lungo termine è 

paragonabile a un trapianto di cuore. Dallo studio MOMENTUM 3, si evince che la 

sopravvivenza dei pazienti a 2 anni è stimata all’84,5% per quelli dotati di LVAD con 

pompa centrifuga, mentre con LVAD a levitazione magnetica la sopravvivenza a 2 anni 

è documentata al 74,5%, con una minore percentuale di complicanze trombotiche della 

pompa. (Mehra et Al., 2018; Zimpfer et Al., 2020) 

 

2.5 – Criteri di elezione per impianto di LVAD 

 

   I pazienti potenzialmente eleggibili per l’impianto di un LVAD definitivo fanno 

riferimento ai profili INTERMACS 2, 4, 5 o 6, con caratteristiche ad alto rischio per i 

profili 5 e 6. Le caratteristiche di elezione devono includere almeno una delle seguenti 

condizioni: 

• FEVS < 25% e incapacità di svolgere attività fisica a causa dello scompenso 

cardiaco. 

• ≥ 3 ospedalizzazioni per scompenso cardiaco nei 12 mesi dopo la prima 

diagnosi. 

• Terapia inotropa endovenosa in continuo o dipendente da un sistema MCS 

temporaneo. 

 
10  European Society of Cardiology 
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• Evoluzione della disfunzione d’organo causata da ridotta perfusione. 

Una controindicazione per l'impianto di LVAD è la valutazione dello stato psicosociale 

del paziente da parte di uno specialista. Vivere da soli senza un caregiver e avere una 

scarsa valutazione psicologica sono evidenze di una palese controindicazione 

all'impianto. È inoltre importante considerare la presenza di possibili controindicazioni 

terapeutiche, come l’uso di anticoagulanti a lungo termine, infezioni o insufficienza 

renale diagnosticata. (Crespo-Leiro et Al., 2018) 
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Capitolo 3 – Dispositivo di Assistenza Ventricolare LVAD 

 

 

 

  

   LVAD è l’acronimo di Left Ventricular Assist Device, un dispositivo elettromedicale 

ideato per la prima volta nel 1966 per emulare la funzione di pompa cardiaca nei 

pazienti con scompenso cardiaco avanzato. (Kirklin e Naftel, 2008) 

Attualmente, negli Stati Uniti e in Europa, in particolare presso i nostri Ospedali 

italiani, i pazienti ritenuti idonei per l’impianto di LVAD sono principalmente trattati 

con due tipologie di dispositivo: gli HeartMate e gli HeartWare, i quali si sono 

dimostrati più durevoli e frequentemente utilizzati rispetto ai modelli precedenti. (Cook 

et Al., 2017) 

 

Figura 1. Dispositivi approvati dalla Food and Drug Administration statunitense. A e B, sistema di 

assistenza ventricolare HeartMate III. C e D, sistema di assistenza ventricolare HeartWare. 

(Cook et Al., 2017) 
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   La casa produttrice americana Thoratec Corporation, ora acquisita dalla Abbott 

Laboratories, ha sviluppato nel 2015 il dispositivo di terza generazione HeartMate III, 

mentre la Medtronic ha presentato gli HeartWare nel 2012, entrambi considerati tra i 

più affidabili attualmente in commercio (vedi Figura 1). 

 

Nel 2021, la FDA ha comunicato il ritiro dal mercato dei prodotti HeartWare della 

Medtronic per problemi di malfunzionamento interno, come il potenziale arresto della 

pompa e un maggiore rischio di eventi avversi mortali. La comunicazione sottolinea la 

necessità di una valutazione attenta dei rischi e benefici per i pazienti già in possesso del 

dispositivo e raccomanda l'uso della linea HeartMate III per impianti futuri, senza però 

suggerire la rimozione del dispositivo esistente. La Medtronic resta a disposizione per la 

sostituzione della componentistica esterna. 11 

 

3.1 – HeartMate III LVAD 

 

   HeartMate III è una pompa centrifuga assiale a levitazione magnetica a flusso 

continuo. Il dispositivo è composto da una cannula di afflusso collegata a una cuffia 

apicale in metallo, posizionata chirurgicamente nell'apice del ventricolo sinistro (vedi 

Figura 2), un rotore magnetico, uno statore, una camera di raccolta sottostante la 

pompa, un ingresso per il driveline di alimentazione della pompa e un innesto di 

efflusso verso l’aorta ascendente. 

 

 

 
11  https://public4.pagefreezer.com/content/FDA/21-02-2024T12:58/https://www.fda.gov/medical-

devices/letters-health-care-providers/stop-new-implants-medtronic-hvad-system-letter-health-care-

providers; consultato in data (18/09/2024) 

https://public4.pagefreezer.com/content/FDA/21-02-2024T12:58/https:/www.fda.gov/medical-devices/letters-health-care-providers/stop-new-implants-medtronic-hvad-system-letter-health-care-providers
https://public4.pagefreezer.com/content/FDA/21-02-2024T12:58/https:/www.fda.gov/medical-devices/letters-health-care-providers/stop-new-implants-medtronic-hvad-system-letter-health-care-providers
https://public4.pagefreezer.com/content/FDA/21-02-2024T12:58/https:/www.fda.gov/medical-devices/letters-health-care-providers/stop-new-implants-medtronic-hvad-system-letter-health-care-providers
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Figura 2. Visione inferiore della Cuffia Apicale (A) e visione in sezione antero-posteriore della Cuffia 

Apicale (B). (Manuale d’uso per HEARTMATE 3™ LEFT VENTRICULAR ASSIST SYSTEM della 

Thoratec Corporation, 2017, pag.281-282) 12 

 

Il rotore presenta una levitazione magnetica all’interno di uno statore in ferro, evitando 

l’uso di cuscinetti meccanici e riducendo l'usura meccanica sull’asse del rotore, 

aumentando così l’affidabilità. La componentistica elettronica per azionare il motore 

della pompa è integrata nella parte inferiore dello statore. Regolando la corrente 

elettrica fornita allo statore, è possibile controllare attivamente la velocità di rotazione 

del rotore, ottenendo come output i giri/minuto del dispositivo. Il rotore risulta stabile 

dal punto di vista assiale e presenta una notevole resistenza a oscillazioni traslatorie e 

basculanti (vedi Figura 3). 

 

Figura 3. Principali componenti della pompa assiale a flusso continuo. (Manuale d’uso per 

HEARTMATE 3™ LEFT VENTRICULAR ASSIST SYSTEM della Thoratec Corporation, 2017) 13 

 
12  https://www.accessdata.fda.gov/cdrh_docs/pdf16/P160054C.pdf; consultato in data (18/09/2024) 
13  https://www.accessdata.fda.gov/cdrh_docs/pdf16/P160054C.pdf; consultato in data (18/09/2024) 

https://www.accessdata.fda.gov/cdrh_docs/pdf16/P160054C.pdf
https://www.accessdata.fda.gov/cdrh_docs/pdf16/P160054C.pdf
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3.2 – Funzionamento della pompa 

 

   HeartMate III LVAD è concepita per facilitare il flusso sanguigno nel sistema 

circolatorio del paziente, espellendo il sangue attraverso un sistema che collabora con il 

cuore nativo. Funzionando come un sistema parallelo, il flusso sanguigno può passare 

sia attraverso il LVAD sia attraverso la valvola aortica, con la proporzione di flusso 

determinata dalla funzione cardiaca del paziente e dalla velocità impostata per il 

dispositivo. 

Il flusso volumetrico attraverso la pompa è direttamente correlato alla pressione e 

inversamente alla resistenza. In particolare, esso è influenzato dalla differenza tra la 

pressione aortica e quella del ventricolo sinistro, oltre che dalla resistenza vascolare 

sistemica. Le curve "H-Q”, rappresentanti la relazione tra pressione (H) e flusso 

volumetrico (Q), descrivono questa relazione in condizioni stazionarie a diverse 

velocità, mostrando anche un legame specifico tra la potenza della pompa e il flusso 

volumetrico (vedi Figura 4).  

 

Figura 4. Relazione tra Flusso Volumetrico (Q) e Pressione (H). (Manuale d’uso per HEARTMATE 3™ 

LEFT VENTRICULAR ASSIST SYSTEM della Thoratec Corporation, 2017, pag.29) 14 

 
14  https://www.accessdata.fda.gov/cdrh_docs/pdf16/P160054C.pdf; consultato in data (18/09/2024) 

https://www.accessdata.fda.gov/cdrh_docs/pdf16/P160054C.pdf
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Il consumo totale di potenza della pompa include non solo la potenza idraulica, ma 

anche le perdite viscose e quelle di resistenza elettrica. Sebbene la potenza idraulica e il 

flusso volumetrico siano correlati, le perdite possono causare fluttuazioni. 

In condizioni ottimali, il flusso del LVAD è unidirezionale verso l'aorta e supera 

notevolmente la gittata cardiaca, anche se quest'ultima può essere minima o assente se 

la pressione aortica è superiore a quella ventricolare. Tuttavia, se la velocità del LVAD 

è eccessiva, potrebbe causare il collasso del ventricolo sinistro e aritmie a causa di una 

pressione di afflusso insufficiente. Per evitare queste complicazioni, il sistema include 

un rilevamento dell'Indice di Pulsatilità (PI), che riduce la velocità del rotore se la 

pulsatilità scende al di sotto di un valore preimpostato. 

   L'Indice di Pulsatilità misura l'ampiezza del flusso durante la sistole e varia da 1 a 10. 

Valori più alti indicano un minore supporto della pompa, mentre valori più bassi 

segnalano un maggiore supporto. Monitorare l’indice di Pulsatilità è essenziale; 

abbassamenti significativi possono indicare una riduzione del volume ematico mentre 

valori vicini a 10 richiedono attenzione e il contatto con la l’azienda costruttrice. 

HeartMate III ha un limite massimo di 9000 giri/min e un limite di bassa velocità 

programmabile, consentendo personalizzazioni per le diverse esigenze dei pazienti. 

Inoltre, la funzione di Pulsazione Artificiale simula la contrattilità cardiaca naturale 

variando periodicamente la velocità del rotore. Questa pulsazione artificiale "batte" 30 

volte al minuto, in modo asincrono rispetto al battito cardiaco. La modalità di 

Pulsazione Artificiale è indicata sul Controller di Sistema.15 

 

 

 

 

 

 

 
15  https://www.accessdata.fda.gov/cdrh_docs/pdf16/P160054C.pdf; consultato in data (18/09/2024) 

https://www.accessdata.fda.gov/cdrh_docs/pdf16/P160054C.pdf


17 

 

Il personale medico regola tre variabili principali: 

 

1. Flusso: La relazione tra flusso e potenza è generalmente lineare, ma il flusso 

riportato tende a sottovalutare quello effettivo, specialmente in caso di trombi o 

ostruzioni. Il flusso di sangue può essere regolato in base alla pressione e alla 

portata desiderata dal personale medico, massimo di 10 litri/minuto, in base alle 

necessità e al profilo del paziente. 

2. Potenza: Misura della tensione e della corrente del motore, potenze superiori a 

10-12 watt possono indicare la presenza di un trombo, mentre diminuzioni 

devono essere analizzate caso per caso. 

3. Velocità: Operando a una velocità fissa stabilita dal clinico, il sistema può 

subire variazioni durante eventi di aspirazione, la velocità scende al limite di 

bassa velocità e poi aumenta nuovamente, salvo ulteriori eventi di PI. 

 

3.3 – Accessori esterni di HeartMate III 

 

   Per il funzionamento ottimale, la pompa necessita di accessori esterni che 

garantiscono supporto di alimentazione elettrica, trasporto/protezione e controllo dei 

parametri dell’intero sistema (vedi Figura 5). 

Questi accessori sono classificati come segue: 

• Controller di sistema: un piccolo monitor portatile per controllare il corretto 

funzionamento della pompa tramite luci, avvisi sonori e messaggi sul display. 

• Driveline di alimentazione: un’estremità del cavo si collega alla pompa 

impiantata nel paziente, mentre l’altra fuoriesce dall’addome e si collega al 

Controller di sistema. 

• Modulo di potenza: utilizzato dal paziente a casa o durante il riposo, si collega 

alla rete elettrica domestica. 
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• Batterie agli ioni di litio da 14 Volt: utilizzate quando non è disponibile una 

presa di corrente, con una durata stimata di 10-17 ore in base al livello di attività 

del paziente. Sono fornite in set da 4 unità. 

• Carica batterie: calibra e testa le batterie HeartMate durante la ricarica. 

• Monitor di sistema: necessario per il medico per monitorare e programmare i 

parametri della pompa e salvare i dati sulla performance dell’intero sistema. 

• Supporto e protezione: cinte di supporto e protezione per il Controller e due 

fondine per le batterie, garantendo comfort al paziente. 

 

 

 

 

Figura 5. Controller system (A), Batterie con clip (B), Gilet indossabile per il trasporto e la protezione 

dei componenti del sistema esterno (C). (Manuale d’uso per HEARTMATE 3™ LEFT VENTRICULAR 

ASSIST SYSTEM della Thoratec Corporation, 2017) 16 

 

 

 
16  https://www.accessdata.fda.gov/cdrh_docs/pdf16/P160054C.pdf; consultato in data (18/09/2024) 

https://www.accessdata.fda.gov/cdrh_docs/pdf16/P160054C.pdf


19 

 

3.5 – Gestione multidisciplinare del paziente portatore di LVAD 

 

   Questa tipologia di paziente complesso richiede una gestione multispecialistica, 

essenziale per garantire un’assistenza di qualità durante tutto il percorso di vita del 

paziente. Il team multidisciplinare è attivo dalla presa in carico del paziente e continua 

anche dopo la dimissione, sia a domicilio che in strutture assistenziali dedicate. Il 

ricovero di pazienti con scompenso cardiaco avanzato deve avvenire in centri 

specializzati, come l’Azienda Ospedali Riuniti di Ancona, che offre un programma 

integrato per il trattamento dell’insufficienza cardiaca in stato avanzato. Il team è 

composto da professionisti con competenze in cardiologia, cardiochirurgia, 

anestesiologia e infermieristica, capaci di seguire il paziente nelle diverse fasi della 

malattia. Il team multidisciplinare è gestito in collaborazione tra cardiologo e 

cardiochirurgo ed è composto da figure professionali a seconda necessità del paziente. 

Tra le figure professionali ci sono infermieri con formazione specifica, psicologi, 

fisioterapisti, dietisti, farmacisti e specialisti in terapia del dolore (vedi Figura 6). Una 

volta dimesso, il paziente continua a essere monitorato e seguito, con un’attenzione 

particolare all’autocura e alla gestione dei segnali di allerta. Il centro deve archiviare i 

dati di follow-up per almeno 5 anni. (Feldman et al., 2013) 

L’obiettivo comune del team è fornire strumenti per l’autocura al paziente, educandolo 

a riconoscere segnali di allerta, gestire le medicazioni e mantenere una comunicazione 

costante con il personale sanitario dedicato. 
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Figura 6. Le principali figure del Team Multidisciplinare. 



21 

 

Capitolo 4 – Approccio infermieristico al paziente portatore di LVAD 

 

 

 

 

   L'efficacia del lavoro infermieristico si fonda sulla capacità di pianificare 

un'assistenza adeguata alle esigenze specifiche del paziente. Uno dei momenti critici in 

questo percorso è la transizione dalla degenza ospedaliera al territorio. In questa fase, è 

fondamentale concentrare le attenzioni e le energie di tutto il team multidisciplinare, 

poiché un’ottima pianificazione preventiva può portare a risultati positivi. È essenziale 

condurre una valutazione biopsicosociale che metta in luce le potenziali criticità e 

l'impatto del dispositivo sul paziente. Anche la valutazione psicologica e psichiatrica, 

effettuata nel periodo preoperatorio, riveste un'importanza cruciale per il successo a 

lungo termine della terapia. Un quadro psichiatrico preesistente può rappresentare una 

controindicazione all'impianto del dispositivo. Inoltre, è fondamentale considerare lo 

stato socio-economico e le condizioni igieniche del paziente a casa, assicurandosi che 

possa seguire il programma di cure e avere un caregiver di supporto. (Feldman et al., 

2013) 

 

4.1 – Responsabilità dell’infermiere 

 

   La pianificazione assistenziale, dal punto di vista infermieristico, inizia con la presa in 

carico del paziente nel post-operatorio. Utilizzando i modelli di valutazione di Gordon, 

è possibile avviare un percorso assistenziale mirato, tenendo conto anche delle necessità 

della famiglia e del caregiver. Inizia così un processo di formazione ed educazione 

rivolto sia al paziente che al caregiver, per aiutarli ad affrontare questa "seconda vita". È 

fondamentale che il paziente comprenda il suo stato di salute e le limitazioni che potrà 

avere una volta dimesso dall'ospedale. Le Linee Guida ISHLT sottolineano l'importanza 

della gestione postoperatoria, evidenziando che l'infermiere gioca un ruolo attivo 

insieme agli altri membri del team multidisciplinare. Dopo aver stabilito i criteri clinici 
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e funzionali per la dimissione, l'infermiere avvia un processo di formazione per il 

caregiver e il paziente, mirando a favorire l'autonomia di quest'ultimo. È cruciale 

valutare il livello di competenza e partecipazione in relazione alla tipologia di 

dimissione, che sia a domicilio o verso una struttura riabilitativa, per garantire 

continuità assistenziale e facilitare il recupero del paziente. 

La dimissione al domicilio è un processo complesso che richiede il rispetto di diversi 

criteri prima di essere attuata. L'infermiere deve pianificare attentamente, coordinando 

le azioni con l'intera rete territoriale e programmando i follow-up. Le fasi della 

pianificazione e del coordinamento della dimissione includono: 

 

• Valutazione dello stato abitativo: È fondamentale verificare le condizioni 

igienico-sanitarie dell’abitazione, assicurandosi che l'impianto elettrico sia a 

norma e che ci sia un accordo con l’Ente fornitore per l’energia elettrica. 

L'infermiere invia una lettera certificata all'ente, informando della presenza 

dell'impianto LVAD e della necessità di avvisi in caso di interruzione della 

fornitura elettrica. 

• Segnalazione della presenza di pazienti LVAD: È importante garantire la 

centralizzazione tempestiva presso il Team VAD di riferimento in caso di 

necessità. 

• Informazione ai servizi di emergenza: I servizi di primo soccorso (112, 118) 

devono essere informati delle specifiche esigenze del paziente, specialmente in 

situazioni di emergenza come arresto cardiaco o shock. 

• Comunicazione con l'ASL: L'ASL deve essere informata riguardo le necessità 

del paziente, inclusi i materiali per le medicazioni del driveline e la fornitura 

della componentistica necessaria. 

• Formazione per l’ADI: Il personale deve essere adeguatamente formato prima 

di assistere un paziente con LVAD. 
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La formazione del paziente e del caregiver è cruciale per il buon esito dell'intervento, 

soprattutto nel periodo post-ricovero. L'infermiere verifica le competenze minime 

necessarie prima della dimissione. Queste competenze includono: 

 

• Sostituzione e ricarica delle batterie 

• Passaggio da alimentazione a batterie a alimentazione di rete e viceversa 

• Indossare il gilet porta batterie e porta controller 

• Sostituzione del controller 

• Misure di sicurezza per proteggere i dispositivi da danni 

• Protezione dei dispositivi durante la doccia 

• Interpretazione corretta degli allarmi principali 

• Medicazione del punto di inserzione del driveline 

 

Per accertare la capacità di eseguire la medicazione, l'équipe sanitaria segue tre fasi: 

 

1. Fase Teorica: Informare caregiver e paziente sulle componenti del sistema 

LVAD, la loro funzione e le potenziali complicanze. 

 

2. Fase Visiva: L'infermiere dimostra la procedura di medicazione al sito di 

inserzione del driveline, fornendo una formazione pratica a paziente e caregiver 

(vedi Figura 7) 

 

3. Fase Pratica: Il paziente o il caregiver provano a ripetere l'intera procedura, 

mentre l'infermiere valuta la loro competenza. 
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Una volta accertate le competenze minime, il paziente può essere dimesso. La 

comunicazione con il Team VAD rimane un elemento centrale, i pazienti possono 

mantenere i contatti attraverso canali informatici pratici. WhatsApp si rivela uno 

strumento utile, poiché consente ai pazienti di porre domande e ricevere risposte in 

tempo reale, permettendo al team multidisciplinare di affrontare rapidamente eventuali 

problematiche. 

 

 

 

Figura 7. Procedura di medicazione exit site driveline di LVAD appesa nell’ambulatorio dedicato alla 

formazione dei pazienti LVAD presso l’UTIC di Torrette (AN). 
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4.2 – Monitoraggio del paziente e Follow-up 

 

   Il monitoraggio domiciliare del paziente portatore di LVAD è effettuato dal paziente 

stesso, o dal caregiver nel caso in cui il paziente non sia in grado di farlo, previa 

formazione ricevuta prima della dimissione. I follow-up sono pianificati in modo 

"paziente-dipendente", seguendo uno schema prestabilito ma personalizzato in base alle 

necessità individuali. In presenza di problematiche evolutive o imprevisti, il Team VAD 

offre la possibilità di controlli extra. Durante il primo mese post-dimissione, il team 

dell’UTIC stabilisce controlli giornalieri in ambulatorio, seguiti da follow-up con 

cadenza settimanale o mensile. 

Durante le visite ambulatoriali, il paziente viene ascoltato riguardo eventuali 

problematiche di adattamento o dubbi relativi al dispositivo, e viene valutato il livello di 

autonomia funzionale. Le principali attività durante i controlli programmati 

comprendono: 

• Valutazione dei parametri vitali: Misurazione della pressione arteriosa media 

(PAM), SpO2, peso e altezza. La PAM viene valutata tramite ecodoppler e 

sfigmomanometro aneroide. A causa del flusso continuo, la fisiologia della 

pulsazione non è evidente, rendendo difficoltosa la misurazione del polso e della 

pressione arteriosa. 

• Controllo dell’integrità del dispositivo: Verifica dei componenti e del cavo di 

alimentazione. 

• Valutazione dell’exit site del driveline: Controllo per la presenza di stati 

infiammatori o infettivi nel punto di inserzione. 

• Controllo della medicazione: Assicurarsi della corretta fornitura del materiale 

necessario. 

• Prelievi ematici: Controllo dell'INR e degli esami di laboratorio secondo 

protocollo aziendale o necessità mediche (funzionalità renale ed epatica, 

elettroliti, emocromo, profilo lipidico, PCR, LDH e BNP). 
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• Valutazione delle registrazioni di allarmi: Monitoraggio dei parametri del 

dispositivo. 

• Rinforzo educativo: Valutazione e supporto formativo per il paziente e il 

caregiver. 

 

Tutti i dati relativi ai pazienti vengono registrati su una cartella informatizzata chiamata 

Cardiogest, accessibile a tutte le figure professionali del team multidisciplinare. 

 

4.3 – Complicanze nel post-operatorio  

 

   Le complicanze più comuni nei pazienti con LVAD includono emorragie, scompenso 

ventricolare destro e infezioni. Possono manifestarsi anche complicanze trombotiche sia 

del dispositivo che a livello sistemico, con eventi cerebrovascolari. La prevenzione e la 

gestione delle infezioni coinvolgono in modo significativo il personale infermieristico. 

Il rispetto di procedure corrette e protocolli specifici per la medicazione del driveline 

può ridurre notevolmente l'incidenza delle infezioni. 

Le infezioni del punto di inserzione del driveline sono frequentemente causate da flora 

batterica cutanea, come Staphylococcus aureus, ma possono coinvolgere anche patogeni 

polimicrobici come Pseudomonas e miceti. Secondo uno studio del 2022, le infezioni 

rappresentano la terza complicanza più comune nei pazienti con dispositivi impiantati, 

precedute dallo scompenso ventricolare destro e, al primo posto, dal sanguinamento 

gastrointestinale (vedi Figura 8). (Varshney et al., 2022) 
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Figura 8. Tassi degli eventi avversi in base a 3 studi differenti. (Varshney et al., 2022, pag. 10) 17 

 

La diagnosi delle infezioni avviene attraverso esami colturali del punto d’inserzione del 

driveline e emocolture. La TC con mezzo di contrasto viene utilizzata per valutare 

l’entità dell'infezione. Il trattamento è basato sul tipo di microrganismo identificato 

nelle colture, con l'antibiotico specifico selezionato tramite antibiogramma. In caso di 

infezione del sito di inserzione, senza interessamento sistemico, è solitamente prevista 

una profilassi antibiotica di 7-10 giorni e un monitoraggio clinico. In caso di batteriemia 

o ascesso, è necessaria una terapia antibiotica prolungata e il riposizionamento del 

driveline per gestire l'infezione sistemica. Per batteriemie particolarmente resistenti, può 

essere considerata la rimozione o sostituzione del dispositivo. 

Nei pazienti in attesa di trapianto (BTT), uno stato settico può aumentare l'urgenza della 

loro situazione e ridurre i tempi di attesa. Tuttavia, la presenza di un'infezione LVAD 

preoperatoria non sembra influenzare la sopravvivenza post-trapianto. Dato che il sito di 

inserzione è la principale causa di infezioni, è fondamentale che gli operatori sanitari 

siano adeguatamente preparati alla corretta medicazione del driveline, sia in ambito 

ospedaliero che domiciliare. (Varshney et al., 2022) 

 

 
17  https://www.jacc.org/doi/10.1016/j.jacc.2022.01.017; consultato in data (21/09/2024) 

https://www.jacc.org/doi/10.1016/j.jacc.2022.01.017
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Capitolo 5 – La realtà dell’UTIC attraverso gli occhi di un tirocinante 

 

 

 

 

   Questo capitolo offre una riflessione personale sulla realtà osservata nella “Unità di 

Terapia Intensiva Cardiologica” da parte di uno studente tirocinante infermiere. L’inizio 

di un tirocinio in un nuovo reparto è spesso accompagnato da curiosità e timore. Fin dal 

primo giorno, è stato possibile osservare la professionalità e la passione che ogni 

infermiere manifesta nel proprio lavoro. Ciò che ha colpito maggiormente è la capacità 

degli infermieri di guidare lo studente nella gestione autonoma di pazienti complessi. 

In UTIC, il monitoraggio continuo del ritmo cardiaco e della pressione arteriosa è 

essenziale. I pazienti vengono generalmente ricoverati in regime di emergenza o 

urgenza e restano in osservazione fino alla loro stabilizzazione, per poi essere trasferiti 

in reparti di cardiologia o cardiochirurgia, a seconda delle necessità cliniche. L'unità 

dispone di vari dispositivi diagnostici e terapeutici complessi, come ventilatori 

meccanici, contropulsatori aortici, LVAD e sistemi di ultrafiltrazione (CVVH), che 

richiedono competenze specifiche. La preparazione degli infermieri nella gestione di tali 

strumenti avviene attraverso una formazione adeguata e un'esperienza pratica, rendendo 

fondamentale la pianificazione di percorsi formativi sia per il personale neo-assunto che 

per quello già operativo. 
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5.1 – Responsabilità infermieristiche riscontrate nel reparto 

 

   Il decreto n. 739 del 1994 e la legge n. 42 del 1999 hanno ridefinito il profilo 

professionale dell'infermiere, ampliando le sue responsabilità e ponendo l'accento sulla 

cura della persona e sugli esiti assistenziali. Gli infermieri lavorano in sinergia con 

medici e fisioterapisti, mantenendo però la propria autonomia e adottando un approccio 

olistico incentrato sui bisogni del paziente. Questa visione è cruciale per delineare il 

ruolo e le responsabilità dell'infermiere nella gestione delle tecnologie avanzate in 

contesti critici. 

La formazione degli infermieri sulle apparecchiature complesse inizia con il loro 

inserimento nelle unità di terapia intensiva e continua attraverso corsi di aggiornamento 

e Master in area critica. La gestione delle attrezzature e dei pazienti richiede assistenza 

continua 24 ore su 24, con gli infermieri in prima linea nel riconoscere e affrontare le 

problematiche clinico-assistenziali emergenti. Il profilo professionale e il codice 

deontologico definiscono i criteri per identificare autonomia e responsabilità degli 

infermieri nella gestione dei problemi assistenziali e nella corretta esecuzione delle 

prescrizioni, utilizzando la pianificazione assistenziale come strumento chiave. 

La pianificazione è il fondamento del processo assistenziale: stabilita una diagnosi 

infermieristica, si definiscono obiettivi, priorità e interventi necessari per affrontare i 

problemi del paziente. Gli infermieri pianificano interventi basati su diagnosi autonome 

e su potenziali complicanze legate ai trattamenti prescritti dai medici. Collaborando con 

i medici, gli infermieri si assumono la responsabilità di garantire la corretta applicazione 

dei trattamenti e la prevenzione delle complicanze. 

L'utilizzo di protocolli e procedure basate su evidenze scientifiche è fondamentale per 

garantire un’assistenza di qualità e ridurre al minimo gli errori. La complessità clinico-

assistenziale richiede una formazione che va oltre quella di base, con Master in area 

critica che permettono di acquisire competenze specifiche, migliorando le possibilità 

assistenziali in un reparto di terapia intensiva come l’UTIC. 

Patricia Benner identifica cinque livelli di competenza infermieristica: novizi, 

principianti, competenti, abili ed esperti. In contesti complessi come l'area critica 
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cardiologica, è fondamentale che gli infermieri appartengano alle ultime tre categorie, in 

modo da poter formare il nuovo personale. 18 

Il rapporto infermiere-paziente nelle terapie intensive è di 1:2, e in assenza di figure di 

supporto come gli operatori socio-sanitari, l'igiene personale del paziente è 

completamente gestita dal personale infermieristico, di solito pianificata nel turno del 

mattino. I pazienti cardiologici presentano una variabilità nella complessità clinica e la 

mobilizzazione deve essere valutata caso per caso tramite scale di valutazione dedicate. 

Una corretta gestione dell'igiene intima nei pazienti con catetere vescicale riduce il 

rischio di complicanze infettive. L’infermiere riporta il bilancio idrico dei pazienti 

cardiologici in apposite schede, monitorando le entrate e le uscite di liquidi nelle 24 ore. 

La gestione degli accessi vascolari, come CVC, PICC, CVP, MIDLINE e accessi 

arteriosi radiali, viene valutata ad ogni inizio turno e durante il turno stesso, osservando 

lo stato del punto di inserzione e la cute. Mantenere un accesso ordinato e funzionante è 

fondamentale per garantire un'ottima assistenza. Inoltre, è importante educare i pazienti 

con accessi arteriosi su come muoversi affinché si garantisca una corretta rilevazione 

della pressione arteriosa. 

 

5.2 – Punti forza e criticità osservate 

 

   La preparazione e la mentalità degli operatori sanitari sono evidenti nei reparti di 

terapia intensiva. La presenza di personale altamente qualificato, come cardiologi e 

infermieri specializzati, rappresenta il primo punto di forza del reparto. Altri punti di 

forza riscontrati includono: 

• L'utilizzo di apparecchiature sofisticate per il monitoraggio in tempo reale dei 

parametri vitali e dello stato clinico del paziente. 

• La collaborazione multidisciplinare tra diverse figure professionali (medici, 

infermieri, fisioterapisti, dietisti) per una gestione completa del paziente. 

 
18  Benner P. L’eccellenza nella pratica clinica dell’infermiere. Milano: McGraw-Hill Companies, 2003. 
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• L'implementazione di linee guida e protocolli clinici per standardizzare le cure e 

migliorare gli esiti. 

• Opportunità di aggiornamento e formazione per il personale, consentendo di 

rimanere al passo con le ultime novità in ambito assistenziale. 

• Disponibilità di servizi di supporto psicologico per i pazienti e le loro famiglie, 

fondamentale in situazioni ad alta complessità. 

 

Tuttavia, è stato possibile osservare alcune criticità che possono compromettere la 

qualità dell'assistenza. Queste includono: 

 

• Rischi di sovraffollamento, che possono influenzare la qualità dell'assistenza e 

aumentare il carico di lavoro del personale. 

• Lavorare in un ambiente ad alta intensità, che può portare a stress significativo e 

rischio di burnout tra gli operatori sanitari. 

• Problemi di comunicazione tra i membri del team o con i pazienti e le loro 

famiglie, che possono influenzare la qualità dell'assistenza. 

• Disponibilità limitata di risorse, sia umane che materiali, che può impattare sulla 

capacità di risposta in situazioni di emergenza. 
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Capitolo 6 – Conclusioni 

 

 

 

 

   In conclusione, questo studio ha evidenziato l'importanza cruciale dell'assistenza 

infermieristica nella gestione di pazienti affetti da scompenso cardiaco avanzato con 

impianto di LVAD. I risultati ottenuti hanno dimostrato che un approccio 

multidisciplinare, incentrato sulla personalizzazione delle cure e sull'educazione del 

paziente, può migliorare significativamente la qualità della vita e i risultati clinici. 

L'assistenza infermieristica si rivela fondamentale non solo per il monitoraggio delle 

condizioni fisiche e per la gestione delle complicanze associate all'impianto di LVAD, 

ma anche per il supporto emotivo e psicologico del paziente e della sua famiglia. È 

emerso che il coinvolgimento attivo del paziente nella gestione della propria salute, 

attraverso l'educazione e la consapevolezza, contribuisce ad una maggiore aderenza al 

trattamento e a una riduzione delle ospedalizzazioni. 

Tuttavia, lo studio ha anche messo in luce alcune criticità, come la necessità di 

formazione continua per il personale sanitario e la gestione del carico di lavoro in un 

contesto ad alta intensità, quale l’UTIC. È fondamentale che le istituzioni sanitarie 

investano in programmi di formazione specifici e nell'ottimizzazione delle risorse, per 

garantire un'assistenza di alta qualità. 

Infine, si raccomanda di condurre ulteriori ricerche per approfondire le strategie di 

intervento infermieristico più efficaci nella gestione dei pazienti con LVAD, nonché per 

esplorare l'impatto a lungo termine di queste tecnologie sulla salute e sul benessere dei 

pazienti. La gestione dello scompenso cardiaco avanzato rappresenta una sfida molto 

complessa e significativa, ma con un'adeguata formazione e un approccio integrato, è 

possibile migliorare esiti assistenziali e la qualità della vita del paziente. 
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