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Prefazione
L’area critica racchiude le strutture e le situazioni correlate all’instabilità vitale 
del paziente e alla difficoltà dell’ intervento assistenziale che necessita. L’infer-
miere ha un ruolo primario nel garantire alla persona un’assistenza completa. 
L’infermiere è un professionista capace di garantire un’assistenza ottimale al 
paziente con problemi reali o potenziali che ne possono mettere in pericolo la 
vita. Questo è in grado di farlo assolvendo a due funzioni che sono:

1. Organizzative
2. Assistenziali

L’infermiere deve essere in grado di riconoscere, attraverso una anamnesi ac-
curata i bisogni del paziente, stabilirne le priorità e quindi creare una succes-
sione di interventi idonei. La conseguenza di questo primo iter è la creazione 
di un piano di assistenza, grazie anche all’aiuto di protocolli e linee guida, 
tale da garantire standard qualitativi di assistenza. Ma nell’emergenza, l’in-
fermiere si ritrova ad assistere un paziente in condizioni vitali a volte critiche, 
quindi in questa situazione dovrà essere in grado di individuare dei criteri di 
priorità diversi da quelli utilizzati nella normalità. L’infermiere che, dunque, 
si troverà a dare assistenza ad un paziente critico, dovrà essere in grado di ero-
gare prestazioni assistenziali competenti. Nello specifico dovrà, con abilità e 
capacità, dare una risposta ai bisogni dei pazienti che si trovano in condizioni 
vitali critiche. Quando si parla di criticità, ci si riferisce ad eventi urgenti ed 
emergenti, la differenza tra questi due fenomeni è:

– Nell’urgenza ci si trova in una situazione che rischia di mettere in peri-
colo le funzioni vitali del paziente, in questo caso bisogna giungere al più 
presto ad una diagnosi, ma l’intervento sanitario è procrastinabile nel 
tempo (max. 24 ore).

– Nell’emergenza siamo in una situazione che ha già compromesso le fun-
zioni vitali del paziente e la soluzione migliore consiste nel mettere in 
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atto tutte le manovre a disposizione per correggere i sintomi, rimandan-
do la diagnosi ad un secondo momento.

Il ruolo dell’infermiere in una condizione di emergenza-urgenza dipende da 
una serie di competenze, di conoscenze tecniche e di capacità organizzative. 
Deve saper valutare le situazioni, gestire ogni momento in modo preciso e 
precoce e deve soprattutto farsi carico di tutte le responsabilità. Le principali 
caratteristiche di un infermiere di un servizio di emergenza-urgenza devono 
essere:

1. Attenzione.
2. Sicurezza.
3. Precisione.
4. Manualità tecnica.
5. Autocontrollo.
6. Disponibilità.
7. Calma.
8. Rapida osservazione e determinazione dei problemi.
9. Elevata preparazione e specializzazione.

10. Spirito di collaborazione.

Rispetto al passato nel quale svolgeva solo un ruolo marginale, oggi l’infer-
miere ha una partecipazione più attiva, è più autonomo, più indipendente, 
è in grado di conoscere meglio i problemi e le tematiche dell’assistenza ed è 
più sicuro di sé, ha una cultura più ampia, è maggiormente consapevole delle 
proprie capacità e degli sviluppi della sua professione per poter offrire una 
migliore assistenza ai pazienti. Il progresso scientifico e tecnologico, oltre a 
promuovere un salto qualitativo in tutti i settori della medicina, ha anche 
messo più in evidenza l’importanza del ruolo svolto dall’infermiere nella cura 
del paziente, intesa nella sua visione più ampia. Nelle “aree critiche”, questa 
importanza si evidenzia in modo particolare, perché in alcuni momenti, i 
ruoli svolti dal medico e dall’infermiere finiscono per integrarsi in maniera, 
quasi, assoluta. Da questa integrazione, spesso, dipendono la rapidità e l’ef-
ficacia dell’intervento in corso di emergenza, poiché in questa situazione di 
criticità non si ha nemmeno il tempo di pensare, né di programmare ed ogni 
azione deve essere eseguita con velocità, attenzione e competenza, perché la 
vita cessa immediatamente se il cuore si ferma anche per solo pochi minuti. 
La Terapia Intensiva è un ambiente di ricovero con regole e necessità parti-
colari dove i malati hanno bisogno di assistenza e cure continue da parte di 
personale specializzato. L’ambiente è caratterizzato dalla presenza di appa-
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recchiature ad alta tecnologia che hanno lo scopo di controllare i parametri 
vitali e di aiutare le funzioni dei vari organi. La scarsità di pareti rende l’am-
biente impersonale e la mancanza di privacy può talora mettere a disagio, ma 
queste caratteristiche sono comuni alla maggior parte delle terapie intensive 
del mondo che funzionano sulla base degli stessi principi e per gli stessi fini. 
Spazi ed attrezzature sono progettati in modo da permettere che un’equipe 
di persone specializzate possa prendersi cura di pazienti in condizioni criti-
che. I medici sono tutti specialisti in Anestesia e Rianimazione, il personale 
infermieristico è specializzato ed in grado di far fronte a qualsiasi evenienza 
di carattere assistenziale o di emergenza e di gestire le apparecchiature. L’at-
tività di assistenza e di terapia è assicurata dalla presenza continua (24 ore 
su 24) di operatori sanitari. Nei momenti in cui medici ed infermieri non si 
stanno prendendo “cura” dei singoli pazienti, essi occupano il loro tempo per 
rivalutare e discutere il trattamento più idoneo per ciascun paziente: il lavoro 
d’équipe permette di ottenere i migliori risultati. Tutti i pazienti in Terapia 
Intensiva vengono alimentati ed idratati. L’alimentazione può avvenire con 
diverse modalità a seconda della gravità del paziente e dei suoi specifici proble-
mi. Quando non è possibile l’alimentazione spontanea, le sostanze nutritive, 
in quantità e composizioni appropriate, vengono somministrati attraverso una 
sonda che raggiunge lo stomaco passando per il naso o la bocca (sonda naso 
od oro-gastrica); il sondino naso od oro gastrico è una sonda che passando 
attraverso il naso o la bocca raggiunge lo stomaco. Viene utilizzata per la 
somministrazione di farmaci, per l’alimentazione entrale ovvero per rimuo-
vere il ristagno gastrico quando l’apparato gastro-enterico del paziente non 
funziona. Quando non è possibile alimentare il paziente attraverso l’apparato 
digerente, preparati commerciali idonei (zuccheri, grassi e proteine) vengono 
somministrati attraverso una vena centrale. La maggior parte dei pazienti è 
collegata ad un respiratore, macchina che consente diverse e sofisticate moda-
lità di ventilazione artificiale sostituendo completamente o aiutando l’appara-
to respiratorio nello svolgimento delle sue funzioni (ossigenazione). Il paziente 
viene ventilato grazie al posizionamento di un tubo naso-oro-tracheale. È un 
tubo che, passando attraverso la bocca o il naso, arriva in trachea. Questo 
tubo viene collegato ad un respiratore meccanico che insuffla aria nei polmoni 
del paziente fino al momento in cui questo non sarà in grado di respirare da 
solo. L’intubazione tracheale e la respirazione meccanica sono obbligatorie nei 
pazienti in coma, nelle gravi insufficienze respiratorie e nei pazienti in shock 
o in pazienti in fase di post-operatorio. Può essere necessario eseguire la tra-
cheotomia, intervento chirurgico che permette di far passare una cannula in 
trachea direttamente dalla superficie del collo, by-passando le corde vocali. Si 
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esegue quando si prevede la necessità di una ventilazione artificiale prolungata 
(maggiore di 14 giorni) o per motivi tecnici specifici legati al paziente ed alla 
sua patologia. Quando il paziente inizia a presentare una respirazione auto-
noma sufficiente, comincia un periodo variabile e non sempre quantificabile 
di “svezzamento dal respiratore” finalizzato a renderlo autonomo dal punto 
di vista respiratorio. Sono pazienti che possono essere in stato di shock, stato 
d’insufficienza circolatoria acuta, in genere caratterizzato da una bassa pres-
sione arteriosa. Può essere causato da molte patologie (emorragia, infezione 
grave, embolia polmonare, grave aritmia cardiaca, infarto miocardico, grave 
reazione allergica, ecc.). Nello shock la quantità di ossigeno che raggiunge i 
tessuti dell’organismo non è sufficiente, ne soffre pertanto la loro capacità a 
funzionare e se la patologia si protrae i danni possono diventare irreversibili. 
I pazienti intubati e collegati ad un respiratore automatico, non possono par-
lare, ma è importante cercare di comunicare con loro. Parlare delle cose che 
gli sono care evitando, se possibile, argomenti stressanti. In molti casi, anche 
pazienti che sembrano incoscienti possono percepire la nostra presenza e parte 
di quello che si dice. Le apparecchiature sono dotate di allarmi molto sensibili 
che possono entrare in funzione senza che si verifichi una situazione di perico-
lo (è sufficiente a volte che il paziente sposti la mano per far partire l’allarme). I 
malati possono essere parzialmente scoperti, ma questo è spesso necessario per 
eseguire manovre diagnostiche, per regolare la loro temperatura. Se il paziente 
perde il controllo del suo intestino, rassicurarlo spiegandogli che questo acca-
de spesso e che non c’è nulla di cui preoccuparsi; i pazienti gravemente malati 
possono non avere la forza di sollevarsi per mettersi sulla padella e tutte le loro 
energie vanno conservate per la guarigione. Il personale fa comunque ogni 
sforzo per proteggere la dignità ed il pudore dei pazienti. Il volume si propone 
di fornire le basi teorico-pratiche per poter applicare le tecniche del nursing in 
area critica. L’assistenza infermieristica a un paziente critico è indubbiamente 
complessa e presenta molteplici ambiti di applicazione. Tuttavia, la continua 
evoluzione dell’assistenza in area critica ha portato a notevoli sviluppi, sia dal 
punto di vista tecnico sia dal punto di vista della risposta ai bisogni della 
persona. Nella strutturazione del volume si sono quindi scelti gli argomenti 
più importanti e le tecniche più comuni, e la trattazione è stata volutamente 
semplice ma al tempo stesso esaustiva. I contenuti di quanto verrà descritto 
fanno riferimento a trattati e pubblicazioni recenti sugli argomenti ed anche 
all’esperienza maturata.
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LO SVILUPPO DELLA 
CARDIOCHIRURGIA

Cenni di storia della CardioChirurgia
La storia della sperimentazione cardiologica si sviluppa sin dai tempi più an-
tichi, inizialmente con lo studio, o meglio con la scoperta, della consistente 
formazione dell’apparato cardio-circolatorio, attraverso la sua costituzione e 
il suo complesso funzionamento, analizzando dapprima il complesso sistema 
animale e poi passando ad applicare ciò che si era scoperto sull’essere umano. 
Sappiamo che numerosi interrogativi, a partire dal XVII secolo e numerosi 
trattati denotano come, soprattutto in Italia, vi siano stati notevolissimi espe-
rimenti, volti a determinare, ad esempio, la struttura ed il funzionamento 
della circolazione sanguigna e del sangue, tanto da essere largamente analiz-
zati da studiosi e cardiologici di tutta Europa, e non solo, ma anche da molti 
studiosi britannici e statunitensi. Ad esempio di tale linea adottata è rilevante 
costatare come tre grandi contributi del secolo XIII, relativi alla dimostrazio-
ne della circolazione del sangue, sono considerati precursori di quella che sa-
rebbe stata la storia fattiva, e poi sperimentale della cardiologia. Infatti, il pri-
mo, riguardante la trasfusione di sangue, costituisce una delle più belle e più 
chiare prove della circolazione, fu la prima volta ammirata, e con molto calore 
sostenuta, non solo da Marsilio Ficino nel XVI secolo, ma addirittura indicata 
da Cordano. Infatti, in seguito Giovanni Colle, professore dell’Università di 
Padova, in un’opera pubblicata nel 1628, non solo parlò della trasfusione del 
sangue e della infusione dei medicamenti, e dei loro effetti, ma minutamente 
e diligentemente ne descrisse il metodo per praticarla. Geminiamo Monta-
nori nel 1667 , in casa Cassini, trasmise il sangue da un agnello all’altro, e 
questo, con stupore dei dotti dogmatici, visse otto mesi. Contemporanea-
mente al medico Major e ad altri, anche in Italia, la trasfusione del sangue 
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veniva arditamente praticata sugli uomini. A tal proposito abbiamo notizia 
del piemontese Guglielmo Riva, che esercitava chirurgia a Roma, il quale 
fece questa operazione in tre infermi. Manfredi, come riferiscono le cronache 
dell’epoca (1668-1670) fece la trasfusione del sangue di un bruto in uno sti-
pettaio febbricitante, e Teofilo Basseto dice di aver visto Manfredi praticarlo 
a Roma in sua presenza,e dopo alcuni mesi aver egli verificato che l’uomo era 
sano ed esercitava il suo mestiere. Le conseguenze di questo “ardire” furono 
però che gli uomini più illustri d›Italia si astennero per altro dal partecipare 
all’entusiasmo che svegliò questo metodo, ed aspettavano tranquillamente 
il risultato dell’esperienza e dei fatti. Ma inizialmente, ahimè, quest’ultimi 
non parlarono interamente in favore della scienza medica, quale metodo te-
rapeutico, e la morte degli individui, sui quali era stato praticato, fu giusto 
motivo perché fosse proibito dalla Corte di Roma e dal Parlamento di Parigi. 
Successivamente, negli anni che vanno dal 1670 al 1674, altre prove furono 
date in relazione a quest’argomento e non solo. Le scritture di Harvey, relative 
ai cosiddetti “Discorsi sul cuore” (come egli soleva denominare i suoi studi) 
risvegliarono le conoscenze. Infatti, ai suoi insegnamenti si ancorò l’illustre 
Marcello Malpigli attraverso le sue prove microscopiche. Egli descrisse la cir-
colazione polmonare e quella del mesenterio delle ranocchie, e cosi non solo 
poté mostrare sotto gli occhi di tutti questa sorprendente funzione, ma anche 
aggiungere una nuova serie di vasi sanguigni a quelli già conosciuti, dando 
la prima idea dei capillari. Tommaso Cornelio di Cosenza volle continuare il 
discorso intrapreso dal suo predecessore, attraverso l’esperimento indicato da 
Galeno, e che ad altri non era riuscito, cioè di troncare l’arteria, ponendovi 
un tubo di canna ben legato per lasciare il passaggio del sangue, e vide che la 
pulsazione continuava, sebbene più debole, anche al di là del tubo artificiale, 
e ne dedusse che derivava dall’impulso dato dal sangue, Arrivò quindi alla 
conclusione che Galeno non vide la pulsazione al di sotto del tubo perché né 
impiegò uno di grosso calibro, nel quale il sangue si arrestava e si coagulava. 
Sicuramente tale risultato creò panico nei dotti convinti dell’epoca, ancorati 
alle loro convinzioni, ma questo non fu nulla, rispetto a quello fornito nel 
1675 da Fortunato Fedele, padre della medicina del Foro alla Corte di Carlo 
V, la cui opera fu la prima di medicina legale che fu promulgata. Infatti, i suoi 
meriti, ricordati all’epoca in tutta Europa, furono molteplici, così riassunti e 
schematizzati:

– Di aver conosciuto l’uso delle valvole delle vene, benché desunto dall’uso 
delle valvole del cuore, insegnatogli per la prima volta dal Rudio, e cono-
sciuto da tutti gli anatomici italiani.

– Di aver praticato le sezioni di animali vivi.
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– Di aver provato con le legature e col taglio delle vene che il sangue per 
le arterie si porta a tutte le parti del corpo, da queste per le vene ritorna 
al cuore.

Appena 20 anni dopo, Vincenzo Meneghini stupiva ancora in quanto scoprì 
l’esistenza del ferro nel sangue ed i suoi usi, e fu uno dei primi a dar l’analisi 
del sangue, infatti, partono da lui le discussioni sostenute in Italia intorno al 
sangue, al suo colore, alla sua composizione, al ferro che vi si contiene, e rela-
tivamente agli usi cui quel fluido vitale è destinato. Egli scoprì “quel metallo”, 
ne confermò la costanza, e volle determinarne anche gli usi. Ad avvalorare ciò, 
nei suoi Commentarii, Meneghini parla delle particelle ferree trovate nel san-
gue di vari animali, nelle ossa e nelle carni, e dichiara che la vera sede di quel 
ferro sia nel grumo del sangue, oltre ad affermare che nell’uomo vi si trovi in 
maggiore abbondanza degli altri animali. In realtà, dopo ulteriori studi, egli 
arrivò a pensare che il ferro arrivi nel sangue per mezzo degli alimenti che lo 
contengono, e quindi faccia parte del chilo, e per quella strada passi nel tor-
rente della circolazione. Su tali basi, Lazzaro Spallanzani nel 1745 si occupò 
di chiarire sperimentalmente la funzione della circolazione del sangue, e la 
esaminò in primis nelle salamandre, quindi nel pulcino appena sgusciato, e 
subito dopo nelle lucertole, nei ramarri ed in altri animali. Dai suoi esperi-
menti ricavò che l’impulso del cuore sostiene la circolazione in tutto l’albero 
arterioso fin nei minimi capillari, nei quali il sangue scorre con pari velocità 
a quello delle arterie. Nelle vene poi il sangue prima si muove lentamente, poi 
si arresta e si ristagna, talvolta le vene rimangono vuote o cancellate, fin quasi 
a rimaner inermi. Dedusse parimenti di non esservi interruzione nel circolo 
sanguigno e che le estremità delle arterie continuassero ad “imboccarsi con 
le estremità delle vene”. Inoltre, vide che in ogni sistole il cuore si vuotava 
del sangue. Giacomo Tommasini dimostrò, tramite notevoli sperimentazioni, 
che:

– il sangue continua a circolare nelle arterie, anche dopo il distacco dell’a-
orta dal cuore;

– in alcune circostanze morbose si osservava nettamente la differenza di 
moto in arterie diverse;

– la velocità del sangue non diminuisce nelle tortuosità e negli angoli delle 
arterie;

– in alcuni animali a sangue freddo il sangue si ferma al momento della 
diastole, e si rimette in corso nella sistole;

– il sangue dal taglio di una vena non esce a salti, ma con un getto sempre 
costante ed eguagliabile;


