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RIASSUNTO

L'ipertensione arteriosa € un fattore di rischioyeyo una condizione che aumenta la probabilita
che si verifichino altre malattie cardiovascola esempio: angina pectoris, infarto miocardico,
ictus cerebrale). Nei paesi industrializzati e quanche in Italia I'ipertensione € una questione
rilevante di salute pubblica. Molti casi di ipers@me sono legati ad abitudini di vita non corrétte
cambiamenti dietetici e la perdita di peso sonamiaiti misure non farmacologiche, cioé misure
che non includono impiego di farmaci. Altre misaen farmacologiche per controllare la pressione
arteriosa ed i rischi ad essa associati compren@ooessazione del fumo ed il regolare esercizio
fisico. La correzione di questi comportamenti énpab aiutare a prevenire l'ipertensione e a tenerl
sotto controllo se é gia comparsa. Ruolo attivéidfdrmiere nel fornire educazione sanitaria e I'
informazione sulla patologia in atto con l'obiettidi rendere sufficientemente autonomo il paziente
nella gestione della propria salute. L'infermierenpuove stili di vita sani, la diffusione del vagor

della cultura della salute e della tutela ambientahche attraverso l'informazione e I'educazione.






INTRODUZIONE

Lo Scopo di questa tesi e quello di fornire aldiegtin modo sintetico ma esauriente delle
informazioni riguardanti il complesso argomentd'ghedrtensione arteriosa; per poi introdurre le
nozioni educative fornite dal personale infermigsriguardo alla metodologia di misurazione
della pressione arteriosa e alle strategie nondeotngiche per diminuirla e/o mantenerla
controllata. Viene analizzato il concetto di educae alla salute mediante I'Empowerment , un
approccio sempre piu utilizzato nell'ambito saidtaper conferire all'assistito una capacita
concreta di auto gestione della propria saluteempo, permettendogli di adattarsi in modo
propositivo ai cambiamenti che la nuova condizidngalute e I'aderenza terapeutica richiedono.
Vengono inoltre riportate delle prove di efficadguardanti gli interventi educativi, applicati dal
personale infermieristico alle persone che soffrdinpertensione; interventi che hanno aiutano
gueste persone ad avere un controllo maggiore Isutiasalute mediante anche all'implemento di

corretti e salutari stili di vita.






1 L'ipertensione Arteriosa.

1.1 Pressione Sanguigna.

La pressione arteriosa sistemica, conosciuta asefmglicemente come pressione arteriosa € la
pressione del sangue arterioso sistemico misuratald del cuore. Viene espressa in millimetri di
colonna di mercurio (mmHg). La pressione del sanguesa come l'intensita della forza che |l
sangue esercita su una parete del vaso di areaianitaria lungo tutto I'apparato vascolare: infat
la pressione arteriosa diminuisce progressivangaidteentricolo sinistro del cuore fino alle
arteriole. [1] Il cuore spinge ad ogni sistoleaanto volume di sangue nell'aorta; ma a causa della
resistenza del circuito e dell'elasticita dei vaisg parte dell'energia cinetica impressa dalla
contrazione ventricolare al sangue si trasformenergia potenziale (pressione), nella misura in cui
una frazione della gettata sistolica viene acatdiéa dilatazione dell' aorta. Si genera un'onda
pressoria (onda sfigmica), che raggiunge il vatoessimo della pressione ventricolare, ma, alla
chiusura della valvola aortica, non segue piu thutapressoria del ventricolo, bensi scende
esponenzialmente, dopo una piccola e brusca agoitla dovuta alla chiusura della valvola aortica.
Pertanto la pressione nell'aorta, ed in tuttostiesna arterioso, rimane relativamente alta dudante
diastole. Si possono quindi indicare per la pressarteriosa un valore sistolico, un valore
telediastolico ed un valore medio, rispettivamerae a 120, 80 e 95 mmHg, come valori basali

indicativi. [2] [3]

1.2 Ipertensione Arteriosa.

L'lpertensione Arteriosa (IA), nonostante abbiawnalta prevalenza e sia riconosciuta come un
fattore di rischio indipendente per lo sviluppgdtologie cardiovascolari e cerebrovascolari,
rischia talvolta di essere trascurata o non didigaia tempestivamente,anche in virtu della sua

asintomaticita.[4] [5] In Italia il 28,3% della polazione assistibile risulta affetto da ipertension



dato in linea con quanto presente in letteratura paesi occidentali (30-40% della popolazione
generale). La prevalenza risulta superiore netieore del Sud e nelle Isole (29,7%) rispetto al
Centro (27,2%) e al Nord (27,7%). Inoltre, taleyadenza & maggiore tra le donne (29,0%) rispetto
agli uomini (27,6%) e cresce all'aumentare dell'edggiungendo il 66,6% tra gli ultra 75enni.[6]
L'ipertensione arteriosa (pressione arteriosa &¢wkeriva da un aumento della gittata cardiaca,
dalla variazione della resistenza periferica oanbi i fattori; in questa situazione il cuore deve
eseguire uno sforzo maggiore per spingere il saatiugerno del circolo sanguigno. Si definisce
ipertensione arteriosa una condizione in cui Ia§iome arteriosa sistolica € superiore a 140 mmHg
e la pressione arteriosa diastolica & superioferarHg, basandosi sulla media di almeno due
misurazioni realizzate in due o piu situazioniidist.[7]

1.3 Lo screening dell' Ipertensione Arteriosa.

La misurazione della pressione arteriosa rienth&anwito piu vasto dell'individuazione precoce
dei fattori di rischio cardiovascolare e dellautakione del rischio CV globale che, a loro volta,
sono il fondamento per stabilire se sono necesgariventi preventivi e quali. Per questo motivo
tutta la popolazione va valutata; dopo la valutagimiziale e possibile stabilire la periodicitéae
tipologia dei controlli su base individuale a sedaulel livello di rischio e delle sue componené. S
ci riferiamo ai soggetti adulti, che costituiscdagran parte degli assistiti dei MMG, tutti devono
avere un controllo pressorio a partire dai 18 anmistima formale del rischio CV globale con
algoritmi /carte di rischio € invece possibile ea@mandata dai 40 anni per gli uomini e 50 per le
donne. Questo vuol dire che se si presenta urtigssidulto senza questa valutazione si deve
misurare la PA e prescrivere gli esami del casbalke ai risultati ottenuti, nell'incontro successi
dovremo stabilire il periodo successivo di contrpivviamente spiegandone i motivi. Puo essere
utile ricordare che la valutazione dei livelli li§ici € consigliata dai 20 anni in presenza di elgine

che suggeriscano elevato rischio CV.



( e prima in caso di familiarita per dislipidemafiliari )

Le attuali linee guida europee [4] ricordano cherglividui con PA normale-alta o ipertensione da
camice bianco hanno spesso fattori di rischio addati, compreso il danno d'organo asintomatico,
e hanno una maggior probabilita di sviluppare gresione. Per questo motivo devono essere
controllati periodicamente, almeno una volta I'arsia per il controllo della pressione ( anche con
auto-misurazione domiciliare e/o monitoraggio 24img,per rinforzare le misure per uno stile di
vita salutare, oltre che per verificare la compaigpertensione e conseguente necessita di terapia
In caso di pressione normale i controlli possorseespiu distanti nel tempo e svolti con strategia

occasionale. [8]

1.4 Ipertensione e rischio cardiovascolare globale.

Il riscontro ripetuto di valori pressori elevatieeconferma diagnostica ottenuta con l'uso dell’
HBPM ( misurazione pressoria al domicilio) e d&BPM (monitoraggio ambulatoriale della
pressione), richiede un approfondimento ed un idaraento diagnostico in grado di valutare il
rischio cardiovascolare globale e di identificaverdguali cause secondarie di ipertensione.
Le procedure per questa valutazione comprendondna)corretta anamnesi familiare e personale,
rivolta alla valutazione dei fattori di rischiodelle patologie concomitanti, 2) I'esame obiettivo,
3) Valutazioni strumentali e di laboratorio ( dutme e/o personalizzate).
La raccolta dei dati anamnestici ci consente diaujare la storia clinica del paziente attraverso
una ricostruzione dei valori pressori (precedensumazioni) e I'eventuale riscontro di patologie
concomitanti quali: diabete mellito, dislipidemeéventi coronarici precoci, ictus, vasculopatia
periferica e insufficienza renale cronica. La ri@@anamnestica dovrebbe essere rivolta a stabilire:
1) L'insorgenza e la durata dello stato ipertens®yd.a presenza di familiarita per ipertensione,
malattie cardiovascolari precoci, diabete,dislipiike e nefropatie (familiarita per rene policistico)
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3) I' eventuale presenza di elementi che inducbsaspetto di ipertensione secondaria 4) la
presenza di fattori di rischio o di patologie itoapersonali e familiari 5) la presenza di eveltua
sintomi evocativi di danno d'organo, 6) I'anammessonale e ambientale.

L'esame obiettivo include, oltre alla misurazioe#lalpressione arteriosa, anche una valutazione
accurata della frequenza cardiaca, in quanto eontso di valori alterati pud essere associatorad u
aumentato rischio cardiovascolare, ad ipertono aiiop e scompenso cardiaco.

L'esame fisico comprende la misura del peso, tteliza ed il calcolo del BMI, la misura della
circonferenza addominale, I'auscultazione di ewadnsoffi cardiaci, carotidei, addominali e
femorali, 'esame completo di cuore e polmoni,dfppzione della tiroide, la palpazione
dell'addome per la valutazione di eventuali massalr e pulsazioni aortiche, la ricerca di edemi

declivi, I'esame neurologico. [8]

1.5 Diagnosi di Ipertensione Arteriosa.

Le linee guida Nice del 2011 [6] hanno stabilite énee guida ESH e ESC 2013 confermato, che i
pazienti con valori di pressione clinica ugualaipesiore a 140/90 mmHg, devono essere sottoposti
ad auto-misurazione domiciliare della pressionerersa ( HBPM) e/o a monitoraggio

ambulatoriale delle 24 ore (ABPM) per la conferneflaldiagnosi di ipertensione arteriosa. [8]

La misurazione della pressione domiciliare puoiferimportanti elementi al medico, ma deve
essere eseguita in modo corretto. | pazienti inzhti a questa metodica di diagnosi devono seguire
un training con personale sanitario specializzegali(capitolo 2) e utilizzare uno strumento
oscillometrico automatico o semiautomatico da boacc

Il monitoraggio ambulatoriale della pressione aota (MAP 24h), viene effettuato facendo
indossare al paziente un dispositivo di misurazjporatile, per un periodo di 24 h e consente di
avere numerose misure ravvicinate durante le &ttouiotidiane del soggetto.

Nella pratica clinica,sono di frequente impiegoovapressori soglia, sia per semplificare
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I'approccio diagnostico sia per facilitare le degisin merito al trattamento. La classificazione
raccomandata € risultata immutata rispetto alkeeliguida ESH/ESC 2003 e 2007 (Tabella 1).
L'ipertensione arteriosa e definita da valori dPSB140 mmHG e/o DBP mmHG, basati sul
risultato di RCT in cui i pazienti che presentavéaovalori di BP avevano un beneficio dalla
riduzione pressoria indotta dal trattamento antgreivo.[4]

Tabella 1. Definizione e classificazione della pressionerarsa clinica secondo le linee guida
ESH/ESC 2013(mmHg)*

Categoria Sistolica Diastolica
Ottimale <120 e <80
Normale 120-129 elo 80-84

Normale-alta 130-139 elo 85-89
Ipertensione di grado 1 140-159 elo 90-99
Ipertensione di grado 2 160-179 elo 100-109
Ipertensione di grado 3 >180 elo >110

Ipertensione sistolica isolata >140 e <90

*La categoria di pressione arteriosa (BP) € defidil massimo livello di BP, sia sistolica che tliksa. L'ipertensione
sistolica isolata deve essere classificata nedidistl,2 o 3 in base ai valori di BP sistolica raige indicati.

In particolare, l'ipertensione da camice biancipertensione mascherata rappresentano della
particolari condizioni cliniche in cui solo l'utiizo corretto delle tre metodiche ci permette di
formulare una diagnosi di certezza.

Criteri per la diagnosi di ipertensione con lertretodiche di misurazione:

1)In ambulatorio: > 140/90 mmHg, 2) Auto misurazatomiciliare: > 135/85 mmHg, 3) Holter
pressorio: 24ore > 130/80; ore diurne: > 135/86;rmtturne: > 120/70 mmHg.

1.5.1 Ipertensione da camice bianco (Ipertensiondirica isolata) e Ipertensione Mascherata
L'ipertensione da camice bianco € una condizioimécal in cui la pressione arteriosa misurata dal
medico é superiore od uguale a 140/90 mmHg in cmeasli almeno tre visite, ma la pressione
media delle 24 ore é < 130/80 mmHg o quella digh35/85 mmHg o la media di una settimana di
monitoraggio domiciliare ( con 3 misurazioni al tired e 3 misurazioni alla sera ) e < 135/85
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mmHg. Ha una prevalenza di circa il 15-20% nei stigottoposti a monitoraggio ambulatoriale
delle 24 ore e del 10% della popolazione genetaleause sono legate ad una classica “ reazione
d'allarme” dovuta generalmente a fattori psico-aomali quali ansia di anticipazione e paura di
guello che il medico o altri operatori sanitariqgtbero rilevare. In caso di sospetto, la diagnosi
deve essere confermata nell'arco di 3-6 mesi eiepadevono essere tenuti costantemente sotto
controllo per valutare il grado di rischio cardisealare (RCV), la presenza di comorbilita e
I'eventuale presenza di danno d'organo. Il trattdnarmacologico va instaurato in presenza di un
RCV elevato (in alcuni casi determinato dalla emibedi danno d'organo) e nel caso si decidesse di
non utilizzare una terapia farmacologica bisognasigdiare modificazione dello stile di vita e
monitorare i pazienti annualmente. E' dimostratfatti, che una discreta percentuale di questi
soggetti puo diventare con il tempo stabilmentetgsa. L'ipertensione mascherata € una
condizione in cui la pressione arteriosa misuratantedico € normale, mentre quella misurata nelle
24 ore e/o con auto-misurazione domiciliare € soperlla norma. La prevalenza varia nei diversi
studi dal 6% al 36%. Nella popolazione generabggira intorno al 10% mentre negli ipertesi e di
poco piu alta (20%). Si tratta di una comune e sleébdariante di ipertensione non controllata in cui
I soggetti colpiti hanno spesso valori di pressiarteriosa clinica (misurata dal medico) nel range
“normale alto” (130-139/85-89) e una maggiore frergpa di danno d'organo (Ipertrofia

ventricolare sinistra, aterosclerosi carotidearoatbuminuria) e di eventi cardiovascolari rispetto
ai veri normotesi con una possibilita di sviluppaventi mortali e non mortali quasi sovrapponibile
a quella dei veri pazienti ipertesi. Il sospettapdirtensione mascherata va posto nei soggetti, con
pressione clinica normale, che presentano deirsirgaggestivi per ipertensione arteriosa ( cefalea,
vertigini, crisi ipertensive) con familiarita pgrdrtensione arteriosa spesso di entrambi i genitori
che hanno dei segni elettrocardiografici o ecooaydifici di ipertrofia ventricolare sinistra e piu
fattori di rischio per malattie cardiovascolarieg&cuzione piu frequente dell' HBPM e dell' ABPM

ne consente la facile identificazione.[8]
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2 Educazione sanitaria al paziente iperteso

2.1 Il ruolo dell'infermiere nell'educazione alla slute.

Tra gli aspetti che meglio consentono di evidemrezibBmutamento profondo verificatosi nel corso
degli ultimi anni nell'ambito della professionalitdermieristica vi € certamente quello educativo.
La dimensione educativa costituisce, infatti, uakedquattro funzioni principali indicate
dall'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) eqmoprie del ruolo infermieristico, assieme a
quelle di gestione dell'assistenza, di lavoro igjllipe sanitaria e di ricerca scientifica.

Parlare di “funzione educativa” implica il ricon@se che il problema educativo in ambito sanitario
non si limita al momento dell’educazione sanitarisenso stretto, “ ma entra di prepotenza in ogni
ambito del rapporto che l'operatore instaura agerite, qualsiasi sia la mansione svolta o la
domanda di assistenza a cui si cerchi di darestapo

La rilevanza dell'azione educativa nell'ambito 'd#lvita assistenziale infermieristica si esplica
nell'opportunita che essa offre alla persona malatesemplicemente di ricevere delle
informazioni, ma di acquisire piena coscienza deltgria condizione, di sapersi adattare ad essa e
conseguentemente di agire per il recupero dellari@utonomia laddove possibile, 0 comunque
affrontarla con dignita. L'esperienza soggettiviladfferenza e della malattia diviene cosi una
componente essenziale del “care”, del prendersi dall'altro che trascende sia la semplice terapia
in senso tecnico (cure) che l'attivita assistepZia@dizionalmente intesa come “fare qualcosa” al
paziente. Prendersi cura del soggetto malato imdicsi carico anche dei vissuti esistenziali e dei
significati che questi attribuisce alla sua madatiutandolo ad elaborarli in una direzione di sens
che ne supporti sempre piu la riacquisizione dautbnomia di vita la maggiore possibile nella sua
condizione. In questo senso, la funzione educak@iinfermiere si esplica attraverso una relazione
intersoggettiva fondata su di una logica di paghgy, di co-relazione con la persona malata, nella
quale I'educazione sanitaria tradizionalmente atkgiene “educazione terapeutica” alla
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valorizzazione delle capacita di autonomia resieldelle potenzialita che il soggetto presenta.
Componenti metodologiche indispensabili di un wéeto educativo cosi inteso divengono quindi
la gestione della relazione, le tecniche comunieatl counselling, I'empatia: tutte intese nella
direzione di un aumento della capacita di auto-apagolezza della persona malata, di fiducia nella
riacquisizione delle proprie possibilita di autorianti reazione positiva ai cambiamenti

sperimentali, in un' ottica di co-educazione aflte [9]

2.2 L'educazione del paziente all'auto misuraziondella pressione arteriosa.

2.2.1 Addestramento degli osservatori

Con l'aumentare del numero e dei tipi di strumpatila misurazione della Pa, un maggior numero
di persone misura piu spesso la Pa in ambientaeaiico che non medico. L'addestramento ai
pazienti o ai membri della famiglia deve esseneetiéinto completo e simile a quello raccomandato
per gli operatori sanitari, soprattutto se si zifi la tecnica auscultatoria. In effetti I'accuzase

delle misurazioni puo essere ottimale solo sedivsdore € adeguatamente addestrato sul modo in

cui si deve misurare la Pa. [10]

2.2.2 Posizione del manometro.

Con l'uso di manometri a mercurio, possono vetisicarrori di misurazione, a meno che l'occhio
non venga mantenuto a livello del menisco di meéocierrori di parallasse). La colonnina deve
essere mantenuta in posizione verticale e a liidlgli occhi, e non deve essere piu lontana di 1 m.
Nel caso si usino strumenti aneroidi, il quadraleee essere osservato di fronte, con I'occhio su

una linea perpendicolare al centro dell'asse thatieetta.[10]
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2.2.3 Applicazione del bracciale.

Si deve scegliere un bracciale di dimensioni adiegsacondo la circonferenza del braccio del
paziente. Usare un bracciale di dimensioni stanfl&2d13 cm di altezza e 35 cm di lunghezza). [4]
Il bracciale deve essere avvolto attorno al braama il margine inferiore 2-3 cm al di sopra del
punto ove si cerca la pulsazione dell'arteria bedehl tubi di gomma sono in genere rivolti verso
basso, ma per mantenere facile un accesso alka &o$s cubitale per lo stetoscopio si raccomanda
di posizionarli verso l'alto ogniqualvolta la forrdal bracciale

lo consenta. [10]

2.2.4 Misurazione palpatoria

La misurazione palpatoria consente all'osservatoigentificare il livello approssimativo della
pressione sistolica. Il bracciale deve essere aapathte gonfiato a circa 30 mmHg al di sopra del
punto in cui scompare il polso dell'arteria brathia quindi rapidamente sgonfiato. Ogni qual volta
il polso dell'arteria brachiale non sia facilmernitevabile, pud essere usato il polso radiale. La
pressione alla quale il polso ricompare corrispagrdssolanamente alla PA sistolica. La stima
palpatoria € importante per determinare il cositd&ap auscultatorio”, che si verifica quando i
toni della fase | ( Tabella n°® 2) scompaiono metl#ngressione viene progressivamente ridotta nella
camera d'aria, e ricompaiono ad un livello infexidBe questa situazione non € riconosciuta
attraverso la palpazione del polso, causera umastiota della pressione sistolica. La tecnica
palpatoria € utile principalmente in soggetti ngaliji fenomeni auscultatori possono essere diffici
da rilevare correttamente, come donne gravidegp#izn stato di shock o durante la prova da
sforzo.[10]

2.2.5 Procedura di misurazione.

Innanzitutto bisogna consentire al paziente diseger 3-4 min prima di iniziare le misurazioni.

Lo stetoscopio deve essere posizionato soprari@bkeachiale. Deve essere usata
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preferenzialmente la campana dello stetoscopidl diaframma compre un'area maggiore ed e piu
facile da utilizzare. Lo stetoscopio deve essepoggiato delicatamente senza esercitare una
pressione eccessiva, che potrebbe distorceraitaet@rodurre dei suoni al di sotto della pression
sistolica. Si deve prestare attenzione a non tedoagstiti, il bracciale o i tubi di gomma con lo
stetoscopio, per evitare rumori di frizione.[10ElNadottare il metodo auscultatorio, utilizzaré &

V tono di Korotkoff per identificare rispettivamenia BP sistolica e diastolica.[4] Il bracciale dev
quindi essere gonfiato rapidamente fino ad un eabimca 30 mmHg superiore alla pressione
sistolica precedentemente palpata e sgonfiato adelocita di 2-3 mmHg/sec [10] . Rilevare, nel
caso di misurazione della BP convenzionale, laueega cardiaca al polso con metodica palpatoria

(almeno 30 secondi) dopo la seconda misuraziopesizione seduta. [4]

2.2.6 Fenomeni auscultatori.

Durante lo sgonfiaggio del bracciale, € possibdeeui toni di Korotkoff (Tabella 2). Dopo la
scomparsa dei toni, il bracciale deve essere sgionfapidamente e completamente per prevenire la

congestione venosa del braccio prima di ripetereisairazione.[10]

Tabella z. Toni di Korotkoff

Fase | La prima comparsa di rumori percussivi lievi, ripet, chiari che aumentano
gradualmente di intensita per almeno due battiiseoutivi identifica la PA
sistolica.

Fase Il Puo seguire un breve periodo durante il quale missiaattutiscono ed

acquistano una qualita frusciante.

Gap auscultatorio |In alcuni pazienti i suoni possono scomparire catgvhente per un brave
lasso di tempo.

Fase lll Il ritorno di suoni piu nitidi, che divengono piiveaci fino a raggiungere, o
addirittura superare, l'intensita dei toni di fask significato clinico, se pure
esiste, delle fasi Il e lll non é stato definito.

Fase IV La distinta e improvvisa attenuazione dei suorg, divengono lievi e di
qualita soffiante.

Fase V [l punto in cui tutti i suoni infine spariscono cplatamente rappresenta la
pressione diastolica.
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2.2.7 Numero di misurazioni

La PA é soggetta a un'elevata variabilita, conteandenza a diminuire quando viene misurata
ripetutamente. Per questo motivo, si raccomanéseljuire diverse misurazioni, soprattutto
quando si registrano notevoli differenze tra migimai consecutive. Salvo in caso di pazienti a
alto rischio cardiovascolare, devono essere m&skznumerose visite nel corso della settimana o
mesi prima di prendere qualsiasi decisione diagrestterapeutica.[10] Rilevare almeno due
misurazioni della BP, in posizione seduta, distaradéoro da 1-2 min. Effettuare ulteriori
rilevazioni se le prime due sono molto diversec@isideri la BP media, se ritenuto opportuno.
Effettuare rilevazioni ripetute di BP per migliogdtaccuratezza in pazienti con aritmie, come la

fibrillazione atriale.[ 4]

2.2.8 Misurazione della PA al di fuori dello studiomedico con strumenti automatici o semi-
automatici.

Il principale vantaggio del monitoraggio dei valdriBP non in ambiente ambulatoriale &
rappresentato dall'avere un elevato numero ditregisni della BP al di fuori dell'ambiente
medico. Esse riflettono meglio i valori di BP readdil soggetto. La pressione rilevata al di fuori
dell'ambiente medico & generalmente valutata mesiBPM ( monitoraggio ambulatoriale della
pressione arteriosa) o HBPM (misurazione dellagioee arteriosa al domicilio), quest'ultima auto
misurata.

L"interpretazione dei risultati deve prendereonsiderazione che la riproducibilita delle
misurazioni pressorie domiciliari ed ambulatori@gionevolmente buona per la media delle 24
ore, diurna e risulta inferiore per periodi piu\orei 24 ore. La misurazione ottenuta della
pressione clinica € solitamente maggiore rispaliopgessione ambulatoria o domiciliare e la

differenza aumenta all'aumentare della pressianeal (Tabella 3) [4]
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Tabell 3 Definizione di ipertensione con i livelli di presse arteriosa (BP) clinica e al di fuori
dell'ambiente medico secondo le linee guESH/ESC 2013.

Categoria Bp Sistolica (mmHg) Bp diastolica (mmHQg)
Bp clinica > 140 elo >90

BP ambulatoria

Diurna (o veglia) >135 elo > 85
Notturna (o sonno) >120 elo >70

24 ore >130 elo >80

Bp domiciliare >135 elo > 85

2.2.9 Istruzioni al paziente all'utilizzo di misuraori automatici della pressione.

Al paziente devono essere fornite le istruzioniesptocedure da seguire durante ogni misurazione
automatica della PA e in particolare gli si deveedbre di tenere il braccio fermo e di rimanere
immobile durante il gonfiaggio del bracciale.[19] || paziente deve essere informato sulle
caratteristiche generali dell'apparecchio e deseresmotivato e coinvolto attivamente al fine di
ottenere una registrazione attendibile. Nel coedts ABPM il paziente indossa per un periodo di 24
ore, solitamente nel braccio non dominante, un i@ggghio portatile per la misurazione della BP
cosi da avere informazioni sul profilo pressorioaghte le attivita diurne e durante il risposo
notturno. Il paziente deve essere istruito a ewiddtivita che possono danneggiare lo strumento,
non fare la doccia durante la registrazione esgugee le normali attivita quotidiane ma senza
compiere esercizi troppo intensi , nel momentoodegjonfiaggio, a non effettuare movimenti e a
mantenere il braccio a livello del cuore. [4] A gteeproposito il paziente deve tenere lo strumento
legato intorno alla vita con una cintura, non stilgiorno ma anche di notte. Al paziente é ricluest

di tenere un diario dove dovra registrare le atiprincipali.

In tale diario il paziente annotera almeno i segjwati:
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» l'orain cui si e coricato;

* l'orain cui si e svegliato;

* l'orain cui si e alzato dal letto;

» altri momenti di riposo ( per esempio sonnellinongoidiano);

» ore dei pasti principali ( con indicazione di pa&iggero o pesante);

* ora e caratteristiche delle attivith comportamemetévorative salienti;

* momento di eventuale insorgenza dei sintomi ( iestjicasi al paziente si deve consigliare
ulteriori misurazioni);

* Oradiassunzione della terapia. [10]

2.2.9.1 Controindicazioni al monitoraggio automatio della PA.

Le registrazioni dinamiche e a domicilio della R#spono essere realizzate nella maggior parte dei
pazienti. Tuttavia alcune specifiche condizioniawatteristiche fisiche del paziente possono
impedire di ottenere una misurazione affidabilgratiutto nel caso del monitoraggio ambulatorio.
Questo causa delle limitazioni intrinseche deltanitea indiretta oscillometrica o microfonica usate
per misurare la PA. Problemi importanti possorseesincontrati nelle seguenti situazioni:

1) fibrillazione atriale o frequenti battiti ect@po altre aritmie che impediscono di registrara un
regolare serie di battiti cardiaci;

2) Soggetti sottoposti ad attivita fisica pesanthe usano frequentemente il braccio monitorato
durante la registrazione (lavoratori manuali, gthattisti, ecc);

3) Scarsa compliance del paziente: particolarmelleteante per il monitoraggio domiciliare della
PA che richiede il coinvolgimento diretto del pa#e nella misurazione di questo parametro.

In queste condizioni, & quasi impossibile ottenara registrazione della PA di buona qualita, e la
maggior parte delle misurazioni non riesce a caugaoblemi tecnici o, se anche viene realizzata,

presenta un'accuratezza discutibile. [10]
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2.3 Strategie non farmacologiche per il controllo dll'ipertensione arteriosa.

2.3.1 Modificazioni dello stile di vita.

Le modificazioni dello stile di vita rappresentamorequisito fondamentale di ogni strategia volta a
migliorare il controllo della pressione arterioEase rappresentano, dunque, il primo e necessario
passaggio attraverso il quale il paziente affett@p@rtensione arteriosa deve essere motivato a
transitare, al fine di ottenere una normalizzazideievalori pressori e ridurre il profilo di risahi
cardiovascolare globale. [11]

Il cambiamento degli stili di vita rappresenta apasaldo della prevenzione dell'ipertensione
arteriosa. Questo intervento € importante anchd pattamento, anche se un suo impiego non
dovrebbe ritardare l'inizio della terapia farmagota in pazienti ad alto rischio. Trial clinici ham
dimostrato che gli effetti di una riduzione dell@gsione sanguigna associati a modifiche delle stil
di vita possono essere equivalenti alla monotesdpia

Un appropriato cambiamento dello stile di vita pit@dare o prevenire l'ipertensione in modo
sicuro ed efficace nei soggetti non ipertesi, dié@e o prevenire la terapia farmacologica in sdgget
con ipertensione di grado 1 e contribuire allazidoe della BP negli individui ipertesi gia in

terapia medica, consentendo di ridurre il numedeoposologia dei farmaci antipertensivi. [12]

2.3.2 Riduzione del consumo di alcool.

La relazione tra il consumo di alcool, livelli dPBe la prevalenza di ipertensione € lineare. E’
dimostrato che il consumo regolare di alcool aumémBP negli ipertesi trattati. Un consumo
moderato di alcool pud non essere nocivo, il pagsata moderato a eccessivo € associato sia
all'incremento della BP che all'incremento del hgcdi ictus. Lo studio Prevention And Treatment
of Hypertension Study (PATHS) ha valutato I'effetkella riduzione dell’alcool sulla BP. Dopo 6

mesi di follow-up il gruppo di intervento ha mostraina riduzione maggiore, pari a 1,2/0,7

21



mmHG, rispetto ai controlli. Si dovrebbe racconmaedai pazienti ipertesi di sesso maschile di
ridurre I'assunzione di alcool a non piu di 20¢88ie. Nel caso delle donne ipertese non piu di 10-
20 g di alcool/die. Il consumo di alcool non doueleccedere i 140 g alla settimana per gli uomini

e 80 g per le donne. [4]

2.3.3 Esercizio fisico regolare.

Studi epidemiologici suggeriscono che I'esercizsicb regolare di tipo aerobico possa essere
benefico sia per la prevenzione che per il trattemdell’ipertensione, per ridurre il rischio CV e
per diminuire la mortalita. Una metanalisi di tniahdomizzati e controllati ha dimostrato come
I'esercizio aerobico regolare induce una riduzideka SBP e della DBP a riposo di 3.0/2.4 mmHg
nella popolazione generale e di 6.9/4.9 mmHg npglitesi. Inoltre I'esercizio regolare di bassa
intensita e durata € in grado di ridurre la matdatdiel 20% negli studi di coorte [13] [14] e questo
vale anche per una moderata attivita fisica. [15]

E' raccomandabile che gli ipertesi effettuino alm80 minuti di esercizio aerobico dinamico di
moderata intensita (cammino, jogging, ciclismo otoliin 5-7 giorni alla settimana. Tali intervalli
di training aerobico hanno dimostrato di ridurréR [16]

L'impatto sui valori di BP di altre forme di esexit, come 'esercizio isometrico di resistenza
(sviluppo di forza muscolare senza movimento) gelfeizio di resistenza dinamico (sviluppo di
forza associato a movimento), e stato recentenmsati@tato [17]

L'allenamento dinamico di resistenza e seguitomasignificativa riduzione della BP, come un
miglioramento in altri parametri metabolici. Lese@ne di esercizi di resistenza per 2-3 giorni la
settimana puo' essere suggerito al paziente ipeft&sercizio isometrico non e raccomandato, in

quanto i dati disponibili sono ancora scarsi.[4]
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2.3.4 Cessazione del fumo.

Il fumo rappresenta il principale fattore di risclger le CVD aterosclerotiche. Sebbene la
percentuale di fumatori sia in riduzione nella maggarte degli stati europei (in cui il divieto di
fumo é efficace), essi sono ancora comuni in nrelggoni e gruppi di eta. Cio e in parte dovuto alle
diversita dei programmi educativi per la cessazibgldumo fra i vari paesi.[18].

Vi € inoltre evidenza degli effetti negativi dehfio passivo.[19]

Il fumo induce un aumento acuto della BP e debgtienza cardiaca, che perdura piu di 15 min
dopo aver fumato una sigaretta [20], come conseguéella stimolazione del sistema nervoso
simpatico a livello centrale e periferico.[21]

E’ stato dimostrato che il fumo induce incremewitemporanei delle catecolammine plasmatiche
e della BP, con un peggioramento della funzionerf@ssa [21][22]. Studi che hanno impiegato
I’ABPM (monitoraggio dinamico della pressione aidsa ) hanno dimostrato sia in fumatori
normotesi che in fumatori ipertesi non trattatiorapressori diurni piu elevati rispetto ai non
fumatori [23][24] [25] L’abitudine al fumo dovreblessere valutata in ogni paziente ed ai fumatori

ipertesi e dovrebbe essere offerto un counsellardgpsospensione del fumo.[4]

2.3.5 Restrizione Sodica

Ci sono evidenze scientifiche che mettono in relagicausale I'apporto di sale nella dieta e la PA.
I meccanismi sono I‘aumento del volume extracetkile@ un aumento delle resistenze vascolari
periferiche legate in parte all'attivazione simpati[26]

Mediamente il normale introito di sale in molti paavanzati del mondo € compreso tra 9 e 12
g/die; é stato dimostrato che una diminuzione @adir g/die ha un modesto effetto nel ridurre la Pa

S. (1-2 mmHg), mentre nei soggetti ipertesi la dumione risulta piu elevata (4-5 mmHQ).[27].
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La dose giornaliera di sale raccomandata e di 3-@fficacia della restrizione sodica &€ maggiore
nella razza nera, negli anziani, nei soggetti dabete, sindrome metabolica o malattia renale
cronica; la restrizione sodica puo ridurre il numeril dosaggio di farmaci antipertensivi.[27] [28]
La riduzione dell'introito salino nell’alimentaziersu scala mondiale rimane una delle priorita di
salute pubblica ma richiede il contributo dell’irstiia alimentare, dei governi, e della popolazione
generale, essendo che 1'80% del sale € “nascosgll alimenti lavorati. E’ stato calcolato che una
riduzione di sale nel processo lavorativo di paaene, formaggio, margarina e cereali portera ad

un aumento degli anni di vita aggiustati per gadR9].

2.3.6 Modificazioni alla dieta.

Le modifiche della dieta devono essere accompaglaasdtri cambiamenti dello stile di vita. Nei
pazienti con elevati valori di BP del Dietary Appobes to Stop Hypertension (DASH),
I'associazione di dieta,esercizio fisico e calogemale confrontata con la sola dieta € risultata

determinare una maggiore riduzione della BP e d&/l§l. (massa ventricolare sinistra) [30]

2.3.6.1 Indicazioni per un regime alimentare ottimée.

Nonostante la diffusione dell’informazione sullatadini alimentari e dietetici, negli ultimi anni &
stato osservato un progressivo cambiamento deliedatn alimentari con un progressivo
peggioramento della qualita nutrizionale in ternginprevenzione. [31] Quindi, le principali
associazioni scientifiche, tra cui 'OMS, hannoigado alcune raccomandazioni di massima per
seguire una sana alimentazione. [32] [33] [34]

1) Ridurre l'introito di calori.2

Data I'importanza dell’obesita e del sovrappesodeeérminismo di molte malattie croniche,

evitare un eccessivo consu di calorie & di fondamentale importanza. Poichéalerie consumate
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con le bevande sono meno visibili delle calorievproenti da cibi solidi, limitare il consumo di
bevande é particolarmente importante. [35]

2) Aumento dell'apporto di frutta e Verdi(almeno 5 porzioni al giorno).

Un elevato consumo di frutta e verdura e assoeiatoa riduzione del rischio di malattie
cardiovascolari cosi come di molte delle piu imaotineoplasie.

Inoltre, frutta e verdura rappresentano la prinleipante di fibre e una fonte importante di
vitamine, in particolare del gruppo B e vitamingi@ssidanti. In studi controllati randomizzati il
consumo di frutta e verdura ha dimostrato migliceathsostanziali nei riguardi di diversi fattori di
rischio, quali la pressione arteriosa, i livelliligidi plasmatici, i livelli di parametri pro-
inflammatori, la funzione endoteliale, il controliiel peso, e i livelli di insulina circolante. [36]

| benefici non appaiono riproducibili con quantiguivalenti di minerali e vitamine e con
integratori di fibre, né sono dipendenti dalla casigione di macronutrienti nella dieta.
Quest’evidenza suggerisce che i benefici potrebberivare da: un insieme piu complesso di
micronutrienti, sostanze fitochimiche e fibre praseella frutta e verdura e non nei preparati
multivitaminici, una maggiore biodisponibilita dugste sostanze nel loro stato naturale, e dalla
sostituzione dei cibi meno salutari nella dietastundi osservazionali di lungo periodo, un consumo
maggiore di frutta e verdura é stato dimostrateresassociato a una minore incidenza di malattia
coronarica, e maggiore consumo di frutta & assmeiatna minore incidenza di ictus. [37]

3) Aumentare il consumo di prodotti a base di denetgrali.

Il consumo di cereali integrali, ad alto contenditdibre presenta un doppio vantaggio sulla salute.
In primo luogo, il consumo di fibra da prodotti ealicoli € associato a piu bassi rischi di malattie
cardiovascolari e diabete di tipo 2. In secondg@tyan maggiore consumo di fibra alimentare
sembra anche facilitare il controllo del peso ¢aaauprevenire la stitichezza. | cereali integsato

quei prodotti alimentari che comprendono cruscangeed endosperma del cereale naturale. Tali
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prodotti cosi composti contengono fibre alimensatubili e insolubili, vitamine del gruppo B,
minerali, flavonoidi e tocoferoli, nonché numerasidi grassi, antiossidanti e sostanze
fitochimiche. In trial clinici randomizzati e statimostrato che il consumo di cereali integrali
migliora 'omeostasi dell'insulina e la funzionedareliale e riduce i parametri infiammatori. Il
consumo di cereali integrali riduce il colesterbdL( Lipoproteine a bassa densita) , senza ridurre
il colesterolo HDL o alzare i trigliceridi. Coer@miente con i benefici fisiologici, un maggior
consumo di cereali integrali € associato a una raimidenza di malattia coronarica, diabete
mellito, e ictus. [38]

4) Sostituire i grassi saturi e trans con i grassaturi

Sostituire i grassi saturi e trans con i grasaatuns comprese le fonti di acidi grassi

omega-3. Sostituire i grassi saturi con i grassatiari riduce il rischio di malattie cardiovascalar
riducendo i livelli sierici di colesterolo LDL. [39

Gli acidi grassi trans prodotti dalla parziale gieaazione di oli vegetali hanno effetti negativlasu
salute cardiovascolare. Pesce e frutti di mareecguno diverse componenti salutari, tra cui
specifiche proteine, grassi insaturi, vitamina €egio e gli acidi PUFA (Acidi Grassi Polinsaturi)
omega-3 a catena lunga che comprendono I'Facido Eicosapentenoic e DHA (acido
Docosaesaenoico). Negli esseri umani, in partied#?A e DHA sono sintetizzati in quantita bassa
(5%) dal loro precursore vegetale, I'acido linotani[40]

Pertanto, i livelli tissutali di EPA e DHA sono temente influenzati dalla dieta. Il contenuto di
EPA e DHA varia notevolmente da pesce a pescei pese acciughe, aringhe, salmone
d’allevamento e selvatici, sardine, trota, tonrembb e tendono ad avere le concentrazioni piu alte.
In sperimentazioni umane, I'olio di pesce € in grddabbassare i livelli di trigliceridi, la pressie
arteriosa sistolica e diastolica e la frequenzdiaaa a riposo. [41] Evidenze osservazionalia tri

clinici randomizzati suggeriscono che I'olio di pe il consumo di pesce puo ridurre
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l'inflammazione, migliorare la funzione endoteliaf®@rmalizzare la variabilita della frequenza
cardiaca, migliorare il rilassamento del miocarelikefficienza, e a dosi elevate, I'aggregazione
piastrinica. [42]

Coerentemente con questi benefici fisiologicipihsumo abituale di pesce é associato a una minore
incidenza di malattia coronarica e di ictus ischemin particolare di morte cardiaca. Infatti, il
consumo di 250 mg / d di EPA e DHA dal pesce eéaagncon la riduzione del 36% della
mortalita per malattie cardiovascolari. Nel comptegjuesti risultati sono concordanti con studi
osservazionali di coorte a lungo follow-up circasunzione di pesce nell’ordine di 2-3
volte/settimana. [43]

5) Limitare il consumo di zucchero e di bevandechecine.

Lo zucchero non ha alcun valore nutritivo ad eaoezidell’apporto calorico e, quindi, ha
implicazioni negative per la salute per le persameschio di sovrappeso. Inoltre, lo zucchero
contribuisce a incrementare il carico glicemicanaatando il rischio di insorgenza di diabete e
sindrome metabolica. [44]

L’OMS suggerisce un limite massimo del 10% di ereepggoveniente da zucchero semplice, ma

sono auspicabili introiti ancora piu bassi.[45]
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2.3.7 Riassunto delle raccomandazioni sulle modifie dello stile di vita secondo le linee guida
ESH/ESC 2013 (Tabella 4)

Raccomandazioni Classe Livello Livello Ref

ax b* d* b* e* c*

E‘ raccomandata la restrizione di sodio a
5-6 g/die. I A B 46,47,48,49

Restrizione del consumo di alcool con
introito non superiore a 20-30 g/die I A B 46,50,51
nell’'uomo e 10-20 g/die nella donna.

Aumentare il consumo di frutta e verdura e

di cibi a basso contenuto di grasso. A B 46,52,53
E‘ raccomandata una riduzione del pesqg a

circa 25 kg/m2 e della circonferenza 46,54,55
addominale < 102 cm negli uominie <88 | A B

cm nelle donne.

Esercizio fisico regolare,ad esempio
almeno 30 min di esercizio dinamico I A B 46,56,57,58
moderato da 5 a 7 volte la settimana.

Si raccomanda di consigliare a tutti i
fumatori di smettere di fumare I A B 59,6

a Classe della raccomandazione.

b Livello di evidenza.

¢ Referenze bibliografiche a supporto delle raccuiaaioni.

d Sulla base degli effetti sulla pressione arteri@® profilo di rischio cardiovascolare
e Sulla base di studi outcome.

Sistema di classificazione AHA [61] per le classiatcomandazione e il livelli di evidenza.

La forza delle raccomandazioni e stata classificata

Classe I: l'intervento é utile ed efficace

Classe Il a: esiste evidenza /opinione in favonanditilita / efficacia
Classe Il b:l'utilita / efficacia non é stata begfinita

Il livello di evidenza e stato definito come:

A: sufficiente evidenza da diversi studi clinichdiomizzati
B: limitata evidenza da un singolo studio randoraiaz o da diversi studi clinici non randomizzati.
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3 L'EMPOWERMENT E L'EDUCAZIONE TERAPEUTICA

3.1 Autocontrollo come arma di alleanza di cura.

La cura, nella cronicita, necessita una discipdjnatidiana, richiede tempo ogni giorno, interfegisc
con la vita “di tutti i giorni” e richiede un “candmento “ dello stile di vita di ogni singolo
paziente. La capacita di adattamento alle richigstenedico permettera al paziente di modificare |l
proprio stile di vita in funzione dei “bisogni” dalmalattia e del suo nuovo livello di salute. Per
accettare un trattamento a lungo termine il pagieBve arrivare a pensare che la malattia e le sue
conseguenze possano essere gravi e reali; esssiatocche seguire il trattamento avra degl
effetti benefici; pensare che i benefici controbd@o gli svantaggi della terapia e, soprattutto,
arrivare ad assumersi e condividere la respontaliila terapia e del suo stato di salute. In
qgualche modo deve arrivare a ricostruirsi una nudeatita intesa come immagine di un sé
comungue integro.

Tutto cio sta a significare che il paziente deieoatare un percorso che preveda una corretta

e precisa informazione sulla malattia e il trattatogla riformulazione di un nuovo concetto

di integrita, in considerazione delle sue precedappresentazioni di salute e malattia e arriare
una accettazione attiva della malattia. Solo irstpuenodo potra convincersi a curarsi e ottenere i
risultati auspicati. Nella cronicita, quindi, il mieo deve imparare a controllare la malattia
attraverso il paziente arrivando a un’alleanzaptentica che € uno degli obiettivi fondamentali
della terapia educativa.

Il paziente deve affrontare un percorso che prevEddna corretta e precisa informazione sulla
malattia e il trattamento; 2) la riformulazioneuti nuovo concetto di integrita, in considerazione
delle sue precedenti rappresentazioni di salutalattia, 3) arrivare a un' accettazione attivaadell

malattia.[62]
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3.2 La cura del paziente cronico: una diversa stragia di intervento.

In questa logica il medico non solo deve esseggado di garantire 0 quantomeno tendere al
miglior controllo per ogni paziente, ma anche essapace di attivare e governare tutte le
strategie che facilitino il percorso di accettag@itiva della malattia e la motivazione alla cuea
tempo che diventano obiettivi terapeutici di egudévanza. Logica conseguenza € che alla
capacita tecnica di gestione dei dati clinici e@tetto utilizzo della strumentazione biomedica
sempre piu sofisticata ed efficace dobbiamo aggtamapprendimento e I'appropriato utilizzo di
strumenti quali: 1) la terapia educativa, 2) laz®mne terapeutica medico/paziente, 3) le fasi di
metabolizzazione del lutto e l'accettazione di mialad) I'empowerment del paziente cioe la
capacita di renderlo consapevolmente autonomegitimazione ad agire nei confronti della sua
malattia. [63]

Gli obiettivi di un intervento educativo sono sempmirati a: 1) migliorare la conoscenza (sapere),
2) migliorare I'abilita pratica della gestione detura (saper fare) , 3) indurre modifiche del
comportamento, cosi da integrare conoscenza etagitiesto in nuove corrette abitudini (saper
essere) .

Questo presuppone acquisire abilita nel’ambitdidesegnamento e della formazione (I'ascolto
attivo, la riformulazione dei concetti espressicéanunicazione efficace, il linguaggio comune,
I'approccio per obiettivi, il problem solving, larifica in processi dell’apprendimento).

La relazione del medico con il paziente, quandoettamente gestita diventa un atto terapeutico.
Rappresenta I'elemento di supporto in una battaglieadiventa un vero gioco di squadra in cui si
costruiscono strategie, sinergie, alleanze. E'ssec® averne la consapevolezza e anche conoscere
le regole che ne permettono il salto di qualitdlifidenzionalita a ottenere il cambiamento. Ogni
incontro puo essere caratterizzato da passaggiatmazioni e indicazioni pratiche che non

garantiscono, pero, di per se I'apprendimento, asimeambiamento. Ogni incontro medico/paziente
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deve, invece, essere formulato con I'intenzionengiartire informazioni, abilita e conoscenze in
modo di permettere un cambiamento comportamentatgtodinale. L'intenzionalita e la
consapevolezza degli obiettivi di apprendimentméasi che una relazione educativa diventi una
relazione di cura; 2) 'empatia, cioe basare l'imito sull’accettazione dell’altro, I'assenza di
giudizio, 'assenza della ricerca del colpevolecdRtare il significato che la malattia assume nella
storia del paziente, accettare la specificita dii agdividuo e le sue diverse modalita di reazione
alle indicazioni terapeutiche secondo le proprierfig; 3) il patteggiamento tra i bisogni della
malattia e del paziente, cioé imparare a indagaréeeere in considerazione tutte le dimensioni
coinvolte (necessita biologiche, psicologiche, alcguando si sceglie e si raccomanda un
intervento terapeutico. Ricercare un’adesione dygetsoggettiva ed emotiva alla scelta
terapeutica; 4) la gestione positiva dell’errore ghol dire identificare le possibili situazioni a
rischio, lavorare sul sentimento di frustrazione shgenera dopo uno sbaglio, proporre soluzioni
alternative, identificare obiettivi semplici e assiili, operare per la risoluzione dei problemi.
Valorizzare I'esperienza del paziente, sottolineareonoscere nell’altro il vero esperto della
situazione analizzata; 5) la capacita di integnaeidelle richieste del medico nel progetto di vita
del paziente cioé imparare a proporre a ogni pteiem contratto terapeutico, un patto di alleanza
che implichi l'identificazione di obiettivi realizbili da negoziare con il paziente e tali da
garantirgli un benessere fisico e biologico e ucéabile qualita di vita.

Accettare una alattia significa riorganizzare la propria vitaeéeado conto di un handicap
personale: questo processo e doloroso e richieadgeotelmpegnarsi a cercare una strategia di
terapia che preveda diverse tappe di interventangiace al paziente la possibilita di adattardi e a
medico di personalizzare le sue richieste. Percura efficace € necessario organizzare le

nuove esperienze nel quadro delle conoscenze gneitechutare il proprio rapporto con il mondo e

quindi agire. [64]
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La buona cura, efficace nel tempo, presuppondalgéaoinvolgimento del paziente alla terapia.
Questo non vuol dire lasciare libero il pazientsahtituirsi al medico, ma di coinvolgerlo nella
scelta dimostrando continuamente come le infornmaade prescrizioni siano basate sulle migliori
conoscenze scientifiche e personalizzate al sum edla sua storia, alle sue esigenze.

Il paziente diventa autonomo quando conosce, camdprecondivide, accetta di agire e di
verificare. L’'empowerment rappresenta il prodotibprocesso di una relazione di cura che
permette, attraverso corretti approcci educatapriogettazione di un percorso di “uscita” dalla
malattia. [65]

Dall'inglese “to empoer” che si traduce “confeqa@ere”, “mettere in grado di”. Con il

termine empowermer viene indicato un processo di crescita, sia ddiiaduo sia del gruppo,
basato sull'incremento della stima di sé, dell'aficacia e dell'autodeterminazione per far
emergere risorse latenti e portare l'individuo pprapriarsi consapevolmente del suo potenziale.
[66] La strategia dell'empowerment € un nuovo apgp alla formazione dell'auto-gestione, e ha
dimostrato di essere efficace nel migliorare leac#tp dei pazienti di mantenere cambiamenti
positivi nel corso del tempo. [67] [68 ]

L'empowerment € un processo che migliora la capaltiadottare cambiamenti positivi e
comportamentali nella persona. Caratteristicheimtiadono I'empowerment sono |l
conseguimento di conoscenze e competenze, la {p@azeme attiva e una forte rete di sostegno
sociale.[69]

Programmi di empowerment hanno dimostrato di egsaecolarmente efficaci nel migliorare
l'autogestione del diabete con miglioramenti deitcmlo glicemico.[70] [71] [72]

Le strategie di Empowerment sono state usate amesso tra i pazienti portatori di stoi [73] , in

pazienti affetti da IRC [74], malati di can([75], e adolescenti con asma [76].
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3.3 L'empowerment come strategia per migliorare I'atocura in pazienti ipertesi e con

sindrome metabolica, uno studio Coreano.

Uno studio effettuato su pazienti ipertesi cordenconfrontato I'effetto di un intervento basato
sull'empowerment del paziente, gestito da un iniemenguida, che comprendeva l'istruzione sulla
correzione dei fattori di rischio della sindrometatmlica, I'autogestione ai buoni stili di vita e
I'attivita fisica. | ricercatori hanno ipotizzathe nel gruppo di intervento empowerment mediato
dalla figura dell' infermiere si sarebbe dimostnatomiglioramento nella gestione dei rischi della
sindrome metabolica, comportamenti adatti di agistigne e I'aumento dell'attivita fisica, rispetto
ai pazienti che ricevevano una cura standardoeiténsione. Questo studio ha utilizzato un
modello di “ empowered caring “ realizzato da F&llefael. Secondo Falk- Rafael, un programma
di potenziamento di successo incorpora la conoscapprofondita del processo di malattia del
paziente, la partecipazione attiva, e una retestegno sociale dai pazienti, nonché formazione di
abilita manuali. Ne deriva un aumento della seins&zdi empowerment, tra cui la credenza da
parte pazienti nelle loro capacita di gestire fa lmalattia e l'intraprendere stili di vita sam7]

Sono stati 105 i pazienti che hanno avuto la pdgaiki partecipare allo studio scegliendo di
aderire al gruppo sperimentale o al gruppo di adotrPer essere ammessi allo studio i partecipanti
hanno dovuto essere di eta compresa tra 35 arinianpiani e avere una diagnosi di ipertensione
fatta da un medico o essere sottoposti a terapieatensiva da piu di un anno. | potenziali
partecipanti sono stati esclusi se avevano ipadeagrave ( definita come PA~180 mmHge /o
DBP>120 mmHg) al momento dell'iscrizione, o se hanng@yprescrizione di non eseguire
esercizio fisico dal loro medico curante o limitagiche impedivano I'esercizio fisico. L'eta media
dei partecipanti era di 64 anni. 57 dei parteciparano donne. Test di base non hanno dimostrato
differenze significative tra i partecipanti per qtariguarda il livello di sindrome metabolica o |
suoi fattori di rischio, il livello di empowermertpmportamento dell'auto-cura e attivita fisAl .
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gruppo di studio amministrato da un infermiere pssfonista € stato somministrato un intervento di

empowerment di 8 settimane in cui si € trattato:

Modificazione degli stili di vita (Sulla base deti@ccomandazioni delle linee guida JNC VII
[78] e NCEP-ATP Il [79]). | temi trattati dall'fermiere hanno riguardato il consumo di
alcol e fumo, la dieta,l 'utilizzo di un salinometfdispositivo per misurare la quantita di
sale negli alimenti), attivita fisica e riduzionelld sedentarieta, gestione dello stress,
rispetto del trattamento farmacologico antipertemsstrategie e tecniche di autogestione e
prevenzione dell'ipertensione. Come risorse edueaono state utilizzate presentazioni in
PowerPoint e opuscoli informativi; entrambi hanngato ad aumentare la comprensione e
I'attenzione durante la sessione teorica.

Discussioni di gruppo riguardanti 'empowermentpbda sessione educativa i partecipanti
ai gruppi hanno condiviso le loro esperienze, sfatiimo, problemi sul loro stile di vita e
su come fissare i propri obiettivi al cambiamemntmfermiere ha facilitato la discussione
fra i gruppi.

Esercizio fisico per 2 ore a settimana. Sviluppalia base delle linee guida JNC VII. [78]

| terapisti dell’esercizio hanno determinato iniene frequenza di esercizio basato sulle
abitudini sportive precedenti e I'eta di ogni paipante. Accanto al piano individuale e stato
sviluppato un programma di esercizi di gruppo ae@devano attivita aerobica,

potenziamento muscolare e esercizi di flessibilita.

L'intero programma e stato amministrato da un imiere professionale e da un terapeuta

dell’esercizio. | partecipanti hanno ricevuto detdpmetri per incentivare il movimento e a tenere

un diario riguardante gli esercizi da svolgerei@bpiettivi. LEmpowerment dei partecipanti allo

studio € stata misurata utilizzando il Diabete Ewgaonent Scale-Short Form. [80] Questa scala

serve per valutare la capacita percepita di gdsticemponente psicosociale della malattia,
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I'insoddisfazione,la disponibilita a cambiare eaggiungere gli obiettivi. La scala é stata appéicat
ai pazienti ipertesi modificando il suffisso Diabebn Ipertensiondl gruppo di controllo ha
ricevuto le cure standard all’ipertensione, inclelseck up periodici e informazioni di base
sull'ipertensione, tra cui mangiare sano, farmaaitiwita fisiche. Dopo l'intervento, la presenza d
componenti della sindrome metabolica e la stesgh@ine metabolica sono diminuiti
significativamente nel gruppo sperimen. Le variazioni di pressione sistolica, diastolica BP
(Tabella 5) ,circonferenza vita e TG sono signtfimente diversi tra i due gruppi a vantaggio del
gruppo sperimentale. Tuttavia , non vi era alcuffarénza statistica HDL-C e FBG tra i due
gruppi. Non c'era significativa differenza dellada di base del livello di empowerment e
comportamento di autogestione tra i due gruppié€llal®) . Dati post programma hanno rivelato
che il gruppo sperimentale ha mostrato un migliaato significativo di sopraelevazione
delllempowerment e l'autogestione comportamenpetis a gruppo di controllo, analizzando i dati
nel gruppo sperimentale l'attivita fisica sostemigaltava essere significativamente aumentato
rispetto al gruppo di controllo.

Questo studio ha dimostrato I'efficacia potenziflen intervento di empowerment mediato dalla
figura dell infermiere in pazienti ipertesi. lulati suggeriscono che l'intervento di empowerment
ha il potenziale per migliorare I'autogestione congmentale, il livello di auto efficacia, e la

diminuzione dei fattori di rischio della sindronpertensiva in pazienti Coreani.[81]

Tabella 5 Cambiamenti pressori rilevati nel gruppo di stuglioel gruppo di controllo a distanza di
8 settimane.

Valori Basali Dopo 8 settimane
Pressione Sanguigna Sistolica (mmHg)
Gruppo di controllo 134,14 +/- 16,27 135,32 +/- 11,89 1,18 +/- 10,55
Gruppo di studio 136,77 +/- 10,35 127,60 +/- 11,22 ,169+/- 9,37
Pressione Sanguigna Diastolica (mmHgQ)
Gruppo di controllo 81,82 +/- 11,16 82,45 +/- 7,07 4e- 10,22
Gruppo di studio 84,00 +/- 8,24 76,33 +/- 8,46 -7,60;66
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Tabella 6 Cambiamenti nell' Empowerment e nell' adoziondiliids vita sani rilevati nel gruppo di

studio e nel gruppo di controllo a distanza di @sane.

Comportamenti Valori Basali Dopo 8 settimane Vaonagi
Empowerment
Controllo (N=22) 3,40 +/- 0,66 3,48 +/- 0,73 0,49 8/78
Sperimentale (N=30) | 3,55 +/- 0,58 4,04 +/- 0,64 0508),59
Comportamenti di autogestione
Controllo (N=22) 53,04 +/- 10,09 55,19 +/- 10,43 2#349,99
Sperimentale (N=30) | 54,26 +/- 8,65 64,26 +/- 8,08 10;(8,84

Attivita fisica (PA; MET-min/settimana)

Attivita fisica Vigorosa

Controllo (N=22)

490,90 +/- 1279,59

545,45 +/- 1560,7

54,54 +/- 1755,73

Sperimentale (N=30)

130,66 +/- 483,88

896,00 +/- 1832

765,33 +/- 1508,51

Attivita fisica Moderata

Controllo (N=22)

190,90 +/- 532,37

643,63 +/- 1032,64

320,00 +/- 1042,49

Sperimentale (N=30)

348,00 +/- 743,97

668,00 +/-,987

452,72 +/- 1147,37

Camminare

Controllo (N=22)

988,50 +/- 611,33

1057,50 +/- 10®0,7

69,00 +/- 1202,91

Sperimentale (N=30)

971,30 +/- 565,74

1826,00 +/219%

854,70 +/- 1298,29

3.4 L'efficacia dell'educazione infermieristica inpazienti affetti da ipertensione.

Recenti studi hanno dimostrato l'efficacia dell@izione fornita ai pazienti dal personale

infermieristico; I'educazione aiuta a migliorarectoscenza e la gestione della malattia, la

prevenzione dei possibili effetti negativi e I'samo dello stimolo nell' adottare stili di vitdgari

1) Uno Studio Americano, promosso da un'iniziativaotata “Million Hearts “, attua a prevenire 1
milione di infarti cardiaci e ischemici entro il 2D, ci dimostra che il cambiamento degli stili di
vita e il controllo della pressione arteriosa sanfluenzati in modo positivo dall' intervento
educativo degli infermieri di comunita ; infermiepportunamente educati ,con un programma

specifico, per insegnare a loro volta la correteadica di misurazione della Pa e le strategie
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/informazioni da seguire per migliorare la saluitgl partecipanti a questo studio,durato 3 mesi ,
affetti da ipertensione, obesita, abitudini alinanérrate e vizio del fumo, oltre a beneficiare
dell'educazione sanitaria, ( educazione individuaheori di gruppo, materiale cartaceo sotto forma
di opuscoli informativi e newsletters ) sono statinvolti nella gestione della propria salute e |
miglioramenti sono correlati al livello di respobg#da acquisita da essi nel raggiungere i propri
obiettivi di salute. | candidati allo studio, hanmeneficiato di un aumento della gestione dello
stress, nel miglioramento e precisione del monggi@ pressorio, nell'intraprendere attivita di vita
e alimentazione piu salutare, riduzione del pespareo, cessazione del fumo di sigaretta,
migliorata gestione della terapia farmacologicanaitizione della PA sistolica e diastolica (Tabella
n° 7 e 8).In molti casi il raggiungimento degftiettivi stabiliti & stato facilitato dalla reiane di
fiducia che i candidati allo studio hanno avuto tmfiermiere di comunita. | partecipanti hanno
incoraggiato e coinvolto altre persone nella lasmanita (parenti, amici) a intraprendere un ruolo
piu attivo nella gestione degli stili di vita e depressione sanguigna e molti partecipanti hanno
chiesto di continuare gli incontri con gli infermiei comunita anche se il progetto era stato
completato. Diversi partecipanti allo studio hamiferito che grazie a questi interventi educazional
le comunita coinvolte hanno iniziato ad intrapreredan ruolo attivo nelle attivita che favoriscono
la salute.

L'educazione fornita dagli infermieri di comuniténggrado di creare un ambiente che favorisce |l

cambiamento degli stili di vita e il miglioramerdei valori di pressione sanguigna nel tempo.[82]
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Tabella 7 Cambiamenti nella Pressione Sanguigna tra i pgdatiallo studio a distanza di 3 mesi.

Partecipanti
Qualificati

Primo Mese
Pressione

Mese Finale
Pressione

Variazione
in %

Primo mese
Pressione

Mese Finale
Pressione

Variazione
in %

Diastolica
Media
(mmHg)

76

Diastolica
Media
(mmHg)

82

Sistolica
Media
(mmHgQ)

130

Sistolica
Media
(mmHgQ)

142

Tutti i
partecipanti
(N=51)

Partecipanti
con inizio di
nuovo
trattamento
(N=5)

151 117 88 75 -15

Partecipanti 158 136 -14 86 77

con
aggiustamen
to del
trattamento
(N=11)

Tabella 8 Cambiamenti nello stile di vita identificati neirpecipanti prima e dopo l'intervento
educativo della durata di 3 mesi.

Stili di vita Percentuale di | Punteggio Pre- |Punteggio Post- |Differenze fra Pre

individuati Partecipanti intervento intervento e Post Intervento
(N=51)

Gestione dello 64,7 (N=33) 6 7,5 15

stress

Auto- 45,1 (N=23) 6,3 9,7 3,4

monitoraggio

pressorio

Attivita Salutari 42,1 (N=21) 5,6 7,4 1,8

Peso Salutare 37,3 (N=19) 4,3 7,4 3,1

Alimentazione 25,5(N=13) 5,8 8 2,2

Sana

Gestione della 15,7 (N=8) 7 9,4 2,4

Terapia

Farmacologica

Cessazione del 2,0 (N=1) 1 5 4

Fumo
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2) Un secondo studio Americano ha dimostrato otexventi eseguiti da un team di NP/CHW (
Nurse Practitioner/Community Health Worker ) chiéasano regimi di trattamento personalizzati
basati su degli specifici algoritmi,(algoritmi ugizati per il trattamento farmacologico di
ipertensione, iperlipidemia e iperglicemia .) ed@&kionali, possono essere un approccio efficace
per migliorare lo stato dei fattori di rischiogepercezione della malattia cronica in pazienthléal
rischio. Per malattia cronica si intende pazieati malattia cardiovascolare documentata,
ipertensione, ipercolesterolemia e diabete di Ziplopazienti sono stati randomizzati e assegmhati a
gruppo NP/CHW (N: 261) o al EUC(N: 264enhanced usual ci). Il gruppo di intervento
NP/CHW ha ricevuto una educazione massiva e pdigpata ( colloqui con gli infermieri

incaricati e follow up periodici ) sulla gestionelld terapia farmacologica, al cambiamento dei
scorretti stili di vita e al problem solving pefrahtare gli ostacoli che la condizione di salute e
I'aderenza terapeutica richiede; il gruppo di aaidrha ricevuto un‘educazione sanitaria
standardizzata a 12 mesi, i pazienti del gruppotdrvento hanno avuto un miglioramento
significativo per quanto riguarda i valori delleepsione arteriosa (Tabella 9) , i valori del
colesterolo totale e HBALC, la percezione dellatsa¢ della qualita di cura (Tabella 10) rispetto a
pazienti del gruppo sottoposto a EUC che hanntoadei miglioramenti modesti. E' di maggior
efficacia dunque, un programma globale di riduzidekrischio delle malattie cardiovascolari,
amministrato e incentivato da un team infermiezstpecializzato, che la semplice
raccomandazione sulla corretta gestione dei fatiarschio per le malattie cardiovascolari; le
semplici raccomandazioni delle linee guida infattiche se ben pubblicizzate, vengono attuate

scarsament [83]
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Tabella € Cambiamenti nella pressione sanguigna rilevatgruppi di studio dopo 1 anno.

Gruppo di Intervento (n=261)

Gruppo di Cura Standaata

Differenze stimate

(n=264) fra i due gruppi.

Risultati Cambiament Cambiamenti

Pressione Sanguigna Sistolica, mmHg
Basale | 139,7 +/- 23,8 8,9 +/-25,1 138,7 +/-19)9 2;22/0 |-6,2(10,2;-2,1)
1anno | 130,8 +/- 20,7 135,9 +/- 20,5

Pressione Sanguigna Diastolica mmHg
Basale | 83,0 +/- 12,7 56 +/-13,6 82,3+/-13,0 2,612/14 |-3,1(-5,3;-0,9)
lanno | 77,4 +/-125 79,7 +/- 12,6

Tabella 10Cambiamenti nella valutazione per la cura dellattia cronica rilevati nei gruppi di
studio dopo 1 anno.

Gruppo di intervento (n=261)

Gruppo di Cura Standaata

(n=264)

Cambiamenti

Cambiamenti

Total PACIC (Valutazione del paziente della cuta malattia cronica)

Basale 1,6 +/- 0,9 -1,4 +/-1,0 1,6 +/-1,0 -0,2 +8 0,
1 anno 29+/-0,9 1,8+/-1,0

Attivazione del Paziente
Basale 15+/-1,2 -1,3+/-15 1,4 +/-1,2 -0,2H8
1 anno 2,7+/-1,2 1,6 +/-1,2

Sistema di erogazione/ Supporto delle decisioni

Basale 2,2+/-1,1 -1,3+/-1,3 2,2+/-1,1 -0,1k2
1 anno 3,5+/-0,8 24 +/-1,1

Definizione degli obiettivi
Basale 1,4+/-1,1 -15+/-1,3 15+/-1,1 -0,2+k1
1 anno 3,0+/-0,9 1,7 +/-1,2

Problem Solving
Basale 1,9+/-1,2 -1,3 +/-1,3 1,8+/-1,3 -0,2 +/- 1,3
1 anno 3,2+/-1,0 2,0+/-1,3 -0,2 +/-1,0
Follow-up

Basale 1,1+/-1,0 -1,2 +/- 1,3 1,1+4/-11 -0,2+0 1
1 anno 2,4 +/-1,0 1,4 +/-1,1
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3 )Uno studio Indiano ha dimostrato che in paziestdiopatici la somministrazione periodica (ad
ogni follow up), di materiale informativo riguardanun corretto stile di vita (es. opuscoli,
presentazioni Power Point) e l‘educazione sanifagrsonalizzata (es. colloqui personali e
chiarificatori dei dubbi) da parte del personalalioe e infermieristico, aiuta a incentivare lo
stimolo all'attivita fisica, a migliorare il contlio dell'ipertensione arteriosa e la diminuzione
dell'uso di tabacco, dell‘obesita e dei disordipidici, rispetto ad una educazione standard e
sommaria.[84]

4)Secondo i risultati di uno studio Turco, glidntenti educativi nei pazienti ipertesi sono effica
nella gestione dell'ipertensione e puo dare undg-@aontributo al miglioramento dei loro stili di
vita, I'aderenza alla terapia farmacologica, at@io della BP e dell' Bmi. Considerando i ristilta
positivi gli infermieri che lavorano in strutturarstarie di base possono tranquillamente utilizzare
servizi educativi e di consulenza per migliorarpressione sanguigna. Gli infermieri svolgono un

ruolo significativo nella compliance del pazienteet controllo della pressione sanguigna.[85]
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4 CONCLUSIONI

L'elaborato ci ha dimostrato che il cambiamentdidgi di vita, e il loro mantenimento nel tempo,
vanno a migliorare senza dubbio i livelli di Pres& Arteriosa rendendola piu controllata, in linea
con i valori normali e a ridurre i rischi per I'sgypto cardiocircolatorio. Gli studi citati nellasie

inoltre vanno a dimostrare come l'intervento infiemstico, educazionale e motivazionale, aiuta i
soggetti ipertesi ad adottare in modo graduadmi stili di vita fondamentali e ( insieme ad un
eventuale terapia farmacologica di supporto ) atemare la pressione arteriosa controllata. Questa
tipologia di interventi educativi si sono dimostraolto efficaci, rispetto alla semplice educazione
fornita in ospedale/ambulatorio, perché i candidgti studi hanno beneficiato, oltre dell’
educazione, di un programma personalizzato, callogu il personale sanitario e check-up
periodici, supporto motivazionale con I'equipe tama o tramite discussione di gruppo. Domanda
che puo sorgere spontanea € l'applicabilita dimilesprogramma sperimentale nella nostra realta
sanitaria italiana. Data la percentuale elevaf@ogblazione ipertesa, un programma personalizzato
e un check-up periodico per tutti questi soggetnporterebbe costi sanitari molto elevati, anche se
la diminuzione della pressione arteriosa andrehbtienauire l'incidenza di malattie

cardiovascolari come IMA o Ictus e la prescriziaingarmaci antipertensivi riducendo le spese
sanitarie. Questo aspetto di costo/beneficio ddeassere approfondito con eventuali studi del
caso. Questo progetto potrebbe un giorno esser@atia un team di infermieri di comunita che
collaborano a livello ambulatoriale/territorialencib medico di medicina generale; I'affiancamento
infermieristico al medico di base potrebbe essaeefutura realta applicabile nel contesto samtari
italiano.Infatti 'OMS Europa gia nel lontano 1998 , nel dowento “Salute 21" , propone un nuovo
ruolo, quello dell'Infermiere di Famiglia e di Comita (IFeC), quale consulente specialista-
generalista con formazione post base, in gradgide aoprattutto a livello preventivo attraverso la
valutazione e la gestione integrata dei bisogsatlite di un gruppo di cittadini a lui assegnato, i
stretta collaborazione con il Medico di Medicinan@eale (MMG) [87]
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Realta italiane non sperimentali ,simili nelle miitdaagli studi citati nell' elaborato, sono la
Cardioaction (Uls 4 Alto Vicentino [87] ) un programma riabilitative preventivo che ha lo scopo
di accompagnare i soggetti colpiti da eventi corimna/o sottoposti a chirurgia cardiaca, per
favorire il recupero psicofisico ottimale e riduit@schio di recidive di malattia, progetto pero

destinat a una piccola nicchia di persone e per questacgtyile con relativa facilita.
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