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RIASSUNTO 

Background. Nella maggioranza delle popolazioni europee le patologie cardiovascolari 

sono la principale causa di morte prematura. Il loro sviluppo è associato allo stile di vita e 

ai fattori di rischio modificabili: è stato dimostrato che la correzione di quest’ultimi riduce 

la mortalità e la morbilità nei soggetti con tali patologie. L’infermiere attraverso 

l’educazione alla salute guida e aiuta gli utenti ad adottare uno stile di vita sano per ridurre 

o eliminare i fattori di rischio per patologie cardiovascolari. 

Obiettivo. La ricerca intende studiare la modifica dei fattori di rischio modificabili in un 

campione di utenti in riabilitazione cardiovascolare con lo scopo di osservare la 

diminuzione degli stessi che a sua volta è indice di capacità di autocura e di adozione di 

uno stile di vita sano da parte degli utenti. 

Materiali e metodi. Studio descrittivo osservazionale retrospettivo del cambiamento dei 

fattori di rischio per patologie cardiovascolari in un campione di 100 utenti in riabilitazione 

cardiovascolare presso la struttura “Cardio Action” di Thiene tra gli anni 2013-’15. Alla 

base dello studio è stata effettuata una revisione della letteratura sul problema trattato. In 

seguito, attraverso la costruzione di una griglia, sono stati raccolti e riportati in Microsoft 

Excel 2011 i dati necessari per lo studio ricavati dalle cartelle cliniche degli utenti presi in 

considerazione; i dati sono stati standardizzati e analizzati attraverso indagini statistiche. 

Infine, sono stati costruiti grafici esemplificativi dei risultati. 

Risultati e conclusioni. Attraverso il confronto dei dati, si è osservato che, 

complessivamente, gli utenti presentano una riduzione di gran parte dei fattori di rischio a 

distanza di un anno dal reclutamento nella struttura di riabilitazione. Ciò conferma 

l’efficacia degli interventi dell’equipe e, in particolare, dell’infermiere nell’educare, 

motivare e aiutare gli utenti a ridurre i fattori di rischio cardiovascolari ottenendo benefici 

a lungo termine.  

Parole chiave. Patologie cardiovascolari, Prevenzione secondaria malattie cardiovascolari, 

Riabilitazione cardiovascolare, Fattori rischio patologie cardiovascolari, Infermiere/ 

Riabilitazione cardiologica, Educazione/Autocura. 

 
 
 
 
 
 



  

  

 

ABSTRACT 

Background. Cardiovascular diseases are the principal cause of premature death in the 

most of European populations. Their development is associated to lifestyle and modifiable 

risk factors: it has been shown that the correction of them reduces mortality and morbidity 

in users with these diseases. Through health education nurses help and drive users to adopt 

a healthy lifestyle to reduce or eliminate risk factors for cardiovascular disease.. 

Objective. The research aims to study the modification of modifiable risk factors in a 

sample of users in cardiovascular rehabilitation with the purpose to observe the decrease of 

these factors. This can be also an indication of users’s self-care ability and users’s adoption 

of a healthy lifestyle. 

Materials and methods. Descriptive observational retrospective study that shows the 

changing of risk factors for cardiovascular disease in a sample of 100 patients in Thiene 

cardiac rehabilitation “Cardio Action” center between the years 2013-'15. A literature 

review was carried out on the problem treated at the beginning of the study. Later, the 

informations needed for the study obtained from users records have been collected and 

reported in a table in Microsoft Excel 2011; data were standardized and analyzed through 

statistical surveys. Finally, graphic examples of results were built. 

Results and conclusions. By comparing the data, it was found that, overall, users show a 

reduction of most risk factors after one year from the recruitment in the rehabilitation 

center. This confirms the efficacy of team and nurses’s interventions to educate, motivate 

and help userss to reduce cardiovascular risk factors, obtaining long-term benefits. 

Key words. Cardiovascular diseases, Secondary prevention cardiovascular diseases, 

Cardiovascular rehabilitation, Cardiovascular diseases risk factors, Nurse/Cardiac 

Rehabilitation,Education/Self-care.
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CAPITOLO 1: PROBLEMA, SCOPO, QUESITI DI RICERCA 

1.1 Problema e scopo. La prevenzione secondaria, parte integrante della riabilitazione 

cardiovascolare (RC), permette alla persona di ridurre i fattori di rischio (FR) per le 

patologie cardiovascolari (CVP). La gran parte del lavoro è fatta dalla persona stessa, 

soggetto attivo del percorso di riabilitazione: è la persona che acconsente ed è decisa a 

partecipare al percorso e a voler cambiare il suo stile di vita per prevenire nuove ricadute o 

altri problemi di salute. D’altra parte, la persona ha bisogno di essere incoraggiata ed 

educata a cambiare stile di vita in quanto non sempre è facile modificare le proprie 

abitudini che siano alimentari, sul fumo, sull’attività fisica o altro; anche per questo la 

persona necessita di informazioni ed educazione per capire la sua patologia, le 

conseguenze, i fattori di rischio e i suoi fattori di rischio, come ridurli e come prevenire la 

progressione della patologia e le ricadute (Gay B., 2013). L’elaborato di tesi vuole 

descrivere la modifica dei FR negli utenti partecipanti alla RC presso il servizio “Cardio 

Action” di Thiene e in modo particolare l’abitudine del fumo, il peso (BMI), la 

circonferenza vita, la pressione arteriosa, i valori ematici di colesterolo, le abitudini di 

attività fisica, l’ansia e la depressione facendo un confronto tra i dati reperiti in tre 

momenti diversi del percorso riabilitativo (incontro base/iniziale, follow up a 6 mesi e 1 

anno). Obiettivo primario dell’equipe multidisciplinare della “Cardio Action” è quello di 

rendere gli utenti capaci di autocura per ridurre i fattori di rischio per CVP grazie 

all’adozione di uno stile di vita sano. In questo, l’infermiere ha un ruolo fondamentale, 

svolge valutazioni e interventi in campo infermieristico, psico-sociale e gestionale, è 

attento sia alle necessità fisiche che a quelle emotive, considerando gli utenti nella loro 

globalità; è il principale responsabile dell’educazione e del monitoraggio degli utenti. 

L’infermiere collabora con le figure professionali, ha un ruolo di coordinamento ed è punto 

di riferimento per la comunicazione all’interno dell’equipe multidisciplinare. 

1.2 Quesiti di ricerca. Qual è lo stato epidemiologico delle CVP? Quali sono i FR? Come 

sono distribuiti in Italia? Cosa si intende per riabilitazione cardiovascolare? Qual è il ruolo 

dell’infermiere in RC? Cos’è la “Cardio Action” e come si sviluppa il suo programma? 

Durante il percorso “Cardio Action” gli utenti mostrano una diminuzione dei fattori di 

rischio per CVP? Quanti/quali utenti non hanno raggiunto i risultati previsti? Quali 

possono essere i motivi di una modifica positiva/negativa dei FR o di una non variazione? 

Quali strategie può mettere in atto l’infermiere per modificare/migliorare i risultati? 
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CAPITOLO 2: TEORIE E CONCETTI 

2.1 Epidemiologia delle patologie cardiovascolari. Le patologie cardiovascolari (CVP) 

solo la prima causa di morte nel mondo: sono responsabili di 

una morte su tre nel mondo e di una su due nei paesi 

occidentali. Inoltre, secondo le stime (OMS, 2008) il numero 

di decessi annui per queste patologie continuerà a crescere in 

tutto il mondo visto anche l’invecchiamento della 

popolazione. Secondo L’American Heart Association (AHA) 

nel 2005 negli Stati Uniti le malattie cardiovascolari 

rappresentano il 35,2% di tutte le morti, cioè 1 ogni 2,8 morti è per malattia 

cardiovascolare e solo le malattie coronariche sono responsabili di 1 ogni 5 morti. Secondo 

le stime, circa ogni 25 secondi, un americano ha un IMA, e circa ogni minuto qualcuno 

muore per IMA. Secondo le ultime linee guida sulla prevenzione delle malattie 

cardiovascolari (2012), in Europa, sebbene nelle ultime decadi la mortalità per la malattia 

cardiovascolare sia in calo in molti dei paesi europei, tale patologia rimane la causa più 

frequente di morte precoce: le CVP uccidono più di 4,3 milioni di persone ogni anno e 

sono causa del 48% di tutti i decessi. Anche in Italia le malattie cardiovascolari 

rappresentano la principale causa di morte in quanto responsabili del 44% di tutti i decessi 

e, in particolare, la cardiopatia ischemica rappresenta il 28% di tutte le morti.  Durante la 

seconda metà del XX secolo, la mortalità per cardiopatia coronarica in Italia ha subito 

notevoli cambiamenti: prima un incremento durato fino alla metà degli anni ‘70, poi un 

lento e continuo decremento, che è ancora oggi in corso. Dalla figura I si può notare che la 

riduzione della mortalità per cardiopatia coronarica nella fascia di età 25-84 anni tra il 

1980 e il 2000, è attribuibile per il 40% ai trattamenti e per il 55% alla variazione dei 

fattori di rischio. Negli ultimi trent’anni la vita media è aumentata di almeno dieci anni e la 

cardiologia ha contribuito per sette anni a questo incremento grazie ai progressi nel 

trattamento dell’infarto miocardico e dello scompenso cardiaco. Però, si è solo trasformata 

una patologia acuta in cronica dato che la malattia cardiovascolare continua ad essere la 

prima causa di morte del mondo. La prevenzione diventa quindi fondamentale; lo studio 

INTERHEART, condotto in 33 paesi nel mondo, dice chiaramente che se riuscissimo 

modificare i fattori di rischio della popolazione mondiale cambiando lo stile di vita, si 

potrebbe prevenire il 90% delle CVP. 

Figura I:  Declino della mortalità dal 1980 al 2000 
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2.2 Revisione bibliografica. Alla luce di questo quadro epidemiologico sono state 

condotte ricerche più specifiche nella letteratura (Vedi Tabella Revisione Bibliografica, 

Allegato n.I) riguardo la diffusione dei fattori di rischio modificabili per le patologie 

cardiovascolari, il loro effetto nel peggioramento della patologia se non trattatati e, a sua 

volta, il beneficio di una loro diminuzione nel ritardare e/o regredire la patologia stessa. Il 

ruolo della prevenzione e della riabilitazione cardiovascolare diventa dunque fondamentale 

e da qui la funzione del team multiprofessionale e dell’infermiere che, attraverso un 

progetto educativo, aiutano gli utenti cardiopatici a gestire i fattori di rischio affinché 

raggiungano risultati favorevoli per la salute e duraturi nel tempo.  

2.3 I fattori di rischio per patologia cardiovascolare. I fattori di rischio (FR) per la 

malattia cardiovascolare si dividono in “non modificabili” (sesso, età, razza, familiarità) e 

“modificabili” (profilo lipidico e glicemico, ipertensione arteriosa, obesità, fumo, 

alimentazione scorretta, sedentarietà, stress). La maggior parte delle malattie 

cardiovascolari può essere prevenuta agendo sui fattori di rischio comportamentali (OMS, 

2015); modificarli diventa fondamentale per diminuire la progressione, le ricadute e la 

mortalità. Lo studio caso-controllo INTERHEART, pubblicato nella rivista Lancet nel 

settembre 2004, di Yusuf S. et al. e basato su 52 paesi che rappresentano tutti i continenti 

abitati, individua nove principali fattori di rischio di infarto: fumo, ipercolesterolemia, 

ipertensione arteriosa, diabete, obesità addominale, stress, mancanza di consumo 

quotidiano di frutta e verdura, consumo di alcol e mancanza di esercizio fisico. Lo studio 

afferma che questi fattori permettono di prevedere il rischio di un attacco di cuore nel 90% 

dei casi negli uomini e nel 94% dei casi nelle donne. Dato che essi sono uguali in tutto il 

mondo, in entrambi i sessi e in tutte le età, per la prevenzione si possono adottare approcci 

simili in tutto il mondo. Analizzando singolarmente alcuni dei FR, si capisce ancor meglio 

il loro impatto sulle CVP. Innanzitutto, il fumo a cui, secondo studi recenti, sono attribuite 

più di 1 su 10 morti da CVP in tutto il mondo nel 2000; gli effetti del fumo sulla CVP 

influenzano anche altri FR: l’abitudine di fumo da sola raddoppia il livello di rischio e la 

presenza simultanea di un altro fattore di rischio comporta a un rischio quadruplo per 

malattie cardiovascolare rispetto a persone senza fattori di rischio. Smettere di fumare 

dopo un infarto miocardico costituisce la misura preventiva più efficace, ma è anche un 

difficile ostacolo poiché l’abitudine del fumo è legata a componenti farmacologiche e 

psicologiche molto forti. Anche l’obesità ha una notevole influenza sulle CVP: studi 
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dimostrano che il rischio di mortalità per patologie cardiovascolari è correlato al BMI, 

infatti in persone obese con BMI ≥35 kg/m^2 è di 2-3 volte maggiore rispetto alle persone 

magre. La perdita di peso attraverso la dieta e l'esercizio fisico è raccomandato per il 

trattamento dell'obesità e può migliorare o prevenire molti dei FR correlati ad essa per 

CVP. I benefici metabolici sono stati riscontrati dopo un calo del 5% del peso iniziale e 

migliorano con l'aumento della perdita di peso. E’ stato inoltre dimostrato che anche 

elevati livelli di colesterolo plasmatico e colesterolo LDL sono uno dei maggiori fattori di 

rischio per CVP: l’evidenza che la riduzione di colesterolo LDL plasmatico comporta a 

una riduzione del rischio per CVP è infatti inequivocabile. In studi epidemiologici, anche 

elevati valori pressori sono identificati come un fattore di rischio per CVP e recenti meta-

analisi confermano che il contributo negativo di valori pressori elevati aumenta dopo i 55 

anni e che gli individui che hanno valori di pressione sanguigna elevati, sono anche vittime 

di altri  fattori di rischio per malattie cardiovascolari e hanno gli organi bersaglio 

danneggiati (Perk J. et al, 2012). Studi clinici evidenziano che una riduzione della 

pressione arteriosa a 120/75 mmHg porta a una progressiva riduzione dell’incidenza di 

eventi cardiovascolari, ma non ci sono sufficienti dati per definire un valore pressorio 

ottimale per la prevenzione secondaria. Per quanto riguarda l’attività fisica invece, come 

sostenuto dalle linee guida, la sedentarietà è uno dei maggiori FR per la patologia 

cardiovascolare e l’attività fisica regolare un importante strumento non farmacologico in 

prevenzione primaria e secondaria. L’attività fisica, come confermano molti studi, ha 

infatti un effetto positivo sulla CVP e sugli altri fattori di rischio e la prescrizione 

dell’esercizio fisico deve essere tarata in base al profilo clinico di ciascun utente. Infine, 

studi osservazionali confermano la correlazione tra eventi cardiaci e sintomi di depressione 

e ansia: poiché quest’ultimi influenzano il corso della malattia coronarica, devono essere 

considerati nella stratificazione del rischio e nel trattamento di utenti post evento 

cardiovascolare. In modo particolare, uno studio di coorte afferma che i sintomi depressivi 

influenzano la prognosi dopo un evento cardiovascolare aumentando il rischio di mortalità. 

2.4 Diffusione dei fattori di rischio per patologie cardiovascolari in Italia. I risultati 

presentati in seguito sono frutto di un confronto di dati (elaborato dall’Osservatorio 

epidemiologico cardiovascolare/Health examination survey) della popolazione italiana 

residente in Italia nell’anno 2000 e 2010 per la fascia di età 35-74 anni, sulla variazione 

della prevalenza dei fattori di rischio per le patologie cardiovascolari. È emerso che, nel 



  

6 
 

decennio esaminato, la prevalenza di ipertensione arteriosa è diminuita nelle donne (37% 

nel 2010), mentre il 50% circa degli uomini è rimasto iperteso; il valore medio del 

colesterolo totale e la prevalenza di ipercolesterolemia sono aumentati sia negli uomini 

(~34% nel 2010) che nelle donne (~36% nel 2010) così come la prevalenza 

di colesterolemia LDL elevata e il valore medio del colesterolo HDL. È stato poi registrato 

per entrambi i sessi un incremento del valore medio dell’indice di massa corporea, del 

valore della circonferenza vita e della prevalenza dell’obesità che ha raggiunto il 25% . La 

prevalenza di inattività fisica nel tempo libero è rimasta su livelli molto elevati (~42% per 

gli uomini e 46% per le donne). Per quanto riguarda il fumo, il 20% degli uomini e delle 

donne nel 2010 fuma correntemente anche se si è registrata una importante diminuzione 

degli uomini fumatori e una tendenza alla riduzione delle donne fumatrici. In generale, il 

rischio cardiovascolare globale assoluto (probabilità di essere colpiti da un evento fatale o 

non fatale coronarico o cerebrovascolare nei successivi 10 anni) si è ridotto nelle donne a 

2,5% (da 3,2%) mentre risulta invariato, intorno all’8% negli uomini. 

2.5 La riabilitazione cardiologica 

2.5.1 Definizione. L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ha definito la 

Cardiologia Riabilitativa (CR) come un processo multi-fattoriale, attivo e dinamico, che ha 

come fine quello di favorire la stabilità clinica, di ridurre le disabilità conseguenti alla 

malattia e di supportare il mantenimento e la ripresa di un ruolo attivo nella società, con 

l'obiettivo di ridurre il rischio di successivi eventi cardiovascolari, di migliorare la qualità 

della vita e di incidere complessivamente in modo positivo sulla sopravvivenza. A 

proposito di prevenzione delle patologie cardiovascolari, le ultime linee guida affermano 

che è necessaria perché tali malattie rappresentano la prima causa di morte nel mondo, che 

permette una riduzione della mortalità e che gli sforzi di prevenzione devono essere per 

tutta la vita, dalla nascita (se non prima) alla vecchiaia. 

2.5.2 I programmi. I programmi di CR includono varie componenti: l’assistenza clinica 

volta alla stabilizzazione, la valutazione del rischio cardiovascolare globale, 

l’identificazione di obiettivi specifici per la riduzione dei fattori di rischio, la formulazione 

di un piano di trattamento individuale,  la prescrizione di un programma di attività fisica 

finalizzato a ridurre le disabilità conseguenti alla cardiopatia, gli interventi per migliorare 

la capacità funzionale, per favorire il reinserimento sociale e lavorativo e per mantenere e 

consolidare i risultati ottenuti favorendo l'aderenza a lungo termine e garantendo la 

http://www.cuore.iss.it/fattori/distribuzione.asp
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continuità assistenziale. Ogni utente seguirà un percorso personalizzato e specifico per 

raggiungere i seguenti obiettivi: perseguire la stabilità clinica, limitare le conseguenze 

fisiologiche e psicologiche della malattia cardiovascolare, migliorare la capacità funzionale 

incidendo favorevolmente sul grado di autonomia,  di indipendenza e sulla qualità di vita 

(breve termine), ridurre il rischio di successivi eventi cardiovascolari, ritardare la 

progressione del processo aterosclerotico, della cardiopatia sottostante ed il deterioramento 

clinico, ridurre morbilità e mortalità (medio-lungo termine). 

2.6 Il team multidisciplinare e l’infermiere. Le ultime Linee di indirizzo per la 

Riabilitazione prodotte dal Ministero della Salute, affrontando l’ambito della riabilitazione 

(inclusa quella cardiovascolare), richiamano il ruolo centrale del team che, realizzando il 

programma attraverso il lavoro interprofessionale ed interdisciplinare, rappresenta il 

metodo più efficace per favorire il raggiungimento di obiettivi terapeutici mirati, 

continuativi ed efficaci in relazione ai bisogni reali dell’utente. Il team della riabilitazione 

cardiologica è composto da: cardiologo, infermieri, dietista, fisioterapista e psicologo. 

Secondo i principi del Codice deontologico dell’ Infermiere, l’assistenza infermieristica si 

realizza anche attraverso interventi specifici di natura relazionale ed educativa (art.2) 

laddove  l’infermiere “..ascolta, informa e coinvolge l’assistito e valuta con lui i bisogni 

assistenziali” (art.20). Il ruolo dell’infermiere in RC è quindi anche quello di operare 

nell’ottica di un progetto educativo mirato alla gestione dei fattori di rischio 

cardiovascolari e all’aderenza alla terapia farmacologica e si può poi dividere in tre aree. 

1) Ruolo tecnico. L’infermiere collabora con il medico per l’esecuzione di indagini 

strumentali che consentono di definire il profilo di rischio di ciascun utente. 

2) L’educatore alla salute. Lo strumento di educazione alla salute è il counseling e lo scopo 

è quello di aiutare la persona a mobilitare le proprie risorse personali nell’affrontare il 

problema che viene portato all’interno della relazione; per questo anche l’aspetto 

motivazionale diventa rilevante, cioè valutare quanto l’utente si sente pronto a cambiare, 

quanto si ritiene in grado di poter cambiare e quanto forte sente la spinta al cambiamento. 

Il counseling infermieristico in prevenzione dovrebbe aiutare l’utente nello smettere di 

fumare, nell’adesione e nella gestione del regime alimentare, della terapia farmacologica, 

di un piano di attività fisica corretto, nel ritorno al lavoro e nella ripresa dell’attività 

sessuale. Educare alla salute comprende anche fornire informazioni sulle terapie, educare 

l’utente all’autocontrollo del peso, della pressione arteriosa, del glucosio e altri valori  
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ematochimici nel sangue attraverso controlli periodici. 

3) Il supporto psicologico. È importante il controllo delle reazioni emotive sin dalle fasi 

iniziali del ricovero continuando anche dopo la dimissione poiché le malattie 

cardiovascolari determinano spesso una serie di reazioni e comportamenti che 

condizionano la ripresa psicologica dell’utente. Attraverso il counseling, i colloqui 

individuali e l’uso di specifici strumenti, l’infermiere può rilevare i problemi psicologici 

dell’utente e, soprattutto nel caso in cui essi siano gravi e complessi, l’infermiere segnala 

l’utente allo psicologo preparando accuratamente la persona all’incontro.  
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CAPITOLO 3: SCOPO DELL’INDAGINE 

Con il progresso delle terapie farmacologiche e delle procedure diagnostiche e terapeutiche 

nelle malattie cardiovascolari, negli ultimi anni ci sono sempre più persone che 

sopravvivono a eventi acuti, ma utenti cardiopatici dopo un evento acuto e/o con 

cardiopatia cronica hanno bisogno di aiuto e attenzione per ristabilire la loro qualità di vita, 

per mantenere o migliorare la capacità funzionale ed evitare il ripetersi di eventi avversi. 

L’obiettivo generale per gli utenti e le loro famiglie che partecipano al percorso di 

Riabilitazione Cardiologica (RC) così come quello della “Cardio Action”, servizio 

dell’Ulss 4 Thiene, è quello di ritardare il processo aterosclerotico e della patologia 

sottostante e, se possibile, indurre la regressione della malattia e diminuire il rischio di 

successivi eventi cardiovascolari. Alla fine, gli utenti dovrebbero diventare autonomi nel 

gestire un controllo dei fattori di rischio attraverso un cambiamento dello stile di vita. 

L’indagine condotta nell’elaborato di tesi ha appunto lo scopo di osservare la presenza di 

un cambiamento dello stile di vita attraverso il confronto e l’analisi oggettiva di dati che 

possono rappresentare l’effettiva diminuzione dei fattori di rischio degli utenti in 

riabilitazione cardiologica. I dati raccolti sono (oltre ai seguenti, sono stati raccolti anche 

dati anagrafici e anamnestici): abitudine del fumo, peso, BMI, giro vita, pressione 

arteriosa, valore colesterolemici (colesterolo totale, HLD, LDL), attività fisica con ISWT 

(Shuttle Walking Test), punteggio scala HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), 

punteggio scala GMS (Global Mood Scale) e punteggio scala VAS (Visual Analogue 

Scale) su percezione soggettiva dello stato di salute. Questi sono stati raccolti in tre 

momenti diversi del percorso (incontro base, FU a 6 mesi e a 1 anno) per descrivere 

appunto se l’utente sta mettendo o ha messo in atto un cambiamento del suo stile di vita 

raggiungendo quindi determinati parametri/valori considerati ideali per la prevenzione 

secondaria per eliminare/ridurre il rischio di un ulteriore evento cardiovascolare. I punti di 

riferimento dei valori ottimali da raggiungere a cui si confrontano i dati rilevati 

dall’indagine condotta si basano sui valori perseguiti dalla struttura riabilitativa “Cardio 

Action” e sulle linee guida sulla prevenzione cardiovascolare 2012 (Joint Task Force). Gli 

obiettivi da raggiungere sono: 

- Cessazione dell’abitudine di fumare. 

- Attività fisica aerobica pari al 60-75% della frequenza massima teorica per l’età al picco  
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dell’esercizio, di durata 30-40’, 4-5 volte alla settimana; in alternativa durata 1 h, 2-3 volte 

alla settimana. In altre parole, favorire il cambiamento delle abitudini di attività fisica in 

modo tale che questa diventi regolare rispetto alle caratteristiche dell’utente. Si valuterà 

anche il generale aumento dei valori ISWT. 

- Valore Colesterolo Totale minore o uguale a 175 mg/dl; colesterolo LDL minore o 

uguale a 70 mg/dl; colesterolo HDL maggiore o uguale a 40 mg/dl e a 45 mg/dl 

rispettivamente per uomini e donne. 

- Pressione arteriosa: sistolica compresa tra 130-140 mmHg e diastolica compresa tra 80-

85 mmHg; non superiore a 130/80 mmHg per utenti cardiopatici diabetici. 

- BMI compreso tra 18,5 e 24,9 kg/m^2. 

- Circonferenza Vita minore o uguale a 94 e a 80 cm rispettivamente per uomini e donne. 

- Punteggio scala HADS: valori ansia e depressione minori o uguali a 7 (“normali”). 

- Aumento generale del punteggio della scala sul tono generale dell’umore (GMS) e VAS 

sulla percezione soggettiva dello stato di salute. 

Scopo dell’indagine è quindi quello di osservare il conseguimento degli obiettivi 

predefiniti e il loro mantenimento/miglioramento nel tempo che, a loro volta, indicano un 

cambiamento dello stile di vita e l’acquisizione della capacità di autocura da parte 

dell’utente nel gestire la patologia e i suoi fattori di rischio (es. capacità seguire una dieta 

equilibrata e un’attività fisica corretta e regolare, capacità di monitoraggio del peso e della 

pressione arteriosa regolarmente, partecipazione ai controlli medici…). Ciò consentirà 

all’utente, una volta terminato il percorso riabilitativo presso la struttura, di proseguire 

autonomamente il percorso di prevenzione secondaria. Per raggiungere risultati positivi è 

necessario che il team multi-professionale della “Cardio Action” entri in empatia e 

collabori con l’utente rendendolo soggetto attivo del percorso. L’infermiere pertanto 

durante i colloqui deve utilizzare le tecniche del counseling ed essere in grado di capire il 

pensiero e il “modo di vedere” di ogni utente per motivarlo e personalizzare il più possibile 

l’intervento. Comprendere l’utente e il “sentirsi compreso” da parte di quest’ulimo, 

permetterà l’instaurarsi di un approccio solido e di fiducia tra utente e professionista che 

costituisce infatti la base per fare in modo che ogni utente, a modo suo, sfrutti al massimo e 

faccia proprio l’aiuto fornitogli per raggiungere i risultati predefiniti. 
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CAPITOLO 4: MATERIALE E METODI 

4.1 Disegno dello studio. Studio descrittivo osservazionale di tipo retrospettivo della  

variazione dei fattori di rischio per le patologie cardiovascolari in un campione di 100 

utenti che hanno partecipato al precorso di riabilitazione cardiovascolare presso la struttura 

“Cardio Action” dell’Ulss 4 di Thiene (VI). Attraverso la raccolta e il confronto di dati 

riferiti a questi utenti e  reperiti in tre momenti diversi del percorso (incontro di base, FU 6 

mesi e 1 anno) si osserva la diminuzione dei fattori di rischio negli utenti. 

4.2 Campionamento. Il campione è costituito da 100 utenti (scelti casualmente) che hanno 

aderito e concluso il percorso “Cardio Action” durante gli anni 2013/’14/’15: il 50% di 

questi ha iniziato il percorso nell’anno 2013 e terminato nel 2014, il restante 50% ha 

iniziato il percorso nel 2014 e terminato nel 2015. In generale, gli utenti vengono reclutati 

per partecipare al percorso riabilitativo in “Cardio Action” in base a determinati criteri. I 

criteri di inclusione al percorso “Cardio Action” riguardano utenti con prima o ricorrente 

diagnosi di infarto miocardico provenienti prevalentemente dal  reparto di Cardiologia e 

da altre Unità Operative internistiche, utenti con Angina stabile/instabile/cronica, con 

sindrome coronarica acuta, utenti sottoposti a interventi cardiochirurgici. I criteri di 

esclusione riguardano utenti con severa disabilità fisica, con funzioni cognitive alterate e 

con prima diagnosi di scompenso cardiaco.   

4.3 Setting: “Cardio Action”. La “Cardio Action” è un programma di prevenzione 

riabilitazione cardiologica ispirato all’”Euroaction” (un progetto dimostrativo dell’ESC 

che ha appurato come gli stili di vita raccomandati e il trattamento mirato dei fattori di 

rischio cardiovascolare siano perfettamente perseguibili e sostenibili nella pratica clinica 

quotidiana, sia in assistenza primaria che secondaria) e attivo all’interno dell’ULSS 4 

“Alto Vicentino” dal 2003. Il team che lavora in “Cardio Action” è composto da 2 

infermieri, 1 cardiologo, 1 dietista, 1 fisioterapista e 1 psicologo. In modo particolare, 

l’infermiere realizza diverse funzioni all’interno della riabilitazione cardiologica: dirige e 

coordina il programma di riabilitazione e prevenzione cardiovascolare (CVPR), stabilisce i 

legami con i servizi per gli utenti interni ed esterni (es: ambulatorio di cardiologia) e altri 

servizi essenziali per identificare e reclutare utenti e famiglie nel programma di CVPR, 

effettua una valutazione individuale di utenti e famiglie allo screening iniziale, a 6 mesi e a 

un anno, coordina un programma di incontri di promozione alla salute e fornisce contributi 

specialistici infermieristici e di cardiologia preventiva nell’ambito degli incontri, collabora 
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con il cardiologo nel monitorare, verificare e eventualmente modificare le terapie 

farmacologiche, collabora con i vari membri dell’equipe nella presa in carico globale degli 

utenti e delle loro famiglie, organizza le visite e collabora con il cardiologo durante le 

stesse, assicura il “collegamento” tra l’ospedale e il territorio, collabora con gli infermieri 

del territorio e mantiene contatti periodici con i medici di base.   

4.3.1 Programma “Cardio Action”. Il programma della “Cardio Action” rispetta gli 

obiettivi dei programmi di RC e si suddivide in 3 fasi. 

1) Primo incontro (dopo 3-4 settimane dall’evento cardiovascolare) e 8 settimane 

successive. Durante il primo incontro si spiegano all’utente e al suo caregiver il significato 

della diagnosi, il concetto di rischio cardiovascolare, vengono valutate la sua 

consapevolezza sulla patologia e la motivazione a partecipare al percorso e al 

cambiamento. Viene eseguita una valutazione complessiva del rischio e si concorda un 

programma di riduzione del rischio (incontro individuale con infermiere, dietista e 

fisioterapista); attraverso la somministrazione di test specifici viene eseguita una 

valutazione psicosociale. Nelle successive 8 settimane l’utente, se possibile accompagnato 

dal caregiver, si reca presso la struttura una volta alla settimana per eseguire attività fisica 

guidata e supervisionata da fisioterapista e infermiere e partecipa agli incontri educativi 

presieduti dai professionisti.  

2) Follow up 6 mesi. L’utente torna con il familiare/caregiver, vengono rivisti gli obiettivi 

precedentemente individuati, viene valutata l’eventuale riduzione dei FR (colloquio 

personale con infermiere, fisioterapista e dietista, visione degli esami ematici, esecuzione 

dello shuttle walking test) e i risultati ottenuti dal cambiamento dello stile di vita rispetto 

all’incontro di base. Viene eseguita una valutazione psicosociale. Si verifica la compliance 

terapeutica, l’eventuale variazione della terapia, si rilevano ulteriori patologie e si possono 

definire nuovi obiettivi. Si rinforza l’importanza di continuare a seguire uno stile di vita 

sano ribadendo i concetti espressi durante la prima parte del programma (dieta equilibrata, 

adeguata attività fisica, controllo fattori di rischio…).  

3) Follow up 1 anno. L’utente e il caregiver tornano presso la struttura e viene eseguita una 

valutazione come a 6 mesi del cambiamento dei fattori di rischio e dello stile di vita,  dei 

risultati ottenuti e vengono somministrati i test per la valutazione psicosociale. 

4.4 Attività di raccolta dati. Una volta predisposto il progetto di tesi con l’approvazione 

della relatrice, è stata chiesta l’autorizzazione formale al Direttore Generale e al Direttore  
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della “Cardio Action”. I dati e altre informazioni sono state raccolte tra il 15 e il 30 maggio 

2015 dalle cartelle cliniche degli utenti che hanno partecipato al programma di 

riabilitazione cardiovascolare (dal 2013 al 2015) e riportate in uno schema costruito con 

Microsoft Excel 2011 (Allegato n.II). I dati raccolti, sono stati rilevati in forma anonima. 

4.5 Strumenti. I dati utilizzati per la ricerca sono stati rilevati dai professionisti sanitari 

tramite gli strumenti riportati in seguito. Essi sono strumenti precedentemente validati da 

un comitato etico-scientifico per favorirne l’utilizzo all’interno del progetto “Euroaction” e 

in seguito utilizzati appunto anche all’interno della struttura “Cardio Action”. 

- Questionari “Convinzioni ed Esperienze” personali di malattia cardiaca, versione 

modificata del “York Angina Beliefs Questionnaire” (Allegato n.III). È noto che le persone 

che hanno subito un attacco di cuore hanno convinzioni fraintese, quindi un questionario 

diventa necessario per rilevarle e poi erogare interventi educativi volti a dissipare idee 

sbagliate (Furze G. et al., 2003). 

- Scala HAD (Scala di ansia e depressione per il contesto ospedaliero, Hospital Anxiety 

and Depression Scale):questionario costituito da items relativi alla depressione e all’ansia 

che l’utente compila nei tre momenti del programma (Allegato n.IV). È stata utilizzata per 

vari studi Eoruspire III per valutare il legame tra ansia-depressione e patologia cardiaca ed 

è ritenuta un buon strumento per lo screening di ansia e depressione in utenti con patologia 

coronarica (Norris CM. Et al., 2009). 

- Scala sullo stato generale dell’umore GMS modificata (Global Mood Scale): è composta 

da items positivi che descrivono sentimenti ed emozioni e permettono di rilevare il fattore 

del “sentirsi bene”, l’utente indica su una scala Likert da 0 a 4, in che misura si è sentito 

così nell’ultimo periodo (Allegato n.V). E’ stata dimostrata la sua validità nel rilevare 

cambiamenti di stress emotivi in utenti con CVP (Denollet, 1993, Spindler H, et al, 2009). 

- Scala VAS (Visual Analogue Scale) per valutare lo stato di salute percepito (Allegato 

n.VI). È una scala graduata sulla quale l’utente appone una croce dove da 0 (peggior stato 

si salute) a 100 (miglior stato di salute). Le scale VAS sono valide, affidabili e semplici per 

misurare l’esperienza soggettiva, come in questo caso (McCormack HM et al, 1988). 

- “Classificazione dell’attività di “Caspersen e Powell” utilizzata dal fisioterapista per 

classificare l’utente in relazione al tipo e alla quantità di attività fisica che esegue in 

“sedentario” (non esegue attività fisica), “irregolarmente attivo” (esegue attività fisica 

meno di 3 volte alla settimana della durata inferiore a 20 minuti); “regolarmente attivo, non 
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intenso” (esegue attività fisica tre volte alla settimana, della durata di  20 minuti non 

raggiungendo il 60% della capacità massima respiratoria cardiovascolare) e “regolarmente 

attivo, intenso” (esegue attività fisica tre volte alla settimana, della durata di 20 minuti 

raggiungendo il 60% della capacità massima respiratoria cardiovascolare con 

coinvolgimento di attività dinamica dei grandi gruppi muscolari; la capacità massima, 

METS, si calcola in modo differente rispetto il sesso: capacità massima uomini = [60-

0,55*età anni]/3,5; capacità massima donne =[40-0,37*età anni]/3,5).  

-Shuttle Walking Test: test a livelli considerato valido e affidabile per valutare la capacità 

di esercizio massima in individui con patologie croniche (Parreira VF. Et al, 2014). 

L’infermiere utilizza il questionario “Convinzioni ed Esperienze”, le scale HAD, GMS, 

VAS e tiene presente le considerazioni del fisioterapista basate sugli altri strumenti 

elencati per avere una visione più completa della situazione dell’utente. 

I dati che sono stati raccolti attraverso gli strumenti sopraelencati all’incontro di base e ai 

follow up, sono stati inseriti in una griglia appositamente costruita in Microsoft Excel 2001 

(Allegato n.II) assieme agli altri utili allo studio (sesso, età, titolo di studio, situazione 

lavorativa, comorbidità, diagnosi, interventi subiti, abitudine del fumo, valori esami 

ematochimici, misurazioni pressione arteriosa, peso, circonferenza vita, bmi, etc). 

Inoltre, sono stati raccolti 225 articoli di cui 75 analizzati approfonditamente; la raccolta  

bibliografica si può vedere nella tabella nell’allegato n.I. 

4.6 Metodi statistici. Una volta raccolti, i dati sono stati standardizzati, elaborati e 

analizzati attraverso indagine statistiche  attraverso l’uso di Microsoft Excel 2011. In 

seguito, sono stati costruiti grafici e tabelle. 
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CAPITOLO 5: RISULTATI 

5.1 Caratteristiche del campione. Complessivamente, il campione, che è formato per il 

72% da uomini e per il 28% da donne, ha le seguenti caratteristiche. 

Età: 30% utenti tra 40-55 anni, 65% tra 56 -75 anni, 5% tra 76-85 anni. 

Stato civile: 8% utenti single (di cui 5% divorziati), 85% coniugati e 7% vedovi. 

Titolo di studio: 27% utenti con diploma di quinta elementare, 42% con diploma di terza 

media, 26% con diploma di scuola superiore e 5% con titolo di laurea. 

Occupazione: 44% utenti occupati e lavoratori, 3% disoccupati, 53% pensionati. 

Diagnosi: 28% utenti colpiti da IMA (Stemi/Nstemi), 29% utenti vittime di angina 

(stabile/instabile/da sforzo/cronica), 10% utenti con disfunzione valvolare (tricuspide, 

bicuspide, aortica) che hanno subito intervento di posizionamento/sostituzione protesi, 

33% utenti a cui è stata diagnosticata SCA. 

Procedure/Interventi: 9% utenti sottoposti a  coronarografia (CGF) con riscontro di 

coronarie indenni, 3% sottoposti a Angioplastica coronarica percutanea (PTCA), 66% 

sottoposti a PTCA con inserimento di stent, 4% sottoposti a PTCA con intervento di by 

pass, 8% sottoposti a PTCA con inserimento di stent e intervento di by pass, 10% 

sottoposti a intervento di posizionamento/sostituzione protesi valvolare. 

Il 61% degi utenti è stato accompagnato dal familiare/caregiver, mentre il 39% del totale 

non è stato accompagnato da familiari perché non disponibili o perché impossibilitati a 

partecipare al percorso insieme all’utente per diversi motivi. 

Informazioni ricavate dal questionario dell’incontro iniziale: quasi il 90% degli utenti 

riferisce di avere ricevuto dal medico di reparto informazioni sufficienti sulla loro malattia 

e il 70% di aver ricevuto indicazioni su come comportarsi a casa dopo la dimissione; nel 

20% dei casi tali informazioni sono state riferite dall’infermiere. Prima della dimissione gli 

infermieri fornisco informazioni che per gli utenti sono dei chiarimenti e approfondimenti 

rispetto quanto detto precedentemente dal medico di reparto e dunque prima di inizare il 

percorso riabilitativo gli utenti indiacano la figura del medico come principale informatore. 

Inoltre, l’87% degli utenti riferisce di aver sentito parlare di fattori di rischio per CVP 

prima di avere problemi; il 90% pensa che sia importante svolgere attività fisica regolare 

4/5 volte alla settimana, ma solo il 35% pensa di svolgere un’attività fisica sufficiente; 

quasi l’intero campione pensa che essere in sovrappeso e stressato sia dannoso alla salute. 

5.2 Abitudine del fumo. Dai dati raccolti all’incontro di base è emerso che il 50% del  
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campione non ha mai fumato, il 28% è ex fumatori (hanno smesso da almeno un anno), il 

14% ha smesso di fumare durante il ricovero mentre l’8% fuma ancora. L’intervento 

dell’equipe è rivolto a tutti gli utenti per rinforzare le conoscenza degli effetti dannosi del 

fumo sulla salute. Interventi più specifici e costanti, soprattutto infermieristici (valutazione 

dell’abitudine e delle credenze dell’utente correlando fumo e salute, valutazione della 

dipendenza da nicotina con il test di Fagerstrom, colloqui individuali informativi e 

motivazionali con l’utente e con familiari, preparazione degli utenti recidivi che saranno 

indirizzati ad un ambulatorio dedicato del SERT per ricevere trattamenti di “counseling” 

specialistico ed eventuale prescrizione di farmaci), sono rivolti agli attuali fumatori per 

favorire la cessazione dell’abitudine al fumo e a coloro che hanno smesso di fumare 

durante il ricovero per motivarli e aiutarli a mantenere il cambiamento. Al follow up (FU) 

a 6 mesi (Grafico “Fumatori” in allegato n.VII) la percentuale dei fumatori diminuisce fino 

al 6%. Quasi il 63% dei fumatori iniziali, ha riferito di aver smesso a distanza di sei mesi, 

ma il 21% degli utenti che aveva smesso di fumare durante il ricovero, riferisce di aver 

ripreso dopo 6 mesi. Al FU a 1 anno, la percentuale dei fumatori è invariata.  

5.3 Peso, BMI e Circonferenza Vita. Il peso degli utenti viene rilevato all’incontro di 

base, durante le 8 settimane quando l’utente esegue attività fisica presso la struttura e ai 

follow up a 6 e 12 mesi. Dai dati raccolti, si nota che il 21% degli utenti con BMI >25 

all’incontro di base, presenta una riduzione del 5% del peso al follow up a 6 mesi. Al FU a 

1 anno, i dati rimangono invariati in quanto non si notano riduzioni di peso significative. Il 

BMI viene calcolato nei tre momenti del percorso (incontro base, FU 6 mesi e FU 1 anno) 

tramite a formula: peso(kg)/h(m)^2. All’incontro di base il 30% del totale rappresenta gli 

utenti normopeso (BMI<25), il 53% quelli in sovrappeso (BMI 25-30), mentre il 17% 

quelli obesi (BMI >=30) (Grafico “BMI” in allegato n.VII). Molti sono gli utenti in 

sovrappeso tra i 45 e 55 anni (28%) e anche tra i 56 e 75 anni (66%). Gli obesi sono 

soprattutto di età compresa tra 56-75 anni, nessuno di età maggiore. A confronto, sono le 

donne ad avere più problemi di peso, infatti il 63% degli utenti normopeso è rappresentato 

da uomini. Al follow up a 6 mesi gli utenti in sovrappeso diminuiscono (51%) e 

aumentano gli utenti normopeso (34%) mentre rimane pressoché invariata la percentuale 

degli utenti obesi (15%). Al FU a 1 anno, gli utenti normopeso rappresentano il 36%, 

quelli in sovrappeso il 47%; purtroppo risulta esserci un aumento, seppur lieve degli utenti 

obesi (17%). In altre parole: il 10% degli utenti in sovrappeso all’incontro di base diventa 
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normopeso, il 23% che era obeso diventa sovrappeso alla fine del percorso, ma nessuno di 

loro diventa normopeso. Seppur ci siano stati dei miglioramenti, questi sono stati molto 

lievi in quanto quasi il 50% degli utenti totali non risulta normopeso alla fine del 

programma “Cardio Action”. Una diminuzione favorevole del BMI si nota su utenti di età 

compresa tra 56-75 anni e di sesso maschile, molto scarsi sono i risultati per gli utenti delle 

altre fasce di età; risultati più visibili riguardano utenti coniugati e accompagnati da 

caregiver. Rispetto la misura della circonferenza vita, dai dati raccolti emerge che circa il 

64% degli uomini e l’86% delle donne presentano valori a rischio (>94; >80 cm) 

all’incontro di base (Grafico “Circonferenza Vita” in allegato n.VII). A non rientrare nei 

range sono soprattutto utenti di età compresa tra 56 -75 anni la cui diagnosi è angina o 

IMA e che hanno più comorbidità, mentre coloro a cui è stata diagnosticata una 

disfunzione valvolare presentano valori pressoché nella norma. La variazione a favore di 

questo dato è minima a distanza di 6 mesi e rimane praticamente invariata dopo 1 anno 

dove ancora più del 60% degli uomini e quasi l’80% delle donne non presentano valori 

sotto i limiti. Anche se minimi, maggiori cambiamenti si sono verificati nel sesso 

femminile seppure la percentuale di donne che rimane a rischio è più rispetto agli uomini. 

In generale, i dati riguardanti il peso, BMI e Circonferenza Vita non sono molto 

incoraggianti seppur l’approccio rispetto la dieta in “Cardio Action” sia personalizzato e 

completo: in modo particolare, l’infermiere approfondisce le informazioni fornite dalla 

dietista spiegando l’influenza dell’alimentazione sul rischio cardiovascolare, monitora gli 

esami ematici e motiva gli utenti al cambiamento delle abitudini alimentari. 

5.4 Colesterolo Totale, Colesterolo LDL, Colesterolo HDL. Dai dati raccolti emerge 

che, all’incontro di base il 52% degli utenti presenta un valore di colesterolo totale a 

rischio maggiore di 175 mg/dl (Grafico “Colesterolo Totale” in allegato n.VII). Ad avere 

problemi sono soprattutto gli uomini di età minore a 75 anni a cui è stata diagnostica 

angina e che hanno subito interventi di PTCA e posizionamento di stent. Ampi 

miglioramenti si possono notare già al FU a 6 mesi dove solo il 29% degli utenti presenta 

esami ematici con valore di colesterolo totale maggiore di 175 mg/dl; la percentuale, anche 

se di poco, diminuisce ancora dopo 1 anno (21%). In altre parole, ben il 66% degli utenti 

che, all’incontro di base, presentava valori di colesterolo totale a rischio rientra nei range 

già al FU dei 6 mesi, e, in seguito, il 44% degli utenti che al FU a 6 mesi presentava ancora 

valori a rischio, rientra nei range dopo 1 anno. A rimanere “a rischio” sono soprattutto 
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utenti maschi di età compresa tra 56-75 anni con più comorbidità. Per quanto riguarda i 

valori di colesterolo LDL, inizialmente solo il 16% del campione presenta valore non a 

rischio per la prevenzione secondaria (Grafico “Colesterolo LDL” in allegato n.VII). Sono 

a rischio soprattutto le donne e gli utenti che hanno subito interventi di rivascolarizzazione 

coronarica e posizionamento di stent. Un miglioramento si presenta al FU a 6 mesi dove 

quasi la metà degli utenti presenta valori non a rischio e dopo 1 anno la situazione rimane 

invariata. Quindi, al termine del percorso, il 40% degli utenti che all’incontro di base aveva 

un valore a rischio rientra nella norma e il 58% degli utenti rimane a rischio. Ad avere 

valori nella norma sono uomini principalmente di fascia di età compresa tra 56-75 anni, 

scarsi risultati per le donne. Inoltre, dai dati raccolti emerge che inizialmente circa la metà 

degli uomini e delle donne non hanno un valore di colesterolo HDL ideale per la 

prevenzione secondaria, rispettivamente >40 e >45 mg/dl (Grafico “Colesterolo HDL” in 

allegato n.VII). Di questi, però, al follow up dei 6 mesi, il 43% degli uomini e il 23% delle 

donne rientrano nei limiti. Dopo 12 mesi le statistiche migliorano: circa il 67% delle donne 

e il 93% degli uomini presentano valori di colesterolo HDL >40 e >45 mg/dl, non a 

rischio. Il cambiamento tocca maggiormente le persone di età tra 56-75 anni, mentre un 

cambiamento in negativo si è mostrato negli utenti più giovani. La variazione più evidente 

si verifica negli utenti a cui è stata diagnosticata disfunzione valvolare: all’incontro di base 

nessun uomo e poche donne avevano valori di colesterolo HDL nella norma, ma alla fine 

la percentuale aumenta del 10% per entrambi i sessi, percentuale non elevata, ma che 

sicuramente è indice di cambiamento. Il miglioramento può essere imputato al calo di 

peso, alla modifica delle abitudini alimentari, all’aumento del consumo di pesce grasso o di 

omega 3, all’aumento dell’attività fisica e all’assunzione di terapia con statine.  

5.5 Pressione Arteriosa. I dati raccolti sono valori di pressione arteriosa misurati dal 

personale della “Cardio Action” e riportati poi in cartella durante i tre incontri principali 

con l’utente. Il valore pressorio potrebbe essere poco attendibile e più elevato rispetto a 

quello usuale dell’utente se si pensa, in modo particolare al primo incontro, che l’utente 

potrebbe essere teso o agitato durante la procedura nel conoscere persone nuove. Appunto 

per questo, come valore pressorio iniziale, si è considerato quello rilevato durante la terza 

settimana del percorso riabilitativo quando gli utenti si sentono ormai a proprio agio con le 

figure professionali e con l’ambiente. Dai dati raccolti emerge che più della metà degli  

utenti presenta pressione arteriosa (PA) nella norma all’incontro di base (Grafico 
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“Pressione Arteriosa” in allegato n.VII). In generale, la media della pressione arteriosa 

sistolica (PAS) è pari a 126 mmHg, la media della pressione arteriosa diastolica (PAD) è 

pari a 73 mmHg. Il 27% degli utenti presenta valori pressori elevati. I dati migliorano ai 

FU: più dell’80% e circa il 70 % degli utenti, rispettivamente dopo 6 mesi  e dopo 1 anno 

presentano PA<=130/80 mmHg. La media dei valori varia di poco nei tre momenti. 

Complessivamente, i risultati sono molto buoni: alla fine del percorso solo il 10% degli 

utenti presenta valori pressori a rischio. Per quanto riguarda gli utenti diabetici si può dire 

che fin dall’inizio non si rilevano dati problematici (Grafico “Pressione arteriosa Utenti 

Diabetici” in allegato n.VII). La maggior parte di essi (73%), infatti, presenta all’incontro 

di base valori pressori controllati (media PAS 123 mmHg, media PAD 70 mmHg). Se la 

percentuale aumenta al FU dei 6 mesi, al termine del programma, gli utenti che presentano 

valori pressori nella norma sono gli stessi dell’incontro di base. Comunque, la percentuale 

degli utenti con valori pressori adeguati alla fine del percorso riabilitativo è elevata. I 

risultati favorevoli si riferiscono soprattutto agli uomini di tutte le età mentre nelle donne il 

cambiamento è significativo solo nella prima parte del percorso. La variazione in positivo 

dei valori pressori può essere imputata alla modifica dello stile di vita, 

all’automonitoraggio della pressione arteriosa da parte degli utenti stessi sulla base degli 

interventi educativi dell’infermiere durante gli incontri e in parte anche alla terapia 

antiipertensiva  che più della metà degli utenti assume. 

5.6 Ansia e Depressione. Dai dati raccolti (Grafico “Scala Ansia” in allegato n.VII) 

emerge che, alla rilevazione iniziale, il 72% degli utenti presenta un livello di ansia 

normale (punteggio HADS 0-7), il 20% ansia lieve (punteggio 8-10), mentre l’8% ansia 

grave o anormale (punteggio 11-21). A presentare livelli elevati di ansia sono gli utenti di 

età inferiore a 56 anni, senza distinzione in base al sesso e al tipo di intervento subito. La 

presenza o meno del caregiver, all’incontro di base, non crea distinzioni. La situazione poi 

varia positivamente: al FU a 1 anno più dell’80% degli utenti presenta livello di ansia 

normale. Sebbene non si presentino notevoli differenze tra i due sessi, a mantenere livelli 

di ansia elevati al FU a 12 mesi sono utenti che, seppur coniugati, non sono stati appoggiati 

dal caregiver durante il percorso. D’altra parte, più del 70% degli utenti che all’incontro 

iniziale manifestava un’ansia limite e che al FU a 6 mesi manifesta un’ansia normale sono 

sempre stati accompagnati dal caregiver; uguale considerazione per il passaggio tra i due 

FU. Particolare è che l’ansia supera i livelli normali anche in utenti che sono stati 
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sottoposti a CGF con risultato negativo (coronarie indenni): probabilmente, anche se non è 

stato diagnosticato loro un reale problema a livello coronario, l’evento che hanno subito e 

il seguente studio emodinamico hanno fatto crescere una sensazione di paura con sintomi 

ansiogeni. Poi, si nota che livelli elevati di depressione (punteggi HADS 8-10; 11-21) 

colpisce soprattutto la fascia di età tra 56-75 anni e, in generale, le donne manifestano 

livelli di depressione molto più elevati rispetto agli uomini. L’andamento dei valori è 

molto simile a quello dell’ansia (Grafico “Scala Depressione” in allegato n.VII): alla fine, 

quasi tutti gli utenti manifestano una depressione normale (punteggio 0-7). Nel parametro 

depressione è meno evidente la distinzione dei risultati ottenuti rispetto alla presenza del 

caregiver: il cambiamento in favore tocca soprattutto coloro che sono stati accompagnati 

dal caregiver durante il percorso, ma la differenza è lieve.     

5.7 GMS e VAS, tono dell’umore e percezione soggettiva dello stato di salute. Dai dati 

emerge che i punteggi della scala GMS aumentano progressivamente durante il percorso 

(Grafico “Scala GMS” in allegato n.VII). I punti, in media, passano infatti da 22 (incontro 

base) a 24,5 (FU 6 mesi) a 25 (FU 1 anno). Ciò significa che a ogni voce, la maggior parte 

degli utenti ha risposto dando un punteggio medio-alto e, complessivamente, il loro 

“sentirsi bene” è definito “moderatamente-abbastanza”. Il miglior “sentirsi bene” può 

essere attribuito a vari fattori: diminuzione dell’ansia e di sintomi negativi, percezione 

soggettiva e evidenza oggettiva di seguire una dieta sana, partecipazione agli incontri con 

lo psicologo, colloqui e supporto da parte dell’infermiere, ripresa dell’attività lavorativa. 

Anche i punteggi della scala VAS (Grafico “Media Scala VAS percezione soggettiva stato 

di salute” in allegato n.VII) aumentano progressivamente durante il programma: la media 

passa dal 66% (punteggio dato dagli utenti rispetto lo stato di salute percepito) all’incontro 

di base a più di 70% al FU a 1 anno. Ciò significa che i partecipanti percepiscono un buon 

stato di salute. Si osserva poi un aumento dal 58%  (incontro base) al 76% (FU 1 anno) 

degli utenti che danno un punteggio maggiore di 65%. 

5.8 Classifica Caspersen e Powell e valori ISWT. Dai dati raccolti emerge che il 59% 

degli utenti è classificato “sedentario” all’inizio del percorso, la maggior parte dei restanti 

è classificata “regolarmente attiva non intensa” (Grafico “Classifica Caspersen e Powell” 

in allegato n.VII). La maggior parte dei soggetti sedentari è rappresentata da uomini, di età 

tra 56-65 anni, coniugati, sono metà lavoratori e metà pensionati e quasi tutti hanno subito 

un intervento di PTCA con posizionamento di stent. Il cambiamento è evidente al FU a 6 
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mesi: i sedentari si dimezzano e più della metà degli utenti diventa “regolarmente attiva 

non intensa”. A rimanere sedentari sono in gran parte gli utenti tra i 56-75 anni, ma anche 

una buona percentuale dei più giovani e soprattutto i lavoratori che durante i colloqui 

riferiscono di avere poco tempo libero dopo il lavoro. Al FU a 1 anno i risultati rimangono 

pressoché invariati. In generale quindi si può affermare che il 44% degli utenti definiti 

“sedentari” all’incontro di base è classificato come “regolarmente attivi non intensi” alla 

fine del percorso. Ciò significa che l’obiettivo proposto dalla “Cardio Action” è stato in 

buona parte raggiunto, sebbene solo una piccola percentuale degli utenti viene classificata 

come “regolarmente attiva intensa”. In qualsiasi caso, come affermano le linee guida, 

qualsiasi incremento dell’attività fisica si traduce in un beneficio per la salute. A pari pari 

con quest’ultimi risultati, durante il percorso riabilitativo i valori medi dello Shuttle 

Walking Test (ISWT) sono aumentati (Grafico “Media ISWT” in allegato n.VII). Si è 

notato che il valore è aumentato del 20% tra l’incontro di base e il follow up a 1 anno e che 

l’aumento più ampio si è verificato nel periodo di tempo tra l’incontro di base e il follow 

up a 6 mesi, in quanto i valori dello ISWT tra i due follow up aumentano poco più 

dell’1,5%. In modo particolare, si osserva che il miglioramento tocca più gli uomini che le 

donne e gli utenti con caregiver presente durante il percorso (ben il 68% degli utenti che 

hanno fatto progressi riguardo l’attività fisica sono appoggiati da caregiver). Quest’ultimo 

particolare non è insignificante: il caregiver non solo può essere in grado di ricordare 

l’importanza di eseguire attività fisica al familiare, ma lo può incoraggiare a farla e farla 

assieme a lui. Il ruolo educativo dell’infermiere è importante per entrambi: egli spiega la 

connessione tra stile di vita sedentario e aumento del rischio per patologia cardiovascolare, 

educa sulle modalità di esecuzione di attività fisica consigliate dal cardiologo, sul 

monitoraggio della frequenza cardiaca e della dispnea durante l’attività, insegna quali sono 

i limiti da non superare, cosa fare in caso di eccessiva dispnea e alterazioni dei battiti 

cardiaci e indica alcuni centri o palestre a cui l’utente può rivolgersi per eseguire attività 

fisica supervisionata. 
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CAPITOLO 6: DISCUSSIONE 

6.1 Significato ed importanza dei risultati. Negli utenti vittime di patologie 

cardiovascolari, gli interventi di riabilitazione cardiologica sono stati più volte consigliati 

da diversi studi. Tra gli obiettivi della RC c’è anche quello di migliorare il profilo del 

rischio cardiovascolare educando gli utenti a diventare gli artefici della prevenzione 

secondaria mantenendo poi i risultati nel tempo. In “Cardio Action” si può osservare il 

raggiungimento di tale obiettivo analizzando e confrontando i follow up a 6 mesi e a 1 

anno. Dall’elaborazione dati, molte sono le osservazioni e riflessioni che si possono fare. 

Per quanto riguarda il fumo, sebbene i fumatori rappresentino una piccola percentuale del 

campione, considerandoli singolarmente, la diminuzione è stata scarsa. I risultati 

concordano con studi che affermano che in Europa la maggior parte degli utenti che hanno 

subito un evento cardiovascolare non vuole smettere di fumare oppure semplicemente 

“pensa” di smettere, con pochi esiti positivi (Prugger C. et al, 2015). Un altro studio di 

corte (Sochor O. et al, 2015) riguardo la tendenza di smettere di fumare dopo un intervento 

coronarico, dimostra come inizialmente ci sia una lieve diminuzione dei fumatori a 

distanza di 6 mesi dall’intervento e poi un cambiamento non significativo a distanza di 12 

mesi; ciò rispecchia i risultati ottenuti negli utenti in carico al team “Cardio Action”. Studi 

dimostrano che l'intenzione di smettere di fumare (definitivamente), misurata 2-4 settimane 

dopo il ricovero per un evento cardiaco, dipende prevalentemente da: atteggiamento, 

autoefficacia e desiderio della persona (Bakker CE., 2015). Gli interventi volti ad aiutare le 

persone a smettere di fumare dovrebbero pertanto essere potenziati concentrandosi su 

questi fattori, per esempio anche durante il counseling infermieristico. Non solo, gli studi 

(Wu L. et al,2015) ribadiscono il ruolo della conoscenza: occorre incrementare le 

conoscenze sui danni del fumo attraverso vari metodi (es. spiegazioni durante il couseling, 

visione di immagini e video, ricerca di dati oggettivi esemplificativi) per favorire un 

cambiamento nell’utente. Alla domanda del questionario dopo 1 anno “pensa che fumare 

sia dannoso alla salute?”, quasi la metà dei fumatori e di coloro che hanno ripreso di 

fumare dopo aver smesso durante il ricovero rsiponde “No” o “Non so”, nessuno ha 

risposto “Si”; ciò conferma l’importanza di ulteriori interventi nelle direzioni sopra 

descritte. Nel contesto della “Cardio Action”, dove l’educazione si basa anche sull’utilizzo 

di workshop sarebbe interessante realizzarne uno dedicato proprio ai danni del fumo e alle 

strategie per smettere di fumare di cui l’infermiere si può servire durante gli incontri 
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educativi. Per quanto riguarda i parametri BMI e Circonferenza Vita i risultati evidenziano 

cambiamenti molto lievi. La dietista e lo psicologo della “Cardio Action”, riferiscono che 

la difficoltà di perdere peso e di rientrare nei valori non a rischio di BMI e Circonferenza 

Vita può essere imputata a vari fattori: la tendenza a recuperare il peso perso durante i 

giorni di ricovero, l’interruzione dell’attività lavorativa con riduzione del dispendio 

calorico e aumento della noia, la riduzione dell’attività fisica perché spaventati da dolori 

post operatori o per paura, la cessazione dell’abitudine al fumo, la non comprensione 

dell’importanza dell’alimentazione come fattore di rischio, la difficoltà nell’affrontare 

nuovi cambiamenti nell’alimentazione o una nuova perdita di peso per chi ha una storia di 

numerose diete con continue perdite e recuperi di peso, le eccessive preoccupazioni per 

situazioni socio economiche difficili, la solitudine, l’ansia, la depressione e il tono 

dell’umore basso. Occorre considerare che in “Cardio Action”, gli utenti assistono sia a 

incontri educativi di gruppo sull’alimentazione che a colloqui individuali con la dietista 

con la quale concordano gli obiettivi di peso e le diete personalizzate da seguire e valutano 

l’andamento del percorso. Riguardo l’argomento, uno studio dimostra l’efficacia delle 

consulenze nutrizionali individuali come rinforzo di un programma educativo standard per 

aiutare il cambiamento delle abitudini alimentari e ottenere i risultati prefissati (Luisi ML., 

et al, 2015). Quindi, la strategia adottata dalla “Cardio Action” di proporre agli utenti di 

sostenere colloqui personali con la dietista è basata su prove d’efficacia, ma nonostante ciò 

i risultati ottenuti dalla struttura non sono pienamente positivi. Riguardo questo aspetto, le 

linee guida ribadiscono l’importanza di sostenere un colloquio motivazionale con l’utente e 

non soltanto informativo, al fine di aiutare gli utenti a costruire il coinvolgimento 

terapeutico necessario, a raggiungere la decisione di cambiare, a riconoscere i propri 

problemi attuali o potenziali legati alla persistenza di un comportamento disadattivo, a 

mettere in atto le strategie necessarie per modificarlo e ad accrescere la loro 

consapevolezza di essere in grado di affrontare gli ostacoli e di avere successo nel 

cambiamento. Potenziare le strategie in questa direzione durante i colloqui con la dietista e 

con l’infermiere potrebbe essere dunque utile per migliorare e incrementare i risultati degli 

utenti in riabilitazione cardiologica. Essendo inoltre ben documentata l’influenza positiva 

dei legami sociali sulla salute e sul recupero da eventi cardiaci (Re KB, 1997), sarebbe 

vantaggioso che l’intervento educativo dell’infermiere incidesse in maggior misura anche 

sul caregiver incrementando le sue conoscenze sulla patologia cardiovascolare e 
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motivandolo ad aiutare e sostenere il familiare nel cambiamento. Per quanto riguarda i 

valori colesterolemici considerati e i valori pressori, si possono osservare risultati positivi. 

Ciò significa che gli utenti hanno interiorizzato i messaggi delle figure sanitarie, e in modo 

particolare, che l’educazione infermieristica sullo stile di vita sano, sull’automonitoraggio, 

e sull’aderenza terapeutica hanno aiutato gli utenti a mantenere i risultati nel tempo. I 

risultati concordano con gli studi che descrivono come la riabilitazione cardiologica abbia 

portato a miglioramenti soprattutto sul profilo lipidico, sulla pressione sanguigna e sulle 

capacità fisiche (Voller H., et al, 2014). Per quanto riguarda l’attività fisica, dai questionari 

compilati alla fine del percorso, emerge che quasi il 60% dei partecipanti e quasi tutto il 

campione pensa rispettivamente di svolgere attività fisica quotidiana sufficiente e che 

eseguire attività fisica 4/5 volte alla settimana sia importante. Infatti circa l’80% di questi 

sono stati definiti secondo Caspersen e Powell “regolarmente attivi intensi” o 

“regolarmente attivi non intensi”. Quindi, gli interventi educativi precedentemente descritti 

e il continuo supporto hanno aiutato gli utenti prima a capire, poi ad adottare/mantenere un 

piano di attività fisica il più possibile attinente a quello consigliato anche a distanza di 1 

anno. Tali dati sono poi compatibili con le medie dello Shuttle Walking Test, in aumento 

annualmente. L’educazione individuale e di gruppo, il supporto e la supervisione 

sull’esecuzione dell’attività fisica durante le prime otto settimane del percorso sono stati 

efficaci nel portare e mantenere un cambiamento positivo, come già dimostrato da alcuni 

studi (Bagheri H., 2007; Oliviera, 2014). Il percorso “Cardio Action” e le strategie adottate 

dall’infermiere e dalle altre figure professionali risultano inoltre molto efficaci sul 

miglioramento del profilo psicologico dell’utente: i punteggi variati in positivo delle scale 

dell’ansia e della depressione (HADS), del tono dell’umore (GMS) e della percezione 

soggettiva dello stato di salute (VAS-Visual Analogue Scale) lo confermano. In più, 

l’attività fisica di gruppo e gli incontri di gruppo durante il percorso riabilitativo sono 

situazioni che permettono alle persone di conoscersi e condividere le proprie esperienze; è 

stato dimostrato (Simony CP, 2015) che, avendo affrontato e affrontando situazioni simili, 

le persone che partecipano alla RC trovano un punto di appoggio tra di loro e si danno 

sostegno reciproco aumentando così l’autoefficacia e comprendendo di poter essere 

fisicamente attivi nonostante la loro patologia. Ciò contribuisce al miglioramento del 

profilo psicosociale. In generale, valutando l’intero studio, si può confermare l’importanza 

dell’integrazione professionale e del ruolo dell’infermiere al fine di raggiungere risultati 
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positivi per gli utenti. In modo particolare, gli interventi educativi sulla patologia 

cardiovascolare, su uno stile di vita sano (alimentazione, attività fisica, fumo…), 

sull’automonitoraggio dei fattori di rischio, sulla gestione della terapia e sulla rilevanza 

dell’aderenza terapeutica, messi in atto dall’infermiere hanno contribuito al risultato finale, 

così come il supporto psicologico ed emotivo che l’infermiere offre agli utenti durante 

tutto il percorso riabilitativo. L’infermiere viene visto dagli utenti come punto di 

riferimento: egli li ascolta, li supporta e instaura un rapporto i fiducia che aiuta gli utenti 

stessi ad agire positivamente. Tra l’altro è già stato dimostrato più volte come l’intervento 

infermieristico migliori i risultati negli utenti con patologie cardiovascolari (Mok VK. et 

al., 2013; Berra K., 2011). 

6.2 Limiti. L’elaborato descrive la diminuzione dei fattori di rischio modificabili in utenti 

che hanno partecipato al percorso “Cardio Action”. Per ogni parametro considerato, si è 

osservata la variazione del numero di utenti che presenta valori “a rischio” durante il 

percorso riabilitativo. Lo studio descrive in generale la diminuzione degli utenti che 

presentano FR per patologia cardiovascolare alla fine della riabilitazione, ma non indica la 

diminuzione del rischio specificatamente per ogni utente (non è stata utilizzata una 

statistica specifica): per questo motivo non viene rilevato dalla statistica il cambiamento 

dello stile di vita dell’utente che pure rappresenta un indicatore positivo della riabilitazione 

cardiovascolare. Altro limite dello studio è che l’osservazione è stata condotta in un solo 

centro riabilitativo e quindi i risultati non possono essere rilevanti in larga scala. 

6.3 Implicazioni per la pratica. Lo studio effettuato conferma ciò che molti studi hanno 

già affermato e cioè che la partecipazione degli utenti selezionati alla riabilitazione 

cardiologica permette di ridurre i fattori di rischio per CVP e di conseguenza migliorare lo 

stato di salute, diminuire le ricadute, gli episodi di riospedalizzazione, la morbilità e la 

mortalità (Clark AM, 2005). I dati dello studio descrittivo presentato concordano con gli 

studi analizzati nella revisione della letteratura nell’importanza di diffondere le conoscenze 

sulla RC e sui suoi benefici supportando gli utenti nell’aderenza al percorso riabilitativo. I 

risultati ottenuti confermano che gli interventi psicologici, gestionali ma soprattutto 

educativi messi in atto dall’infermiere in RC contribuiscono al miglioramento dello stato di 

salute e della qualità di vita dell’utente cardiopatico grazie al raggiungimento da parte di 

quest’ultimo di capacità di autocura. Di conseguenza, il continuo aggiornamento e 

potenziamento sulle modalità di intervento dell’infermiere sono fondamentali per 
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migliorare i risultati mantenendoli nel tempo. Nello specifico caso della “Cardio Action”, 

sarebbe poi utile inserire delle verifiche cadenziate dei risultati ottenuti al fine di 

riesaminare il programma nei suoi passi specifici a distanza di periodi di tempo prefissati 

per capire se e dove apportare delle modifiche che possano rendere il percorso riabilitativo 

stesso più efficace.  

6.4 Conclusione. Gli interventi messi in atto dal team “Cardio Action” si sono dimostrati 

efficaci nello stimolare e aiutare gli utenti a modificare il loro stile di vita e 

conseguentemente i loro fattori di rischio cardiovascolari. In alcuni specifici casi, risulta 

però evidente la necessità di potenziare le strategie adottate per aumentare il numero di 

successi. In qualsiasi caso, i risultati ottenuti tramite un’educazione alla salute, come quella 

svolta in riabilitazione cardiologica, confermano ciò che numerosi studi hanno dimostrato 

più volte, cioè che un intervento psicosociale incide favorevolmente riducendo la presenza 

dei fattori di rischio a lungo termine; l’educazione alla salute viene considerata ormai da 

molti equivalente a una terapia farmacologica e in questo la figura dell’infermiere è 

fondamentale. Ciò dimostra ancora una volta l’importanza di sorpassare una visione 

ospedalocentrica per dare più spazio alla cultura della prevenzione e della riabilitazione. 

L’attuale situazione di cronicità dovrebbe servire da stimolo per incoraggiare e favorire 

questo sorpasso, ma anche per consolidare e migliorare gli interventi e le strategie già in 

atto. Allora emerge sempre più la rilevanza del ruolo dell’infermiere del territorio che, 

attraverso la presa in carico totale e a lungo termine dell’utente non lascia quest’ultimo 

solo ad affrontare le conseguenze della sua patologia, ma lo aiuta, lo accompagna e lo 

supporta; è questo che, nel caso specifico, permette un efficace trattamento e diminuzione 

dei fattori di rischio e mantenimento dei risultati nel tempo.  
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ALLEGATO N. II – Tabella Dati Utenti “Cardio Action” Excel 

 

Tabella Raccolta Dati   

Sesso Età Stato Civile 

Titolo di 

studio Professione Diagnosi Comorbidità Procedure CareGiver Fumo Peso(kg) GiroVita(cm) 

            

            

            

            

            

            

… PA(mmHg) 

Cole 

TOT(mg/dl) LDL(mg/dl) HDL(mg/dl) 

Scala 

Ansia 

Scala 

Depressione 

Scala 

GMS 

Scala 

VAS 

Attività 

Fisica 

ISWT 

(metri) … 

… 

          

… 
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… 

… 

          

… 
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… 
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… 
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ALLEGATO N. III – Questionari “Convinzioni Ed Esperienze” 
            

QUESTIONARIO DI BASE  

 
1) Ha mai sentito parlare di fattori di rischio per le malattie cardiovascolari prima di avere 

problemi di cuore? 
  SI 
   NO 

2) Pensa di svolgere una attività fisica quotidiana sufficiente: 
 SI 
 NO 
 NON SO 

3) Secondo lei fare attività fisica regolare 4/5 volte alla settimana è importante: 
 SI 

  NO 
 NON SO 

4) Pensa che essere stressato sia dannoso alla sua salute: 
 SI 
 NO 
 NON SO 

5) Pensa che essere in sovrappeso sia dannoso alla sua salute: 
 SI 
 NO 
 NON SO 

6) Pensa che la sua dieta prima dell’evento cardiovascolare fosse corretta: 
 SI 
 NO 
 NON SO 

7) Ha ricevuto durante il ricovero informazioni sulla sua malattia: 
 SI 
 NO 
Se si da chi: 
 Medico 
 Infermiere 
 Altro 
Le informazioni che ha ricevute sono state: 
 Insufficienti 
 Sufficienti 
 Buone 

8) Ha ricevuto informazioni su come comportarsi a casa dopo la dimissione dal reparto: 
 SI 
 NO 

Se si da chi: 
 Medico 
 Infermiere 
 Altro 
Le informazioni che ha ricevute sono state: 
 Insufficienti 
 Sufficienti 
 Buone 

9) Dopo la dimissione dal reparto  ha avuto indicazioni da parte del suo medico di famiglia su come 
comportarsi a casa: 

 SI 
 NO 

10)  Ha ricevuto notizie in merito ai farmaci che sta usando (utilità, controindicazioni, effetti 
collaterali, ecc…): 

 SI 
 NO 
Se si da chi: 



  

XIV 
 

 Medico 
 Medico di famiglia 
 Infermiere 
 Altro 

 
QUESTIONARIO  DOPO 1 ANNO 

 

1) Pensa di svolgere un’ attività fisica quotidiana sufficiente: 
 SI 
 NO 
 NON SO 

2) Secondo lei fare attività fisica regolare 4/5 volte alla settimana è importante: 
 

 SI 
  NO 

 NON SO 
3) Pensa che essere stressato sia dannoso alla  salute: 

 SI 
 NO 
 NON SO 

4) Pensa che essere in sovrappeso sia dannoso alla  salute: 
 SI 
 NO 
 NON SO 

5) Ha cambiato qualche cosa nel suo stile di vita dopo avere partecipato al servizio di prevenzione e 
riabilitazione cardiovascolare: 

a. SI 
b. NO 
c. NON SO 
Se si cosa ha cambiato: 
d. Attività fisica  
e. Alimentazione 
f. Maggiore attenzione ai propri fattori di rischio: pressione arteriosa, colesterolo, diabete, ecc….. 
g. Altro:…………………. 

6) Pensa che attualmente la sua dieta sia sufficientemente corretta: 
a. SI 
b. NO 
c. NON SO 

7) Pensa che assumere i farmaci possa tenere sotto controllo la malattia cardiovascolare: 
a. SI 
b. NO 
c. NON SO 

8) Pensa che fumare sia dannoso alla salute: 
a. SI 
b. NO 
c. NON SO  
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ALLEGATO N. IV – Scala HAD 
Scala di ansia e depressione per il contesto ospedaliero (HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale)  

STATO EMOTIVO 

 
Questa scala è rappresentata da un questionario che contiene 14 items suddivisi equamente tra voci relative 

alla depressione e voci relative all’ansia, presentati tuttavia in ordine casuale all’interno del questionario. 

L’utente appone un segno di spunta in corrispondenza della risposta desiderata. Si sommano separatamente i 

punteggi di ansia e depressione. Un punteggio di 0-7 indica un livello di ansia e depressione definito 

“normale”; un punteggio 8-10 indica ansia e depressione definiti come “llimite” o “lieve” mentre un 

punteggio di 11-21 indica uno stato patologico. 

Queste domande hanno la funzione di aiutarci a sapere come si sente. Legga ogni voce e 
faccia un segno sulla risposta più vicina a come si è sentito la settimana scorsa. 
1. Mi sento teso o contratto: 
 Quasi sempre 
 Spesso 
 Di tanto in tanto, occasionalmente 
 Mai 

8. Mi sento come rallentato: 
 Quasi sempre 
 Molto spesso 
 Talvolta 
 Mai 

2. Le cose che mi piacevano mi piacciono 
ancora: 
 Proprio allo stesso modo 
 Non come prima 
 Solo un po’ 
 Quasi per nulla 

9.Provo sensazioni d'angoscia, avverto un 
nodo alla gola ed allo stomaco: 
 Mai 
 Qualche volta 
 Abbastanza spesso 
 Molto spesso  

3. Ho una specie di sensazione spiacevole 
come se qualcosa di terribile stesse per 
accadere: 
 Nettamente e intensamente 
 Molto spesso 
 Ogni tanto, occasionalmente 
 Mai  

10. Ho perso interesse per il mio aspetto: 
 Nettamente 
 Non me ne occupo come dovrei 
 Forse non me ne occupo come prima 
 Me ne occupo come ho sempre fatto 

4. Sono in grado di ridere e vedere il lato 
buffo delle cose: 
 Come ho sempre fatto 
 Non così tanto ora 
 Nettamente meno di prima 
 Per niente  

11. Mi sento agitato come se dovessi fare 
chissachè: 
 Davvero molto 
 Abbastanza 
 Non molto 
 Per nulla 

5. Pensieri preoccupanti attraversano la mia 
mente: 
 Quasi sempre 
 Molto spesso 
 Qualche volta, ma non troppo spesso 
 Solo qualche volta 

12. Pregusto le cose con gioia: 
 Come ho sempre fatto 
 Meno spesso di prima 
 Molto meno di prima 
 Quasi mai 

6. Mi sento allegro: 
 Mai 
 Di rado 
 Qualche volta 
 Quasi sempre 

13. Ho improvvise sensazioni di panico: 
 davvero molto spesso 
 abbastanza spesso 
 non molto spesso 
 mai 

7. Mi siedo rilassato e mi sento a mio agio: 
 Il più delle volte 
 Spesso 
 Di rado 
 Mai  

14. Mi godo un buon libro, un programma alla 
radio o alla TV: 
 Spesso 
 Qualche volta 
 Non spesso 
 Di rado 
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ALLEGATO N. V – Scala GMS 
Scala sullo Stato generale dell’umore GMS (Global Mood Scale) modificata  

Stato generale dell’umore 
 
Le parole qui sotto descrivono sentimenti ed emozioni. Per favore legga attentamente ogni voce e 
poi segni con una croce (X)  il riquadro appropriato a lato della parola.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

La versione modificata della scala GSM prevede l’utilizzo dei 10 items positivi che descrivono sentimenti ed 

emozioni e permettono di rilevare il fattore del “sentirsi bene”. L’utente deve leggere attentamente ogni voce 

e poi segnare il riquadro appropriato a lato della parola. Deve indicare, su una scala Likert da 0 a 4, in che 

misura si è sentito così nell’ultimo periodo. Il punteggio massimo possibile è 40, cioè un valore di 4 per ogni 

voce.  

 

 

 

 

 

 
COME SI E’ SENTITO ULTIMAMANTE 

 

  
Per niente 
 

 
Un pochino 

 
Moderatamente 

 
Abbastanza 

 
Moltissimo 

Attivo      

Dinamico      

Brillante      

Impegnato      

Vivace      

Intraprendent
e 

     

Rilassato      

Socievole      

Allegro      

Sicuro di sè      
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ALLEGATO N. VI - Scala sullo Stato di salute percepito VAS 

(Visual Analogue Scale) 

 

  
 
 
   
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

  

 

SEGNI CON UNA CROCETTA 
 

X 
 

IL SUO STATO DI SALUTE 
       OGGI 

 

 
Il migliore stato di salute è 

rappresentato 
dal 100 ed il peggiore dallo 0. 

 

È una scala graduata sulla quale il miglior 

stato di salute immaginabile è  

contrassegnato dal numero 100 ed il 

peggiore dallo 0. L’utente mette una 

crocetta dove ritiene opportuno. 

 

●100 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

●90 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

●80 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

●70 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

●60 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

●50 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

●40 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

●30 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

●20 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

●10 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

0● 
 
 
 
     - 
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ALLEGATO N.VII – Grafici dei Risultati 
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