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ABSTRACT 
 
Background 
Le malattie cardiovascolari rappresentano, secondo l’Organizzazione Mondiale della 
Sanità (OMS), la prima causa di morte al mondo. Le sindromi coronariche acute 
comprendono: infarto del miocardio (STEMI e NON-STEMI) e angina instabile. 
Fondamentale è il ruolo della prevenzione secondaria e della riabilitazione 
cardiovascolare al fine di evitare un peggioramento o l’insorgenza di un nuovo evento 
cardiovascolare.  
Obiettivi  
Il lavoro di tesi risponderà alle seguenti domande di ricerca:  
“Quali informazioni sono prioritarie per il paziente reduce da sindrome coronarica acuta 
prima della dimissione, al fine di una buona gestione della malattia al domicilio?”; “Quali 
sono le differenze tra le informazioni ritenute necessarie dai pazienti rispetto a quelle 
identificate dal personale curante?”; “I bisogni di informazione variano a distanza dei 
follow-up (massimo 24 mesi) che seguono la dimissione?”.  
Il fine del Lavoro di Tesi è quello di indagare i bisogni di informazione percepiti dai pazienti 
dopo una sindrome coronarica acuta e di confrontarle con quelle percepite dal personale 
curante. Inoltre questo lavoro ha lo scopo di esporre una metodologia adatta alla 
rilevazione di tali bisogni e di come rendere migliore il momento della dimissione per il 
paziente, al fine di garantirgli un’adeguata gestione della malattia al domicilio.  
Metodologia della ricerca 
Il lavoro di tesi è stato svolto mediante una revisione sistematica della letteratura. La 
ricerca effettuata sulle banche dati “PubMed” e “CINHAL (EBSCO)” ha permesso di 
estrapolare sette articoli utilizzati per la revisione.  
Risultati 
Gli articoli selezionati hanno utilizzato differenti strumenti di rilevazione dei bisogni di 
informazione, ma a dipendenza di ciò risulta che il paziente reduce da sindrome 
coronarica acuta, indica come prioritarie le informazioni che gli permettono di 
“sopravvivere” dopo la malattia. A differenza dei pazienti, gli infermieri focalizzano 
l’attenzione sulle tematiche della terapia farmacologica, che, anche se prioritaria per 
un’adeguata gestione della malattia, deve essere associata ad interventi su fattori di 
rischio modificabili. Il punto di vista però cambia in base all’ambito di lavoro 
dell’infermiere.  
Conclusioni  
La fase di dimissione per il domicilio si sta velocizzando sempre di più con il passare degli 
anni e alla prima fase della riabilitazione cardiovascolare non si dedica il tempo 
necessario per raccogliere i vari bisogni dei pazienti. L’infermiere, cosciente del suo ruolo 
di promotore e di educatore alla salute, mediante un colloquio semi-strutturato può 
rilevare i bisogni di informazione del paziente e realizzare un percorso riabilitativo 
personalizzato ad esso e ai suoi bisogni. Tuttavia non deve confondere ciò che il paziente 
ritiene realmente importante con ciò che “crede” che sia importante per lui. In tal modo 
oltre che porre il paziente e il suo contesto in un ruolo attivo nella gestione della patologia 
coronarica, permetterà di creare un percorso di cura individualizzato e continuativo, al 
fine di prevenire eventuali ricoveri futuri o peggioramenti della patologia coronarica di 
base.  
Parole chiave 
Le parole chiavi utilizzate per la ricerca sono: “Acute Conorary Syndrome (ACS)”, 
“myocardial infarction”, “angina”, “patient education”, “disease knowledge”, “health 
knowledge”, “nurse”, “secondary prevention” e “learning need”.  
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1 INTRODUZIONE  
Le malattie cardiovascolari sono la prima causa di morte al mondo ed in Svizzera 
rappresentano il 35% delle morti nel 2012, seguito da carcinomi (27%) (WHO, 2014a, 
2014b). La prevenzione secondaria svolge un ruolo fondamentale nell’evitare che la 
patologia si ripresenti dopo aver subito un primo evento cardiovascolare. Essa comincia 
già in reparto, prima della dimissione, e le informazioni che il personale sanitario fornisce 
al paziente influenzeranno la partecipazione alla riabilitazione cardiovascolare, il 
cambiamento di stile di vita, l’adesione alla terapia farmacologica e il riconoscimento e la 
gestione della sintomatologia associata alla malattia. Purtroppo negli anni il periodo di 
ospedalizzazione si è ridotto notevolmente, e il lasso di tempo tra stabilizzazione del 
paziente e la dimissione è breve. Di conseguenza l’infermiere, e il personale sanitario, 
non hanno il tempo adatto per fornire le adeguate indicazioni e informazioni. Il paziente 
ritorna al domicilio con dubbi e perplessità che potrebbero risultare di intralcio 
all’autogestione della malattia.  
Il lavoro di tesi che propongo ha la finalità di identificare, tramite una revisione sistematica 
della letteratura:  
� Quali sono le informazioni che il paziente, reduce da sindrome coronarica acuta, sente 

come prioritarie prima della dimissione e del rientro al domicilio;  
� Identificare le informazioni prioritarie dal punto di vista del personale curante e 

confrontarli con quelli identificati precedentemente; 
� Individuare se vi è un cambiamento delle priorità durante i follow-up (massimo 24 

mesi) che seguono la dimissione del paziente;  
� Trovare le strategie migliori per rendere ottimale l’esplorazione di tali bisogni e il loro 

soddisfacimento, in modo da garantirgli un’adeguata conoscenza della patologia 
coronarica e della sua gestione al domicilio.  

 

1.1 Motivazione  
La scelta di questa tematica deriva da un interesse personale nei confronti dell’ambito 
cardiologico. Durante gli anni del mio percorso formativo alla SUPSI ho svolto svariate 
pratiche cliniche che mi hanno permesso di riportare “sul campo” ciò che avevo appreso 
durante le lezioni. Rimasi molto affascinata dalla pratica clinica svolta al Cardiocentro del 
Ticino, dove svolgono un programma di riabilitazione cardiovascolare multidisciplinare 
ben strutturato.  
Un altro stimolo che mi ha portato a trattare questo argomento è che vari membri della 
mia famiglia soffrono di patologie cardiovascolari e hanno subito svariati ricoveri 
ospedalieri. Devono seguire una determinata terapia, che non sempre comprendono a 
pieno, una dieta dettagliata ed evitare comportamenti non salutari, come ad esempio il 
fumo. In questi anni mi sono resa conto che non sempre gli venivano date le informazioni 
adeguate e spesso sbagliavano nell’assumere la terapia o ad esempio davano poca 
importanza agli stili di vita, e questo ha portato a svariate ospedalizzazioni e ad un livello 
di dipendenza che aumenta ad ogni ricovero.  
Trovo che questo argomento sia stimolante, nonostante le motivazioni personali, anche 
a livello professionale. La figura dell’infermiere non è presente all’interno dell’equipe di 
riabilitazione del Cardiocentro del Ticino, per questo motivo ho deciso di concentrarmi 
sulla fase del percorso che prevede la sua presenza.  
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1.2 Struttura Lavoro di Tesi 
Il seguente lavoro di tesi (LT) è strutturato in macro capitoli che sono introduzione, il 
quadro teorico dove presenterò i concetti alla base dell’intera tesi, quindi le sindromi 
coronariche acute, il bisogno di informazione e la riabilitazione cardiovascolare. La 
metodologia in cui illustrerò il design della ricerca e presenterò, mediante una tabella, gli 
articoli selezionati. Il capitolo dei risultati riporterà in maniera oggettiva i dati estrapolati 
nei vari studi. Infine nella discussione argomenterò i risultati con il supporto della 
letteratura e verrà esposta una metodologia da applicare nella pratica. Nelle conclusioni 
svolgerò una riflessione sulla riabilitazione cardiovascolare in Ticino e illustrerò i limiti del 
lavoro di tesi ma anche la sua rilevanza per la futura pratica professionale.  
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2 QUADRO TEORICO  
2.1 Sindromi coronariche acute 
Con il termine Sindromi Coronariche Acute si intendono le patologie caratterizzate da 
segni e sintomi di ischemia del miocardio, cioè una diminuzione della perfusione del 
cuore. Questa definizione raggruppa patologie quali: infarto del miocardio senza 
sopraslivellamento del tratto ST, infarto del miocardio con sopraslivellamento del tratto 
ST e angina instabile (Overbaugh, 2009).  
 

2.1.1 Fisiopatologia  
L’insorgenza di una sindrome coronarica acuta comincia quando la rottura di una placca 
aterosclerotica all’interno delle arterie coronariche, stimola l’aggregazione piastrinica e la 
formazione di un trombo, che successivamente ostruisce il vaso responsabile della 
perfusione del miocardio. Successivamente le cellule del miocardio richiedono ossigeno 
e ATP al fine di mantenere la contrattilità e l’attività elettrica normale. La mancanza 
dell’ossigeno provoca l’utilizzo del metabolismo anaerobico del glicogeno, con 
conseguente diminuzione di ATP. Da ciò scaturisce il mal funzionamento delle pompe 
sodio-potassio e calcio, un aumento degli ioni idrogeno e lattato, provocando in ultima 
istanza acidosi.  
Durante questa fase ischemica il cuore utilizza meccanismi aerobici e anaerobici. 
Durante la fase della lesione se la perfusione continua a diminuire, anche i meccanismi 
aerobici e anaerobici diminuiranno, e se la perfusione non verrà ripristinata entro 20 
minuti insorgerà una necrosi del miocardio e il danno risulterà irreversibile.  
Nel tentativo di mantenere attive le funzioni vitali, il sistema nervoso simpatico mette in 
atto una serie di meccanismi compensatori: inizialmente la gittata cardiaca e la pressione 
diminuiscono stimolando il rilascio di adrenalina e noradrenalina con la finalità di 
aumentare la frequenza cardiaca, la pressione e infine la richiesta di ossigeno da parte 
delle cellule del miocardio. La diminuzione della gittata cardiaca è associata ad una 
diminuzione della perfusione renale con conseguente rilascio di renina e angiotensina 
provocando un ulteriore vasocostrizione. Inoltre vi è un rilascio di aldosterone e ormone 
antidiuretico, che provocano il riassorbimento di acqua e sodio con conseguente aumento 
del precarico e in ultima istanza del lavoro del miocardio (Overbaugh, 2009).  
 

2.1.2 Clinica  
Il sintomo classico di sindrome coronarica acuta è l’angina o dolore toracico. Nel caso 
dell’angina instabile il dolore si presenta dopo uno sforzo ma è attività correlato, mentre 
nell’infarto NON STEMI il dolore dura di più ed è anche più intenso. Questo dolore può 
irradiare verso le braccia, il collo, la schiena e l’epigastrio. In aggiunta al dolore i pazienti 
possono manifestare: tachicardia, tachipnea, ipotensione o ipertensione, diminuzione 
della saturazione di ossigeno e anche dei disturbi del ritmo (Overbaugh, 2009).  
Tuttavia alcun pazienti manifestano un infarto silente, ovvero un infarto senza palesi 
manifestazioni cliniche. Si presenta soprattutto nei pazienti con diabete, donne, anziani 
e con una storia di insufficienza cardiaca (Overbaugh, 2009).  
 

2.1.3 Fattori di rischio  
I fattori di rischio che concorrono all’insorgenza di una sindrome coronarica acuta sono 
suddivisi in modificabili e non. I fattori di rischio modificabili sono l’iperlipidemia, fumo di 
sigaretta, ipertensione arteriosa, diabete mellito, obesità e scarsa attività fisica; quelli non 
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modificabili sono la storia familiare positiva per coronaropatia, età, sesso e razza 
(Smeltzer et al., 2010).  
 

2.1.4 Diagnosi 
La diagnosi si pone mediante l’anamnesi del paziente, la clinica presentata, i livelli di 
marcatori biologici e elettrocardiogramma (ECG). 
Le cellule lesionate del miocardio rilasciano dei marcatori biologici all’interno del sangue 
che permettono di capire se il paziente ha avuto o sta avendo un infarto del miocardio. 
Quelli più specifici sono le troponine (T e I) che aumentano tra le 4 e le 6 ore dopo la 
lesione e i livelli rimangono 
elevati fino a 14 dopo la 
lesione. La creatina chinasi 
(CK-MB) che subisce un 
rialzo plasmatico dopo 4-6 
ore dall’infarto, raggiunge il 
picco 24 ore dopo e rimane 
elevato fino a 72 ore dopo.  
La mioglobina, eme-
proteina che partecipa al 
trasporto di ossigeno, 
subisce un rialzo 1-3 ore 
dopo l’evento e un picco 
dopo 12 ore.  L’ECG a 12 
derivazioni permette di 
differenziare tra ischemia, 
lesione e infarto, di 
localizzare l’area colpita e 
individuare disturbi della 
conduzione (Overbaugh,  
2009; Smeltzer et al., 
2010).  

Figura 1: Ischemia e necrosi SCA (Overbaugh, 2009). 
 

2.1.5 Trattamento  
L’acronimo “MANO” permette di ricordare qual è la terapia iniziale.  

Aspirina: inibisce l’aggregazione piastrinica e la vasocostrizione. Controindicato per 
pazienti con ulcera peptica attiva, disordini di coagulazione e allergia al 
farmaco.  

Ossigeno: somministrarne 2/4 litri al minuto in modo da mantenere la saturazione 
(SatO2) al di sopra del 90%.  

Nitroglicerina: causa dilatazione di arterie e vene riducendo così precarico, 
postcarico e la richiesta di ossigeno da parte del cuore. 

Morfina: riduce precarico, postcarico e richiesta di ossigeno. Inoltre diminuisce il 
dolore e l’agitazione del paziente (Overbaugh, 2009).  

Per i pazienti a cui è stata diagnosticato un infarto STEMI al fine di ripristinare la 
circolazione del sangue al tessuto ischemico e prevenire complicanze, viene effettuata 
un’angioplastica. L’angioplastica coronarica (PCI in inglese) è una procedura invasiva 
tramite il quale si inserisce un catetere, dall’arteria femorale o radiale, fino all’arteria 
coronaria occlusa. Il catetere possiede una punta con un palloncino che permette di 
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aprire l’arteria dove poi sarà posizionato uno stent per mantenerla aperta. Dopo questa 
procedura è importante monitorizzare tutti i parametri vitali, controllare la presenza di 
polsi periferici e controllare il punto di inserzione. La terapia fibrinolitica viene 
somministrata al fine di dissolvere i trombi. La sua efficacia risulta maggiore se 
somministrata 3 ore dopo la comparsa dei sintomi. Le complicanze possono essere un 
sanguinamento o un’emorragia (Overbaugh, 2009).  

 
 
 
 
 

Figura 2: Arterie 
coronarie e vene 
cardiache 
(Netter, 2016).  
 
 
 
 
 
 
 
 

 

2.1.6 Differenza tra angina instabile, infarto del miocardio STEMI e NON-STEMI 
 Angina instabile Infarto NON-STEMI Infarto STEMI 

Cause  

Occlusione parziale 
di un’arteria coronaria 
da parte di un 
trombo. 
 

Occlusione parziale 
di un’arteria coronaria 
da parte di un 
trombo. 

Occlusione totale di 
un’arteria coronaria 
da parte di un 
trombo. 

Clinica  

� Dolore con o 
senza irradiazione 

� Diaforesi 
� Dispnea 
� Nausea 
� Tachicardia 
� Tachipnea 
� Ipo/ipertensione 
� Abbassamento 

della saturazione 
� Anormalità del 

ritmo. 

� Dolore con o 
senza irradiazione 

� Diaforesi 
� Dispnea 
� Nausea 
� Tachicardia 
� Tachipnea 
� Ipo/ipertensione 
� Abbassamento 

della saturazione 
� Anormalità del 

ritmo 
Durata e gravità 
maggiori rispetto 
all’angina. 

� Dolore con o 
senza irradiazione 

� Diaforesi 
� Dispnea 
� Nausea 
� Tachicardia 
� Tachipnea 
� Ipo/ipertensione 
� Abbassamento 

della saturazione 
� Anormalità del 

ritmo 
Durata e gravità 
maggiori rispetto 
all’angina, poiché 
il danno del 
tessuto risulterebbe 



 

 6 

irreversibile se 
non si ripristina al 
più presto la 
perfusione. 
 

Diagnosi  

Depressione del 
tratto ST o inversione 
dell’onda T all’ECG; 
I marcatori cardiaci 
non risultano elevati. 

Depressione del 
tratto ST o inversione 
dell’onda T all’ECG; 
I marcatori cardiaci 
risultano elevati. 
 

Elevazione del tratto 
ST all’ECG; 
Marcatori cardiaci 
elevati. 

Tabella 1: differenza tra angina instabile, infarto STEMI e NON-STEMI (Overbaugh, 
2009; Smeltzer et al., 2010).  

 

2.2 Bisogno di informazione  
Prima di spiegare il concetto di “bisogno di informazione” è importante sottolineare che 
nella letteratura non vi è un’unica definizione e spesso “bisogno di apprendimento” e 
“bisogno di educazione” (learning need, educational need) sono utilizzati come sostituti. 
Questo termine tuttavia si adatta bene al contesto sanitario in riferimento a quelle persone 
che necessitano di assistenza, alla loro famiglia o contesto, al caregiver e anche in 
riferimento al professionista della salute, l’infermiere, che li prende a carico.  
Il bisogno di informazione nasce in seguito alla reazione dell’individuo ad uno stimolo 
derivante da cambiamenti nella vita, malattie che possono compromettere la vita o 
invalidanti o altri eventi rilevanti per la persona. Il soggetto può interpretare questo evento 
come una sfida o come un pericolo a seconda dell’età, delle precedenti esperienze, 
dell’imprevedibilità dell’evento e dell’incertezza della persona. I meccanismi che mette in 
campo sono il coping focalizzato sul problema e il coping focalizzato sulle emozioni per 
gestire il problema e in seguito regolare la risposta ad esso. Il coping centrato sul 
problema mette la persona nella posizione di dover cercare delle informazioni, cercare 
aiuto e assumere un ruolo attivo nella ricerca. La ricerca di informazioni è il metodo più 
frequente per far fronte ad eventi stressanti della vita su cui non si possiedono 
informazioni. Le informazioni che riceverà lo aiuteranno a far fronte allo stress provocato 
dall’evento e ad adattarsi alla nuova situazione (Timmins, 2006). 
Il bisogno di informazione nasce ed è influenzato da quattro variabili che sono 
interconnesse tra loro: obiettivo/scopo, contesto, situazione e tempo. Questo nasce in 
vista di uno scopo o di un obiettivo da raggiungere, che va indagato e compreso. Secondo 
il modello di Wilson (1996) esistono dei fattori contestuali che influenzano il bisogno di 
informazione: le influenze psicologiche, come la percezione delle conoscenze pre-
esistenti, i sentimenti, i pregiudizi, le motivazioni… che influenzano il modo in cui questi 
bisogni vengono percepiti; lo stress emerge nel momento in cui la malattia influenza il 
percorso di vita, e l’incontro dei bisogni di informazione permette di far emergere delle 
strategie di coping per far fronte alla situazione; la self-efficacy è il modo in cui una 
persone pensa, si motiva e agisce, e il suo livello influenza la capacità di percepire i 
bisogni in situazioni stressanti; infine vi sono variabili demografiche, come età, sesso e 
etnia, e variabili relative al ruolo e all’ambiente che condizionano l’insorgenza e la 
percezione dei bisogni di informazione. La situazione è un insieme di circostanze che 
creano la consapevolezza dei bisogni di informazione ed è una reazione ad un evento 
che provoca un cambiamento importante o che minaccia la vita, come ad esempio la 
malattia. Infine il tempo influenza la percezione del bisogno, infatti il decorso della 
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malattia pone la persona nel considerare e riconoscere come prioritari diversi bisogni 
(Ormandy, 2011).  
Il bisogno di informazione è soggettivo e unico per ogni individuo, espresso 
personalmente da paziente o familiari (Timmins, 2006).  
 

2.3 Implicazioni per la pratica professionale  
2.3.1 Fase 1 della riabilitazione cardiovascolare e ruolo infermieristico 
La prevenzione primaria agisce su soggetti che non hanno ancora sviluppato la malattia 
eliminando i fattori di rischio che predispongono ad essa. La prevenzione secondaria 
invece agisce su persone che hanno già avuto la malattia ed interviene su quei fattori che 
possono portare ad altri eventi cardiovascolari (John M. Last, 2007).  
La riabilitazione cardiovascolare fa parte della prevenzione secondaria ed è definita 
dall’OMS come “processo multifattoriale attivo e dinamico che ha il fine di favorire la 
stabilità clinica, ridurre le disabilità conseguenti alla malattia e supportare al 
mantenimento e alla 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” (Griffo et al., 2008). I suoi 
obiettivi e gli effetti che ne risultano sono la riduzione della sintomatologia e la 
stabilizzazione del quadro clinico, sviluppo ulteriore dell’autonomia funzionale, 
cambiamento dello stile di vita che riduce i rischi cardiovascolari, maggiore sopportazione 
dello sforzo fisico, incremento del benessere psicologico e sociale, diminuzione di 
ospedalizzazioni, morbidità e mortalità (Micheli et al., 2005).  
La fase che precede la dimissione dal reparto coincide con la prima fase della 
riabilitazione cardiovascolare. In questa fase, che appunto si svolge in degenza, avviene 
la valutazione clinica, si educano paziente e famiglia, si forniscono loro informazioni sulla 
malattia, sulla sua gestione, si pianifica il rientro a domicilio e non da ultimo si sostiene il 
paziente durante il percorso (Griffo et al., 2008). L’infermiere in questa prima fase assume 
i ruoli di counselor, contenitore emotivo, mediatore e supervisore (Fridlund, 2002). 
Il counseling, cioè “intervento volontario e consapevole del personale socio-sanitario nei 
processi decisionali del paziente per raggiungere un obiettivo condiviso di miglioramento 
dello stato di salute” (citato in (Riccio et al., 2004), è composto da una serie di colloqui 
senza una tendenza direttiva, ma piuttosto orientati all’ascolto attivo, alla relazione e con 
un occhio di riguardo per i bisogni del paziente e del suo contesto. Parte dal presupposto 
che la persona ha intrinseche delle capacità e delle risorse di cui usufruire per 
comprendere la situazione e per riorganizzare di conseguenza la sua vita e il suo stato 
di salute. In questo ambito si parla di capacità di counselling in quanto messa in atto da 
operatori della salute, mentre si parla di pratica terapeutica del counselling se messa in 
atto da psicologo. L’infermiere lo usa come strumento di prevenzione per modificare tutti 
quei fattori di rischio che potrebbero concorrere all’insorgenza di un nuovo evento 
cardiovascolare. I suoi obiettivi mirano a fornire informazioni accurate, incoraggiare il 
paziente al cambiamento e sostenerlo in questa fase, e soprattutto far emergere la sua 
capacità di autodeterminarsi nel percorso di cura che sta affrontando (Riccio et al., 2004).  
Nell’ambito dell’educazione terapeutica il counselling esalta due attività che sono lo 
scambio di informazioni e la riduzione delle resistenze. Lo scambio di informazioni non 
deve essere autocentrato, cioè un “raccontare” fatti senza porre l’attenzione ai vissuti, 
allo stato d’animo, alla presenza di pregiudizi e al livello di comprensione del paziente. Il 
professionista per eseguire uno scambio di informazioni efficace deve adeguare il suo 
linguaggio al paziente e riconoscere tutti gli aspetti cognitivi ed emozionali che potrebbero 
intralciare il processo di counselling. Un metodo efficace da usare è quello centrato 
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sull’utente stimolando il paziente a fare domande e ad esprimere dubbi in modo da 
organizzare un percorso condiviso anche dal paziente e non imposto dall’esterno. Questo 
processo comprende un colloquio motivazionale che incoraggia la curiosità dei pazienti 
riguardo all’argomento di cui si sta parlando. Le informazioni vengono trasmesse in modo 
impersonale e prive di giudizio, stimolando il paziente a dare la propria interpretazione. 
Questo colloquio si compone di tre fasi: (1) far emergere, cioè chiedere alla persona cosa 
vuole sapere o chiederle di esaminare quali sono le non conoscenze a riguardo; (2) 
fornire informazioni senza giudizio e in modo neutro; (3) far emergere ciò che ha appreso 
e farlo riflettere sugli stimoli che gli sono stati inviati. Succede comunque che il paziente 
possa rifiutare il cambiamento e mostrare un atteggiamento riluttante verso le proposte 
che gli vengono fatte. La resistenza viene espressa in diverse forme ed è causata da 
conflitti interiori o dalla mancanza di consapevolezza riguardo il problema e la gravità 
delle conseguenze. Per gestirle il professionista delle mettersi nella condizione di capire 
il desiderio di autodeterminazione del paziente, rivalutare la propria disponibilità e la 
fiducia ed infine utilizzare l’ascolto riflessivo, cioè senza insistere sulle motivazioni del 
cambiamento ma cercando di capire il punto di vista del paziente (Ferraresi et al., 2006).  
 

2.3.2 Informazione pre-dimissione: problematica 
Dopo la fase acuta di una Sindrome coronarica acuta e dopo la stabilizzazione del 
paziente, lo si prepara per il ritorno alla vita quotidiana e al domicilio. Se questa fase, così 
delicata, viene sottovalutata, può far sì che l’atto terapeutico rimanga circoscritto 
all’acuto, senza produrre un effetto duraturo anche al di fuori del reparto. Ciò vuol dire 
che se non si interviene adeguatamente prima della dimissione informando il paziente ed 
educandolo, il rischio che la patologia acuta si ripresenti è elevato.  
Il paziente una volta rientrato al domicilio diventa responsabile nella gestione della 
malattia, della terapia, nel riconoscimento dei sintomi, nella modifica dello stile di vita e 
del ritorno alla vita di tutti i giorni. Non è quindi un fattore di poca rilevanza l’incompleta 
comprensione delle informazioni fornitegli, in quanto ciò potrebbe provocare 
un’inadeguata gestione della terapia, la sottovalutazione dei fattori di rischio e del 
cambiamento dello stile di vita, e potrebbe portare a re-ospedalizzazioni future. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 3: Rischi dopo SCA (Fattirolli and Angelino, 2015). 
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Per capire se le informazioni sono state trasmesse in maniera adeguata e se sono state 
assimilate da parte del paziente sarebbe opportuno dargli la possibilità di fare domande. 
Purtroppo non sempre i pazienti si rendono conto di queste loro carenze di informazioni 
oppure non osa ammettere di non aver capito (Fattirolli and Angelino, 2015).  
Lo studio qualitativo condotto da Greysen et al., (2012) ha individuato i fattori che 
ostacolano l’educazione e la buona informazione prima della dimissione: l’inadeguata 
coordinazione tra le varie componenti del team multidisciplinare, assenza di procedure 
standard che regolano la dimissione, la scarsa comunicazione con paziente e familiari, 
assenza di feed-back post-dimissione e priorità differenti al momento della dimissione 
(Fattirolli and Angelino, 2015).  
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3 METODOLOGIA  
Per lo sviluppo del seguente Lavoro di tesi ho deciso di utilizzare una revisione 
sistematica della letteratura. È un’analisi obiettiva delle evidenze scientifiche riguardanti 
un dato argomento con la finalità di aggiornare il lettore e di creare spunti per future 
ricerche (Fridlund, 2002; Siani and Brugnolli, 2010).  
La revisione sistematica si differenzia dalla revisione tradizionale in quanto è uno studio 
scientifico che risponde ad un quesito specifico articolato in quattro punti (popolazione, 
intervento, intervento comparativo ed esito). Inoltra ha la caratteristica di dover seguire 
un protocollo di ricerca predefinito ed esplicitato, che descriva il percorso che si deve 
effettuare per compiere lo studio. Questo protocollo si articola in 6 fasi:  

1. Definizione di un quesito di ricerca  
2. Strategia di ricerca  
3. Definizione di criteri di inclusione ed esclusione 
4. Valutazione della qualità  
5. Estrapolazione dei dati  
6. Analisi dei dati derivanti dagli studi analizzati (Chiari et al., 2006).  

 

Figura 4: tappe della revisione bibliografica (Siani and Brugnolli, 2010).  
 

3.1 Scelta dell’argomento e quesito di ricerca  
Il primo passo consiste nella scelta dell’argomento della revisione. Anche se può 
sembrare molto semplice, l’errore in questa fase rischia di compromettere o rendere 
banale l’intero lavoro. Gli errori più frequenti sono la troppa ampiezza dell’argomento e 
l’imprecisione nel definire il problema. Una soluzione al problema è fare un’indagine molto 
superficiale della letteratura riguardo al tema scelto, anche se ampio. In tal modo si può 
capire dove focalizzare l’attenzione e si inizia a capire quanta letteratura scientifica è 
disponibile riguardo ad un certo tema (Cronin et al., 2008).  
Il passo successivo, una volta scelto l’argomento da trattare, è la definizione di un quesito 
di ricerca specifico a cui rispondere con la revisione sistematica. Essa si compone, come 
detto prima, di 4 elementi indicati con l’acronimo PICO, devo P indica la popolazione o il 
problema, I l’intervento messo in atto, C l’intervento comparativo (facoltativo) e O è l’esito 
desiderato (Chiari et al., 2006).  
 
La revisione che svolgerò è mirata a capire quali sono le informazioni che il paziente 
ritiene prioritarie riguardo la sindrome coronarica acuta prima della dimissione dal 
reparto, e confrontarle con quelle ritenute prioritarie dal personale curante e dai parenti 
del paziente.  
Quindi la domanda di ricerca che risulta è: “Quali informazioni sono prioritarie per il 
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paziente reduce da sindrome coronarica acuta prima della dimissione, al fine di una 
buona gestione della malattia al domicilio?”; “Quali sono le differenze tra le informazioni 
ritenute necessarie dai pazienti rispetto a quelle identificate dal personale curante?”; “I 
bisogni di informazione variano a distanza dei follow-up (massimo 24 mesi) che seguono 
la dimissione?”.  
Il quesito di ricerca è stato poi sviluppato e scisso nel PICO (o PIO) in modo da ricavare 
le parole chiave da inserire nella stringa di ricerca delle banche dati:  
 

P: paziente con sindrome coronarica acuta 
I: indagare le informazioni che il paziente ritiene prioritarie sulla SCA 
O: migliorare le conoscenze sulla malattia e la gestione al domicilio.  
 

3.2 Strategia di ricerca 
La revisione sistematica ha come obiettivo l’identificazione del maggior numero di studi 
che parli dell’argomento scelto. In questa fase è importante specificare quali sono le 
banche dati utilizzate, le parole chiave inserite nella stringa di ricerca, gli operatori 
booleani usati e quali criteri di inclusione ed esclusione sono stati considerati.  
 
 Dalla domanda di ricerca sono state estrapolate le seguenti parole chiave 

- Acute Conorary Syndrome (ACS) 

- myocardial infarction 

- angina 

- patient education  

- disease knowledge 

- health knowledge 

- nurse 

- secondary prevention 
- learning need.  

La scelta di utilizzare anche le parole chiave “myocardial infarction” e “angina” è dato dal 
fatto che le sindromi coronariche acute racchiudono al loro interno entrambe le patologie. 
Anche la scelta di utilizzare sia “information need” che “learning need” è data dal fatto 
che in letteratura, come accennato nel background teorico, queste due parole sono 
spesso utilizzate come sinonimi.  
 
Queste parole chiave assemblate sono state inserite nelle seguenti banche dati: PubMed 
e CINHAL (EBSCO).  In queste due banche dati ho trovato gli articoli usati all’interno 
della revisione, ma le parole chiave sono stare inserita anche in SAGE Healt Science, 
Ovid Nursing Full Text plus.  
 
Tra gli operatori booleani ho utilizzato AND per associare le varie parole chiave e OR per 
trovare articoli che presentavano almeno una tra le parole chiave “Acute coronary 
syndrome, myocardial infarction e angina pectoris”.  
 
I seguenti criteri di inclusione mi hanno indirizzato verso la scelta degli studi da leggere 
ed analizzare:  

- la ricerca era limitata alle sindromi coronariche acute, in generale, o singolarmente 
ad angina e infarto.  

- le interviste effettuate sono limitate ad un periodo post-dimissione di massimo 8 
settimane. Gli studi possono contenere inoltre interviste effettuate fino a 24 mesi 



 

 12 

di distanza per vedere l’evoluzione delle classifiche dei bisogni di informazione. 

- Gli articoli devono essere stati scritti a partire dal 1990.  
 
Inizialmente ho inserito le varie parole chiave assemblate tra loro al fine di trovare degli 
articoli. In seguito ho aperto i vari file in base al titolo e all’abstract. Se a mio avviso il 
contenuto dell’abstract risultava pertinente, procedevo nel recuperare il full text 
dell’articolo (se reperibile).  
In seguito ho passato in rassegna i vari articoli e ho deciso quali includere nella ricerca e 
quali escludere.  
 

Banca Dati Parole chiave Risultati Articoli 
scaricati 

Utilizzati per la revisione 
della letteratura 

PubMed 

myocardial 
infarction OR 
acute coronary 
syndrome OR 
angina AND 
information AND 
nurse AND 
education 
(FULL TEXT) 

63 
articoli  

4 articoli 1. Importance of 
information following 
myocardial infarction: a 
study of the self-
perceived information 
needs of patients and 
their spouse/partner 
compared with the 
perceptions of nursing 
staff.  

2. Information needs 
before hospital 
discharge of myocardial 
infarction patients/ a 
comparative, descriptive 
study.  

3. Information needs of 
myocardial infarction 
patients. 

4. Learning needs of 
patients with angina: an 
extension study.  
 

CINHAL 
(EBSCO) 

Acute coronary 
syndrome AND 
information needs 
AND patient.  
(FREE FULL 
TEXT) 

6 articoli  1 articoli   5. Jordanian acute 
coronary syndrome 
patients’ learning needs/ 
Implications for cardiac 
rehabilitation and 
secondary prevention 
program.  
 

Acute coronary 
syndorme AND 
information needs 
AND patient 

10 
articoli  

1 articolo  6. A longitudinal study on 
the information needs 
and preferences of 
patients after an acute 
coronary syndrome.  
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Articoli utilizzati per la revisione ricavati da bibliografie di altri articoli. 
Articolo di partenza Articoli ricavati per revisione della 

letteratura 
Jordanian acute coronary syndrome 
patients’ learning needs/ Implications 
for cardiac rehabilitation and 
secondary prevention program (da 
CINHAL EBSCO) 

7. Perceived learning needs of patients with 
coronary artery disease using a 
questionnaire assessment tool.  

Tabella 2: percorso di selezione degli articoli utilizzati nella revisione sistematica. 
 

3.3 Valutazione degli scores di qualità 
Ottenuti gli articoli in linea con i requisiti e i criteri di inclusione, verranno valutati 
criticamente in modo da verificare se metodi e risultati sono validi (Chiari et al., 2006).  
Per la valutazione critica degli articoli selezionati utilizzerò la semplificazione della 
checklist di Duffy (2001). Questa checklist si compone di 52 asserzioni raggruppate in 8 
categorie principali. Ogni affermazione otterrà un punteggio che varia da 1 (non 
osservato) a 6 (osservato) (Fain, 2004).  
Per facilitare il lavoro ho deciso di semplificare la checklist nel seguente modo. 
innanzitutto il punteggio assegnato varierà da 0, non osservato, 0.5, parzialmente 
osservato e 1 osservato completamente. In secondo luogo sono state mantenute le 8 
categorie ma i 52 item sono stati riassunti e raggruppati. Qui di seguito mostrerò la 
checklist semplificata con una breve spiegazione di ciascun punto di essa in modo da 
renderne più chiara la comprensione.  
1. Titolo - È di immediata comprensione e correlato ai contenuti dello studio.  

Il titolo costituisce la presentazione del lavoro ed è una brevissima spiegazione 
dell’argomento e del significato dell’articolo. Deve corrispondere al contenuto del testo 
(Siani and Brugnolli, 2010).  

2. Abstract - È presente nello studio e contiene una chiara spiegazione delle 
ipotesi e della problematica che verrà analizzata. La metodologia è spiegata in 
maniera sintetica e chiara. Sono riportati i risultati e le conclusioni.  
Gli abstract sono dei riassunti che vengono pubblicati insieme ai relativi articoli. Essi 
permettono una visione immediata e completa di ciò che viene trattato all’interno 
dell’articolo. È la parte di una pubblicazione maggiormente utilizzata dai lettori per 
decidere se il testo può risultare interessante o meno. Dovrebbe riportare scopi, 
risultati dello studio, tipologia di campione e numerosità, gli strumenti utilizzati ed una 
breve conclusione (Fain, 2004).  

3. Problema - Il problema è presente e dichiarato sin da subito tramite la 
formulazione della domanda di ricerca ed è stata motivata la sua significatività.  
Il problem statement è la ricerca e successiva definizione di una problematica. Esso 
viene giustificato nello studio citando informazioni esistenti e specificandone il 
contributo per la pratica. Quando il problema viene delimitato in maniera dettagliata si 
pongono le ragioni per cui viene effettuato lo studio e i suoi obiettivi. I problemi di 
ricerca derivano dalla pratica infermieristica, dalle teorie o dalla letteratura (Fain, 
2004). Gli studi di ricerca possono essere guidati da ipotesi o da domande di ricerca. 
Le ipotesi sono delle affermazioni che spiegano la relazione tra due variabili che verrà 
accettata o rifiutata tramite la ricerca di dati. La domanda di ricerca è una domanda 
concisa che comprende delle variabili. Esse vengono analizzate, messe in relazione 
con dei gruppi e determinate le differenze dei gruppi in base alle variabili selezionale 
(Fain, 2004). 
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4. Revisione della letteratura - La letteratura è pertinente al problema di ricerca ed 
è esaminata in modo critico. Contengono una breve conclusione con le 
implicazioni per il problema esaminato.  
La revisione consiste nella ricerca della letteratura inerente alla problematica scelta. 
Permette di conoscere ciò che già è stato prodotto riguardo a tale argomento, in modo 
da non ripeterlo, se non per comprendere il soggetto dell’indagine (Fain, 2004).  

5. Metodo -  
1. Soggetti: il campione è descritto in modo chiaro e sono giustificati i metodi 

di campionamento.  
Il campione è un sottoinsieme della popolazione definito tramite il processo di 
campionamento. La prima fase del campionamento è la scelta della 
popolazione, un insieme di soggetti (o oggetti) con delle determinate 
caratteristiche. Non essendo possibile analizzare l’intera popolazione 
(popolazione target), ne viene selezionato un gruppo, cioè il campione. Il 
campionamento può essere probabilistico, cioè quando un soggetto ha uguali 
probabilità di formare il campione, e non probabilistico, quando il campione non 
è selezionato in maniera casuale e non tutti i soggetti hanno le probabilità di 
essere scelti (Chiari et al., 2006; Fain, 2004).  

2. Strumenti: vengono riportati i dati riguardo l’affidabilità degli strumenti e 
vengono descritti i metodi di raccolta dei dati per poter giudicare la loro 
adeguatezza.  
I metodi di raccolta dati sono suddivisi in qualitativi e quantitativi. I dati qualitativi 
possono essere osservati, filmati, registrati o scritti. Vengono raccolti mediante: 
intervista, viene effettuata mediante un elenco di quesiti da sottoporre 
all’intervistato; osservazione partecipante che prevede l’osservazione die 
soggetti nel loro ambiente con coinvolgimento costante dell’osservatore; focus 
group consistono in interviste di più soggetti contemporaneamente. I dati 
quantitativi sono numerici utilizzabili direttamente o sotto forma di categorie. 
Questi dati vengono raccolti mediante: survey consiste in una serie di domande 
poste a soggetti al dine di descrivere, comparare o spiegare un atteggiamento o 
comportamento; questionari sono dei survey autosomministrati e possono 
essere a scelta tra una gamma di risposte già impostate o richiedono la 
formulazione di una risposta libera; scala consiste in valori numerici assegnati a 
categorie in base a quanti soggetti appartengono o possiedono quella 
caratteristica; metodologia Q è una tecnica di ordinamento tramite il quale 
vengono caratterizzati atteggiamenti, giudizi o opinioni, attraverso la 
comparazione per ranghi; strumenti psicosociali per studiare fenomeni quali 
stress, coping; strumenti biofisici per misurare variabili fisiologiche (Fain, 2004).  

3. Disegno metodologico: sono espresse in modo chiaro domande ed ipotesi 
ed il disegno si adatta ad essi; la sua descrizione è abbastanza completa 
per permettere la replicazione dello studio.  
Il disegno di ricerca è un insieme di linee guida tramite il quale si ricercano le 
risposte al quesito di indagine. Possono avere un’ottica allargata fornendo un 
piano d’azione che si fonda sul problema e conduce alle evidenze, o un’ottica 
ristretta fornendo solo approcci di osservazioni e di analisi senza fornire delle 
indicazioni di azione. Può essere qualitativo se alla ricerca di significati piuttosto 
che cause ed effetti, in tal caso sarebbe quantitativo, utilizzando i metodi di 
indagine scientifica. La tipologia di disegno di ricerca è influenzata dal 
paradigma del ricercatore e dalle conoscenze ottenute nel campo di indagine 
(Fain, 2004).   
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6. Analisi dei dati – I dati risultanti sono sufficienti per rispondere al quesito di 
ricerca; sono riportati i test statistici; sono presenti tabelle e figure 
comprensibili.  
L’analisi dei dati è il processo tramite il quale i dati raccolti vengono studiante dal 
punto di vista statistico al fine di dare una risposta alla domanda di ricerca.  

7. Discussione - La discussione dei dati viene riportata in modo chiaro e riflettono 
le evidenze trovati; sono evidenziati e discussi eventuali problemi 
metodologici; risultati dello studio sono correlati in modo specifico con le basi 
concettuali e teoriche dello studio stesso e sono messi a confronto con quelli 
già esistenti in letteratura; sono descritte le implicazioni dei risultati; sono 
presenti raccomandazioni per la ricerca futura.  

8. Forma e stile - Lo studio è stato scritto in modo chiaro e organizzato in modo 
logico; mostra un atteggiamento scientifico ed imparziale.   

 

3.4 Modalità di citazione  
La modalità scelta per citare e fonti utilizzate è l’Harvard Style o Harvard Hystory. La 
citazione nel testo prevede che tra parentesi venga scritto il nome dell’autore e l’anno di 
pubblicazione separati da una virgola. Nella bibliografia i testi verranno ordinati in ordine 
alfabetico in base al cognome del primo autore (Siani and Brugnolli, 2010).  
 

3.5 Tavola di estrazione dei dati degli articoli selezionati 
La tabella riportata nella pagina seguente è organizzata in: autore e anno, in ordine dal 
meno al più recente; titolo dell’articolo; scopi dell’articolo, solo quelli inerenti alle finalità 
del LT; design; campione di studio; strumenti utilizzati per rilevare i bisogni e comprende 
inoltre i periodi in cui sono state utilizzate; infine i risultati rilavanti al fine del lavoro di tesi.   
Ho evitato di inserire dati che non riguardassero le tematiche affini allo scopo del lavoro 
di tesi.  
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Autore 
e Anno Titolo Scopo  Design Campione Strumenti Risultati   Score  

Eshah 
(2011)  

Jordanian 
acute coronary 
syndrome 
patients’ 
learning 
needs: 
Implications 
for cardiac 
rehabilitation 
and secondary 
prevention 
programs. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Identificare e 
mettere in 
ordine di 
priorità i 
bisogni di 
apprendimento 
di pazienti con 
SCA. 

Studio 
comparativo 
descrittivo.  

Persone coinvolte: 
150.   
Età: 25-80 anni.  
Patologie: 54% 
angina instabile, 46% 
IM.  
Setting: CCU 
(coronary care unit) di 
Al-Basheer Hospital 
ad Amman da agosto 
a ottobre 2010.  
Criteri di inclusione: 
(a) pazienti che 
hanno manifestato un 
SCA per la prima 
volta degenti nel 
CCU, (b) orientati e 
coscienti al momento 
della rilevazione dei 
dati.   

Patient 
Learning Need 
Scale (PLNS).  
 
Domanda 
aperta finale: 
“prima della 
dimissione, 
c’era altro che 
avrebbe voluto 
imparare?”.  
 
Questionario 
somministrato 
entro 3 giorni 
dalla 
dimissione 
dall’ospedale.  

Classifica delle 
informazioni in ordine 
di priorità:  

1. Terapia 
farmacologica  

2. Attività di vita 
quotidiana e 
trattamento 

3. Complicanze e 
sintomi  

4. Preoccupazioni 
per la malattia  

5. Supporto e 
assistenza 
nella comunità.  

10/10  
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Smith 
and 
Liles 
(2007) 

Information 
needs before 
hospital 
discharge of 
myocardial 
infarction 
patients: a 
comparative, 
descriptive 
study. 

Indagare la 
percezione dei 
bisogni di 
informazione 
dei pazienti 
con infarto del 
miocardio (IM) 
prima della 
dimissione dal 
reparto acuto.  

Studio 
comparativo 
descrittivo.  

Persone coinvolte: 
20.  
Diagnosi: IM; 16 
hanno avuto il primo 
IM.  
Età: 65-70 anni.  
Sesso: 17 uomini e 3 
donne.  
Contesto: pazienti 
degenti CCU reclutati 
in 16 settimane.  
Criteri inclusione: (a) 
completamento del 
questionario entro 4/5 
giorni dalla 
dimissione, (b) 
diagnosi di IM e (c) 
lingua inglese. 
 

PLNS.  
 
Domanda 
aperta alla fine 
del 
questionario 
che invita ad 
identificare 
altre 
informazioni 
che ritenevano 
necessarie 
prima della 
dimissione.  

Le voci ritenute più 
importanti riguardano  

1. Terapia 
farmacologica  

2. Sintomi e 
complicanze 

3. Attività di vita 
quotidiana e 
trattamento 

Solo 5 dei 20 pazienti 
hanno individuato 
un’ulteriore area di 
interesse su cui 
ricevere informazioni.  

9,5/10 

Czar 
and 
Engler 
(1997) 

Percived 
learning needs 
of patients with 
coronary 
artery disease 
using a 
questionnaire 
assessment 
tool. 

Identificare i 
bisogni di 
apprendimento 
dei pazienti 
con patologie 
coronariche 
dopo la 
dimissione dal 
reparto; 
determinarne il 
livello di 
importanza. 
Comparare i 

Studio 
longitudinale 
ed 
esplorativo.  

Campione: 28 
pazienti. 
Diagnosi: 12 con IM, 
16 con angina 
pectoris. 
Sesso: uomini. 
Età: 31-80 anni.  
Criteri di inclusione: 
(a) Diagnosi di IM, 
angina pectoris o 
entrambi, (b) capacità 
di leggere e 
comprendere 

Questionario 
"Everything 
You Ever 
Wanted To 
Know About 
Heart 
Disease" 
somministrato 
durante la 
degenza (T1) 
e poi alla 
prima visita 
dopo la 

Non sono state 
riscontrate differenze 
nella percezione dei 
bisogni nei periodi T1 
e T2.  
Le categorie ritenute 
più importanti 
riguardando 
“riconoscimento dei 
sintomi”, “anatomia e 
fisiologia cardiaca” e 
“terapia 
farmacologica”.  

10/10 
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bisogni 
percepiti 
durante la 
degenza e alla 
prima visita 
dopo la 
dimissione. 
Testare 
l’affidabilità 
della scala 
“everything 
you ever 
wanted to 
know about 
heart disease”. 
  

l’inglese, (c) capacità 
nel completare un 
questionario, (d) 
negazione verbale del 
dolore.  
Criteri di esclusione: 
diagnosi multiple che 
comprendono 
malattie psichiatriche 
o insufficienza renale 
cronica o altre 
patologie croniche 
(eccetto diabete e 
ipertensione). 

dimissione 
(T2).  

 

Greco et 
al. 
(2016) 

A longitudinal 
study in the 
information 
needs and 
preferences of 
patients after 
an acute 
coronary 
syndrome. 

Esplorare nei 
pazienti con 
SCA i bisogni 
informativi e la 
rilevanza 
percepita alla 
dimissione e 
durante i 
follow-up.   

Studio 
longitudinale.  

Campione: 217. 
Contesto: nord Italia. 
Bisogni valutati tra le 
2 e le 8 settimane 
dopo la dimissione, e 
inseguito a 6, 12, 24 
mesi dalla dimissione.      
Criteri di inclusione: 
(a) disgnosi di SCA, 
(b) partecipazione 
programma di 
riabilitazione, (c) 
età>30 anni, (d) 
capacità di scrivere e 
(e) comprendere 
l’italiano e (f) senza 

Questionario 
creato 
appositamente 
per lo studio.   
Somministrato 
a 2-8 
settimane 
dalla 
dimissione 
(baseline), a 6 
mesi (t1), a 12 
mesi (t2) e a 
24 mesi (t3).  

Tra le 2-8 settimane 
dopo la dimissione le 
informazioni 
necessarie 
riguardano, in ordine, 
“rischi e complicanze”, 
“conoscenze sulla 
malattia” e 
“trattamento 
farmacologico”.   
A 6 mesi la necessità 
di informazioni 
riguardano 
“conoscenze sulla 
malattia”, “trattamento 
farmacologico” e 

10/10 
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deficit cognitivi, 
diagnosi psichiatriche 
e con diagnosi 
terminali.  
 

“rischi e complicanze”. 
A 12 mesi sono 
“conoscenze sulla 
malattia”, “rischi e 
complicanze”, 
“trattamento 
farmacologico”. Infine 
a 24 mesi sono 
“conoscenze sulla 
malattia”, “trattamento 
farmacologico” e 
“rischi e complicanze”. 
  

Timmins 
and 
Kaliszer 
(2003) 

Information 
needs of 
myocardial 
patients. 

Indagare la 
percezione del 
paziente 
riguardo i suoi 
bisogni di 
informazione 
dopo il primo 
IM e 
compararli con 
i risultati a 6 
settimane. 
Inoltre 
compara 
questi risultati 
con la 
percezione da 
parte degli 
infermieri.  

Non 
specificato 

Campione: 27 
pazienti partecipano 
al questionario 
somministrato in 
ospedale, 18 pazienti 
rispondo per 
corrispondenza a 6, 
12, 24 mesi. 
Infermieri 68 (da 
CCU, riabilitazione e 
da altri reparti).  
Età: 50-89 anni.  
Contesto: ospedale di 
Dublino e centri 
riabilitazione irlandesi.  
 

CPLNI 
modificata da 
Turton (1998).  

Per i pazienti le 
informazioni prioritarie 
riguardano:  
1. gestione dei 

sintomi 
2. informazione sulla 

terapia 
farmacologica 

3. fattori derivanti 
dallo stile di vita 

4. anatomia e 
fisiologia.  

Anche per gli 
infermieri la “gestione 
dei sintomi è 
prioritaria” è prioritaria 
ma poi danno 
importanza ad “attività 
fisica” e “fattori 

8,5/10 
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derivanti dallo stile di 
vita” e “terapia 
farmacologica”.  
 

Turton 
(1998) 

Importance of 
information 
following 
myocardia 
linfarction: a 
study of the 
self-perceived 
information 
needs of 
patients and 
their 
spouse/partner 
compared with 
the 
perceptions of 
nursing staff. 

Indagare quali 
sono le 
informazioni 
ritenute più o 
meno 
importanti da 
paziente e 
coniuge dopo 
IM. 
Confrontare i 
risultati con 
quelli ottenuti 
da infermieri 
con lo stesso 
questionario.  

Ricerca non 
sperimentale  

Contesto: Essex.  
Campione: 18 per 
ogni gruppo.  
Sesso: pazienti - 16 
uomini e 2 donne; 
Infermieri – 15 donne 
e 3 uomini.  
Età: pazienti 36-74 
anni. Infermieri 23-48 
anni. 
Servizio infermieri: 
durata da 10 mesi a 
21 anni.  
Criteri di inclusione 
paziente: (a)degenza 
in CCU, (b) diagnosi 
di IM, (c) capacità di 
leggere e 
comprendere 
l’inglese, (d) sposati o 
conviventi con il 
partner e (e) 
mentalmente in grado 
di partecipare agli 
studi.  
Criteri inclusione 
infermiere: (a) 
certifica di infermiere 

CLPNI 
modificata (da 
42 categorie a 
37).  
Somministrato 
tra 12-15 
giorni dalla 
dimissione 
ospedaliera.  

Informazioni 
importanti per i 
pazienti: “fattori 
correlati allo stile di 
vita”, “gestione dei 
sintomi” e “anatomia e 
fisiologia”.  
Per gli infermieri 
“fattori correlati allo 
stile di vita” e 
“gestione dei sintomi”  

9,5/10 
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generale, (b) 
attualmente lavorano 
in CCU o in un 
reparto collegato e (c) 
esperienza con 
pazienti con IM. 
 

Karlik et 
al. 
(1990) 

Learning 
needs of 
patients 
with angina: 
an extension 
study. 

Paragonare i 
bisogni 
educativi dei 
pazienti con 
angina con la 
classifica degli 
stessi da parte 
degli 
infermieri.  

Studio 
descrittivo 
comparativo.  

Pazienti  
pre-dimissione 
Campione: 15 
Sesso: 11 uomini e 4 
donne.  
Età: 26-70 anni.  
Criteri di inclusione: 
(a) diagnosi primaria 
di malattia delle 
arterie coronarie, (b) 
già sperimentato 
angina, (c) non hanno 
una storia di IM, 
chirurgia a cuore 
aperto o angioplastica 
e (d) che sanno 
leggere e 
comprendere la 
lingua inglese.  
Post-dimissione 
Campione: 15 
pazienti.  
Sesso: 9 uomini e 6 
donne.  
Età: 41-70 anni.  

CPLNI 
modificata 
(adattata ai 
pazienti con 
angina 
pectoris).  
Somministrato 
a un gruppo di 
pazienti in 
degenza e un 
gruppo di 
pazienti dopo 
la dimissione.  

I pazienti, sia pre-
dimissione che post-
dimissione, hanno 
indicato come 
prioritarie le 
informazioni 
riguardanti “fattori di 
rischio” e “farmaci”. Il 
resto della classifica, a 
parte le prime due 
voci, cambia nei due 
sottogruppi di pazienti.  
Gli infermieri hanno 
indicato al primo posto 
“farmaci”, ma seguiti 
dalla categoria 
“psicologia”, 
considerata meno 
prioritaria dai pazienti. 

9/10 
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Criteri di inclusione: 
(a) hanno subito una 
cateterizzazione 
cardiaca e (b) sono 
stati trattati, sia 
chirurgicamente che 
mediante farmaci, 
dopo la 
cateterizzazione.  
Infermieri  
Campione: 15 
Sesso: tutte donne   
Età: 22-55 anni 
Anni d’esperienza: da 
1 mese a 36 anni 
Criteri di inclusione: 
da 1 mese a 5 anni di 
esperienza con 
pazienti sottoposti a 
cateterizzazione 
cardiaca.  
 

Tabella 3: Tavola di estrazione dei dati degli articoli utilizzati per la revisione della letteratura. 
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4 RISULTATI  
In totale gli articoli utilizzati per la revisione della letteratura sono sette.  
Inizialmente erano nove, ma in corso d’opera ho deciso di escludere due articoli: il primo 
in quanto è una revisione sistematica della letteratura che conteneva un ampio numero 
di articoli, difficile da revisionare, alcuni dei quali non rispettavano il limite di anno di 
stesura del testo (dal 1990 ad oggi); il secondo poiché è una revisione tradizionale della 
letteratura, quindi un testo narrativo che non si adatta ad una revisione sistematica, quindi 
deciso di riutilizzarlo nella discussione per la sua rilevanza di contenuti.  
Dei sette articoli utilizzati, tre sono degli studi descrittivi comparativi (Eshah, 2011; Karlik 
et al., 1990; Smith and Liles, 2007), uno studio longitudinale (Greco et al., 2016), uno 
studio longitudinale ed esplorativo (Czar and Engler, 1997), una ricerca non sperimentale 
(Turton, 1998) ed infine un articolo non specifica la metodologia utilizzata (Timmins and 
Kaliszer, 2003).  
Negli studi selezionati per rilevare i bisogni di informazione dei pazienti sono stati utilizzati 
i seguenti strumenti: la Patient Learning Need Scale (PLNS) utilizzata da Eshah (2011) 
e Smith and Liles (2007); la Cardiac Patient Learning Need Inventory (CPLNI) è stata 
utilizzata, anche nelle sue varianti, da Karlik et al., (1990) , Turton (1998) e Timmins and 
Kaliszer (2003); il questionario Everything You Ever Wanted To Know About Heart 
Disease utilizzato da Czar and Engler (1997); ed infine Greco et al. (2016) hanno creato 
un apposito questionario per la realizzazione del loro studio. Di seguito spiegherò ogni 
scala di valutazione prima di illustrare i risultati emersi dal loro utilizzo.  
 
4.1 Campione  
Dei 7 studi 3 hanno analizzato un campione di pazienti che hanno sofferto di SCA, uno 
di angina pectoris e 3 di IM.  
Il campione totale di 7 studi è composto da 486 persone adulte, delle quali 345 hanno 
sofferto di IM e 141 di angina pectoris.  
 
4.2 PLNS 
4.2.1 Patient Learning Need Scale  
La Patient Learning Needs Scale (PLNS) è una scala di valutazione sviluppata da Bubela 
et al. (1990) al fine di misurare la percezione dei bisogni di apprendimento dei pazienti di 
medicina e chirurgia al momento della dimissione dal reparto di degenza. È composto da 
40 item raggruppati in 5 gruppi che sono: supporto e cura nella comunità, terapia 
farmacologica, trattamento e attività di vita, complicanze e sintomi, preoccupazioni 
correlate alla malattia. Ad ogni item viene assegnato un punteggio da 1 che equivale a 
“non importante”, a 5 “estremamente importante” (Eshah, 2011; Smith and Liles, 2007) 
(Appendice 8.2).   
 
4.2.2 Campione, setting e tempistiche 
La PLNS è stata sottoposta ad un campione di 170 pazienti di cui 89 hanno sofferto di IM 
e 81 di angina pectoris.  
In entrambi gli studi il campione è stato selezionato dalla CCU. Lo studio di Eshah (2011) 
è stato effettuato all’ospedale di Al-Basheer ad Amman durante un periodo che va da 
agosto ad ottobre 2010. Lo studio di Smith and Lies (2007) non specifica in che paese è 
stato svolto, ma riporta che il reclutamento del campione è avvenuto in un periodo di 12 
settimane.  
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4.2.3 Bisogni di informazione 
Lo studio di Eshah (2011) in aggiunta alla scala ha sottoposto ai pazienti una domanda 
aperta finale: “Prima della dimissione, c’era altro che avrebbe voluto imparare?”. Ad un 
campione di 150 pazienti (54% con angina instabile e 46% con infarto del miocardio) è 
stato sottoposto la PLNS da compilare entro 72 ore dalla dimissione.  Tre le 5 aree 
tematiche quelle ritenute più importanti e prioritarie, sono la categoria “farmaci” e “attività 
di vita quotidiana e trattamento.  
 
Anche lo studio condotto da Smith and Liles (2007) ha utilizzato la PLNS sempre con 
l’aggiunta di una domanda aperta finale per ricercare un’ulteriore bisogno educazionale 
non compreso tra gli item del questionario. Il campione considerato è composto da 20 
pazienti (17 uomini e 3 donne) che, in seguito ad un infarto acuto del miocardio, sono 
stati dimessi entro 72 ore dalla compilazione della PLNS. Gli item valutati come prioritari 
appartengono alle categorie “farmaci” e “sintomi e complicanze”, mentre quelli con un 
punteggio minore appartengono a “Supporto e cura dalla comunità”.   
Nel loro studio hanno aggiunto una domanda finale che dà la possibilità di aggiungere 
ulteriori argomenti ritenuti necessari dai pazienti. Solo 5 pazienti hanno risposto e le 
tematiche aggiunte riguardavano la possibilità di ritornare alla guida, quali sono le fonti di 
sostegno, in merito il ritorno a lavoro e alla serietà dell’infarto subito. Per quanto riguarda 
le categorie “Attività di vita quotidiana e trattamento” e “Preoccupazioni riguardo la 
malattia” non è stata specificata la loro posizione all’intero della classifica delle priorità.  
 

PLNS 
Eshah (2011) Smith and Liles (2007) 

1. “Terapia farmacologica” 
2. “Attività di vita quotidiana e trattamento” 
3. “Sintomi e complicanze” 
4. “Preoccupazioni riguardo la malattia” 
5. “Supporto e cura nella comunità”. 

 

1. “Terapia farmacologica” 
2. “Sintomi e complicanze” 
3. … (non specificato) 
4. … (non specificato) 
5. “Supporto e cura nella comunità”.  

Tabella 4: classifiche dei bisogni di informazione riguardante gli articoli che hanno 
utilizzato la PLNS (Eshah, 2011; Smith and Liles, 2007).  
 
4.3 CPLNI 
4.3.1 Cardiac Patient Learning Need Inventori e varianti 
La Cardiac Patient Learning Need Inventory (CPLNI), sviluppata da Gerard (1976), 
consiste in una scala, simile alla PLNS, adattata ai pazienti con problematiche 
cardiovascolari. È composta da 43 item organizzati in 5 categorie (4-7 item): ammissione 
alla CUU, anatomia e fisiologia cardiaca, preoccupazione psicologica, fattori di rischio, 
informazioni riguardo i farmaci, informazioni riguardo la dieta, quelle riguardo l’attività 
fisica e varie informazioni (quando chiamare il medico, come rilevare il polso, segni e 
sintomi di angina o insufficienza cardiaca, test post-dimissione e le motivazioni per 
effettuare un test) (Gerard and Peterson, 1984)(Appendice 8.3).  
Una variante della CPLNI è stata realizzata da Turton (1998). In questa gli item sono 43 
raggruppati in 8 categorie: anatomia e fisiologia, fattori psicologici, fattori correlati allo 
stile di vita, informazioni sui farmaci, informazioni sulla dieta, attività, gestione dei sintomi 
e varie. Rispetto alla CPLNI originale il termine “fattori di rischio” è stato sostituito con 



 

 25 

“fattori correlati allo stile di vita” ed è stata introdotta la categoria “gestione dei sintomi” a 
cui sono stati aggiunti tre ulteriori item (Appendice 8.3).  
Lo studio di Karlik et al., (1990) ha adattato la CPLNI ai pazienti con angina che non 
hanno una storia di infarto del miocardio. Ad esempio la domanda “cosa posso fare per 
diminuire le possibilità di avere un altro infarto?” è stata trasformata in “cosa posso fare 
per diminuire la possibilità di avere un infarto?”. Inoltre la categoria introduzione in CCU 
è stata trasformata in introduzione nel reparto ospedaliero. 
 
4.3.2 Campione, setting e tempistiche  
Gli studi che hanno utilizzato questo metodo di rilevazione dei bisogni di informazione 
hanno un campione totale di 194 persone. È stato sottoposto a 75 pazienti di cui 45 con 
una diagnosi di IM e 30 con angina pectoris. In questi studi la CPLNI e le sue varianti 
sono state somministrate, oltre che ai pazienti, anche a 101 infermieri e a 18 
partner/coniugi dei pazienti.   
Lo studio di Timmins and kaliszer (2003) si svolge nel contesto dell’ospedale di Dublino 
ma una parte di campione di infermieri è stato reclutato da tutti i centri di riabilitazione 
irlandesi. Lo studio fi Turton (1998) si svolge in un ospedale dell’Essex e il periodo di 
studio è stato di 6 settimane. Karlik et al. (1990) nel suo studio non specifica né il setting 
né le tempistiche di rilevazione dei dati.  
 
4.3.3 Bisogni di informazione 
Karlik et al., (1990)  hanno considerato un campione di 15 pazienti (9 uomini e 6 donne) 
che hanno sofferto per la prima volta di patologia coronaria e di angina, che non hanno 
sofferto di infarto, di angioplastica o di by-pass chirurgico. I pazienti hanno compilato la 
CPLNI (modificata, vedi capitolo 4.1.2) sia in reparto sia dopo la dimissione. Alla 
dimissione le categorie prioritarie sono “Fattori di rischio” e “Farmaci”, mentre quelle 
ritenute meno necessarie sono “Psicologia” e “Varie”.   
 
Turton (1998) ha utilizzato la CPLNI modificata con un campione di 18 pazienti, ricoverati 
per infarto, che dovevano completare il questionario entro 12-15 giorni dalla dimissione. 
Le categorie che hanno ottenuto un punteggio maggiore sono “Fattori correlati allo stile 
di vita”, “Gestione dei sintomi” e “Anatomia e fisiologia”, mentre quelle che hanno ottenuto 
meno punti sono “Informazioni sui farmaci” e “Varie”, cioè la conoscenza delle tecniche 
di rianimazione e le informazioni in merito ai test e alle analisi da effettuare una volta 
dimessi.   
Lo stesso strumento sopracitato è stato utilizzato da Timmins and Kaliszer (2003), 
sottoponendolo ad un campione di 27 pazienti con infarto, prima a 3 giorni 
dall’ammissione in CCU e in seguito a 6 settimane dall’evento cardiaco. Ne risulta che le 
aree di maggiore interesse sono “Gestione dei sintomi”, “Informazioni sui farmaci” e 
“Fattori correlati allo stile di vita”, mentre quelle di minor interesse sono “Attività fisica” e 
“Fattori psicologici”. 
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CPLNI 
Karlik et al. (1990) Turton (1998) Timmins and Kaliszer (2003) 

1. “Fattori di rischio” 
2. “Farmaci” 
3. “Dieta” e 

“Introduzione nel 
reparto ospedaliero” 

4. “Anatomia e 
fisiologia” 

5. “Attività” 
6. “Varie”  
7. “Psicologia” 

 

1. “Fattori correlati allo 
stile di vita” 

2. “Gestione dei sintomi” 
3. “Anatomia e fisiologia” 
4. “Attività” 
5. “Fattori psicologici” 
6. “informazioni sulla 

dieta” 
7. “Informazioni sui 

farmaci” 
8. “Varie” 

 

1. “Gestione dei sintomi” 
2. “Informazioni sui farmaci” 
3. “Fattori correlati allo stile 

di vita” 
4. “Anatomia e fisiologia” 
5. “Varie” 
6. “Fattori legati alla dieta” 
7. “Fattori psicologici”  
8. “Attività fisica” 

Tabella 5: classifiche dei bisogni di informazione riguardante gli articoli che hanno 
utilizzato la CPLNI (Karlik et al., 1990; Timmins and Kaliszer, 2003; Turton, 1998).  

 
4.4 Altri strumenti di rilevazione 
Lo studio di Czar and Engler (1997) ha utilizzato per la rilevazione dei bisogni il 
questionario “Everything You Ever Wanted To Know About Heart Disease”. Questo è 
stato sviluppato a partire dalla CPLNI. Si compone di 10 categorie che contengono 
massimo 5 domande ciascuna: anatomia e fisiologia cardiaca, restrizioni alimentari, 
esercizi, riconoscimento dei sintomi, sesso, farmaci, fumo, lavoro, stress e interessi 
generali. Le categorie richiamano gli argomenti trattati nei programmi educazionali 
cardiovascolari (Appendice 8.4).  
Il campione studiato è composto da 28 pazienti, di cui 12 con infarto e 16 con angina 
pectoris. Lo studio è stato svolto in un periodo di 3 anni sulla costa Ovest (America) in un 
ospedale universitario che serve le zone della Baia di San Francisco e le regioni del Nord 
Carolina. Da questionario somministrato durante la degenza risulta che le tematiche più 
significative sono “Riconoscimento dei sintomi”, “Anatomia e fisiologia cardiaca” e 
“Farmaci”, mentre le ultime in ordine di importanza sono “Lavoro” e “Fumo”.  
Lo studio longitudinale condotto da Greco et al. (2016) ha utilizzato un questionario 
composto da due domande principali che analizzano sei aree inerenti alla gestione delle 
sindromi coronariche acute: “trattamento farmacologico”, “conoscenze riguardo la 
malattia”, “attività quotidiane”, “abitudini comportamentali”, “impatto della malattia” e 
“rischi e complicanze”. La prima domanda è “indichi quante informazioni vorrebbe 
ricevere riguardo il seguente tema connesso alla gestione della sua condizione” valutata 
da 1 che indica un mancato interesse per il tema, a 5 che implica un forte interesse 
conoscere e approfondire la tematica sottoposta. La seconda domanda è “ora si prega di 
valutare l’importanza dei temi elencati di seguito, assegnando un punteggio da 1 (più 
importante) a 6 (meno importante)”. Al termine del questionario risulta un punteggio che 
varia da 1 a 30, dove 30 indica un elevato interesse riguardo la tematica.  
Il questionario è stato sottoposto ad un campione di 217 pazienti, di cui 156 hanno 
sofferto di infarto STEMI, 43 di infarto non-STEMI e 18 di angina instabile. Lo studio è 
stato svolto in 3 grandi centri sanitari del Nord Italia, ma non viene specificata la 
tempistica di rilevazione dei dati.  
Alla baseline, cioè tra le 2-8 settimane dopo l’ospedalizzazione, le informazioni prioritarie 
sono “Rischi e complicanze”, “Conoscenze sulla malattia” e “Trattamento farmacologico”, 
quelle meno importanti sono “Impatto della malattia” e “Abitudini comportamentali”.  
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Everything You Ever Wanted To Know About 

Heart Disease 
Czar and Engler (1997) 

(Greco et al., 2016) 

1. “Riconoscimento dei sintomi” 
2. “Anatomia e fisiologia cardiaca” 
3. “Farmaci” 
4. “Esercizi” 
5. “Interessi generali” 
6. “Stress” 
7. “Cibo” 
8. “Sesso” 
9. “Lavoro” 
10. “Fumo” 

 

1. “Rischi e complicanze” 
2. “Conoscenze sulla malattia” 
3. “Trattamento farmacologico” 
4. “Attività quotidiane” 
5. “Abitudini comportamentali” 
6. “Impatto della malattia” 

Tabella 6: classifiche dei bisogni di informazione riguardante gli articoli che hanno 
utilizzato altri strumenti di rilevazione (Czar and Engler, 1997; Greco et al., 2016). 

 
4.5 Bisogno di informazione nel tempo  
Alcuni degli articoli revisionati hanno anche l’obiettivo di monitorare il bisogno di 
informazione nel tempo e la loro percezione anche a distanza della sindrome coronarica 
acuta.  
Lo studio di Greco et al. (2016) ha monitorato i bisogni, oltre che alla baseline (2-8 
settimane dopo l’ospedalizzazione), anche a 6 (t1), 12 (t2) e 24 mesi (t3). Nei tre follow-
up le prime tre categorie di informazioni prioritarie rimangono “rischi e complicanze”, 
“conoscenze sulla malattia” e “trattamento farmacologico”; mentre quelle meno prioritarie 
sono “abitudini comportamentali”, “impatto della malattia” e “attività quotidiane”. Di 
seguito mostrerò il trend della percezione dei bisogni durante i 24 mesi.  
 
 Baseline  T1 (6 mesi) T2 (12 mesi) T3 (24 mesi) 
Trattamento 
farmacologico 

3 2 3 2 

Conoscenze sulla 
malattia 

2 1 1 1 

Attività quotidiane 4 4 4 6 
Comportamenti 
abituali 

5 5 6 4 

Impatto della malattia  6 6 5 5 
Rischi e complicanze 1 3 2 3 

Tabella 7: variazione della classifica dei bisogni nel tempo. Creata dai dati dello studio di 
Greco et al. (2016).  
 
Anche dallo studio condotto da Czar and Engler (1997) la classifica di priorità non varia 
nei due momenti di rilevazione dei bisogni di informazione, che sono al momento 
dell’ospedalizzazione (t1) e al momento della prima visita (t2). Le essenziali rimangono 
“anatomia e fisiologia cardiaca”, “riconoscimento dei sintomi” e “farmaci”.  
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 T1 T2 

Anatomia e fisiologia cardiaca 2 1 
Cibo  7 7 
Esercizio  4 5 
Riconoscimento dei sintomi  1 2 
Sesso 8 9 
Farmaci  3 3 
Fumo 10 10 
Lavoro  9 8 
Stress  6 4 
Interessi generali 5 6 

Tabella 8: variazione della classifica dei bisogni nel tempo. Creata dai dati dello studio di 
Czar and Engler (1997).  
 
4.6 Bisogni di informazione dal punto di vista del personale curante  
Tre articoli, dei sette selezionati hanno svolto un confronto tra i bisogni di informazione 
ritenuti prioritari dai pazienti e tra quelli che sono necessari, dal punto di vista del 
personale infermieristico, per un’ottimale gestione della malattia da parte del paziente.  
Karlik et al. (1990) hanno sottoposto il questionario CPLNI (modificato) sia ai pazienti che 
soffrono di angina, sia agli infermieri dell’unità di telemetria che hanno preso in carico 
pazienti che avevano subito una cateterizzazione cardiaca. Il campione è composto da 
20 infermieri con un’esperienza lavorativa che varia da 1 mese a 36 anni, tutte donne e 
con un range di età tra i 22 e 55 anni. Hanno ritenuto prioritarie le informazioni inerenti 
alle aree “Farmaci”, “psicologia” e “attività”, e come meno importanti “anatomia e 
fisiologia” e “varie”. La classifica di priorità si discosta dai risultati ottenuti dai pazienti.  
 
 Pazienti dimessi Infermieri unità di 

telemetria 
Accoglienza nel reparto 3.5 5 
Anatomia e fisiologia  5 8 
psicologia 8 2 
Fattori di rischio  1 4 
Farmaci  2 1 
Dieta  3.5 6 
Attività  6 3 
Varie  7 7 

Tabella 9: confronto bisogni rilevati da pazienti e infermieri (Karlik et al., 1990).  
 

I risultati ottenuti da Turton (1998) su un gruppo di infermieri della CCU o di reparti affini, 
sono simili a quelli rilevati dai pazienti con infarto. Il campione è formato da 18 infermieri 
(15 donne e 3 uomini), tra 23-48 anni tutti con esperienza con infarto del miocardio. 
Hanno indicato come necessarie le informazioni comprese nei gruppi “fattori correlati allo 
stile di vita” e “gestione dei sintomi”, come per i pazienti. Nella tabella 8 sono riportati i 
risultati messi a confronto tra pazienti e infermieri.  
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 Pazienti Infermieri 
Anatomia e fisiologia  3 6 
Fattori psicologici  5 5 
Fattori correlati allo stile 
di vita  

1 1 

Informazioni sui farmaci  7 4 
Informazioni sulla dieta  6 7 
Attività  4 3 
Gestione dei sintomi  2 2 
Varie  8 8 

Tabella 10: confronto bisogni rilevati da pazienti e infermieri (Turton, 1998).  
 
Un campione più ampio di professionisti è stato studiato da Timmins and Kaliszer (2003), 
considerando infermieri della CCU (25), del reparto di cardiologia dell’ospedale di Dublino 
(17) e che lavorano come infermieri di riabilitazione in tutta Irlanda (26), per un totali di 
68 infermieri. Tutti e tre i sottogruppi hanno selezionato al primo posto la categoria 
gestione dei sintomi, come anche i pazienti con infarto. Tuttavia già dal secondo posto 
della classifica l’area di maggiori interesse varia: le infermiere di CCU hanno indicato le 
informazioni sui farmaci, quelle di riabilitazione i fattori inerenti agli stili di vita ed infine gli 
infermieri del reparto di cardiologia hanno individuato, a parità di importanza con la prima 
in classifica, l’attività fisica. La classifica si conclude per entrambi i sottogruppi con la 
categoria “anatomia e fisiologia” all’ottavo e ultimo posto.  
 
 Infermieri 

CCU 
Infermieri 
di reparto 

Infermieri di 
riabilitazione 
cardiologica  

Tutti gli 
infermieri  

Pazienti  

Gestione dei 
sintomi  

1 1 1 1 1 

Informazioni 
sui farmaci  

2 4 5 3 2 

Fattori 
correlati allo 
stile di vita  

5 3 2 3 3 

Anatomia e 
fisiologia  

8 8 8 8 4 

Varie  6 5 7 7 5 
Fattori 
correlati alla 
dieta 

4 7 6 6 6 

Fattori 
psicologici  

7 6 4 5 7 

Attività 
fisica  

3 1 3 2 8 

Tabella 11: confronto bisogni rilevati da pazienti e infermieri (Timmins and Kaliszer, 
2003). 
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5 DISCUSSIONE  
Secondo il codice deontologico degli infermieri “Gli infermieri hanno quattro 
responsabilità fondamentali: promuovere la salute, prevenire la malattia, ristabilire la 
salute e alleviare la sofferenza. I bisogni di assistenza infermieristica sono universali (…) 
Gli infermieri prestano i loro servizi sanitari alla persona, alla famiglia e alla comunità, 
coordinandoli con quelli dei gruppi correlati.” (International Council of Nurses, 2012).  
In tal senso l’infermiere, nella fase della pre-dimissione, interviene educando ed 
informando adeguatamente il paziente in modo che egli sia in grado, una volta rientrato 
a domicilio, di autogestire adeguatamente la malattia e i fattori ad essa collegati, quali 
farmaci, sintomi e complicanze, la sintomatologia e di adeguarne gli stili di vita.  
L’infermiere SUP possiede delle competenze professionali specifiche (Conferenza dei  
Rettori delle Scuole Universitarie Svizzere (KFH), 2011). Nella fase della prevenzione 
secondaria che intendo analizzare quattro di queste spiccano maggiormente rispetto alle 
altre. Ciò non vuol dire che le competenze non analizzate non siano presenti. 
“Ruolo di promotore della salute (Health Advocate)”: gli infermieri sono professionisti che 

possiedono le conoscenze adatte e che hanno un ruolo tale da poter influenzare 
le conoscenze sulla malattia del paziente e del suo contesto.  

“Ruolo di comunicatore”: già durante la degenza ha permesso l’instaurarsi di una 
relazione di fiducia e che continua nell’ultima fase trasmettendo informazioni in 
maniera adeguata e adattata al paziente.  

“Ruolo di membro di un gruppo di lavoro”: collaborano con altre figure professionali con 
uno scopo comune che è il benessere del paziente. 

“Ruolo di apprendente e insegnante”: gli infermieri devono rimanere sempre aggiornati 
per mantenere costante lo sviluppo del proprio sapere in modo da poterlo applicare 
alla pratica professionale. Inoltre il ruolo spicca quando percepiscono che il 
paziente ha delle necessità di apprendimento e trasmettono il loro sapere riguardo 
un dato tema con una terminologia adatta. (Conferenza dei Rettori delle Scuole 
Universitarie Svizzere (KFH), 2011).  

La figura dell’infermiere è quella presente al fianco del paziente dall’entrata nel reparto di 
degenza fino alla sua dimissione, ed è in tal senso la figura che dà maggiore continuità 
all’assistenza. Il personale infermieristico lavora allo scopo sia di fornire informazioni al 
paziente, ma anche di migliorare la sua conoscenza riguardo la sua condizione, e quindi 
migliorarne la qualità di vita (Timmins, 2006).  
 
Tutte le informazioni e l’educazione erogate al momento della dimissione hanno lo scopo 
di garantire un’adeguata autocura del paziente. Questo fine si raggiunge con un lavoro 
messo in atto da un’equipe multidisciplinare che collabora per il bene del paziente. Le 
informazioni e le istruzioni devono essere adattate e personalizzate in base al paziente 
a cui vengono erogate. Come detto precedentemente il rientro al domicilio rappresenta 
un momento di vulnerabilità. Nonostante gli siano state fornite le informazioni, non 
sempre riescono a mantenere un’adeguata aderenza terapeutica. (Fattirolli and Angelino, 
2015).  
Dagli studi selezionati per la revisione della letteratura emerge, da alcuni di essi, che i 
pazienti preferiscono che le informazioni siano fornite da medici e non da infermieri. 
Tuttavia concordo con gli autori nell’enfatizzare il ruolo infermieristico di educatore e 
promotore della salute, in quanto mediante una formazione ha acquisito le conoscenze 
per intervenire e i suoi interventi sono sostenuti da un profilo di competenze ben definito 
che comprende anche il ruolo di Health Advocate (Timmins, 2005).  
Dai risultati emersi dalla revisione sistematica degli studi scelti, si evidenzia che le 
categorie valutate come prioritarie dai pazienti concernono le aree riguardanti i fattori di 
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rischio correlati allo stile di vita, la gestione della sintomatologia e delle complicanze e le 
informazioni inerenti i farmaci e la terapia prescritta. Questi risultati solo longitudinali a 
tutti gli studi indipendentemente dallo strumento di rilevazione utilizzato, anche se con 
qualche lieve oscillazione di posizione all’interno della classifica di importanza dei 
bisogni. Secondo lo studio condotto da Coulter et al. i bisogni di informazione dei pazienti 
emergono e vengono classificati in base allo scopo per cui verranno usate le informazioni 
(Ormandy, 2011). Quindi per i pazienti che hanno appena vissuto un evento coronarico 
l’obiettivo finale è preservare la vita e sopravvivere. Le informazioni sopracitate sono 
prettamente di natura clinico-pratica, fondamentali per affrontare la “nuova” vita dopo 
l’evento cardiaco, per modificare i fattori partecipanti ad una nuova sindrome coronarica 
acuta e per gestire al meglio la patologia una volta ritornati al domicilio. Gli item sono 
valutati in quasi tutti gli studi come “importanti” o “molto importanti”, quindi la percezione 
dei bisogni è identificata come un’urgenza per i pazienti per poter sopravvivere (Eshah, 
2011).  
Una sostanziale differenza si nota per la tematica dei farmaci che è stata inserita al 
secondo posto della classifica per i pazienti con angina pectoris. Questa differenza, come 
spiega Karlik et al. (1990), è possibile perché i pazienti con angina sono fermamente 
convinti che la terapia farmacologica sia la base fondamentale per evitare di sviluppare 
un infarto. Tuttavia tutti i pazienti, sia con infarto che con angina, danno minore 
importanza ai fattori correlati alla dieta o all’attività fisica, che concorrono in egual misura 
allo sviluppo di un infarto se non considerati nel cambiamento dello stile di vita.  
Lo studio che ha utilizzato il questionario “Everything You Ever Wanted To Know About 
Heart Disease” ha ottenuto gli stessi risultati degli altri studi in termini di categorie più 
importanti, ma il minor punteggio è stato dato alla categoria fumo. Questo, secondo gli 
autori Czar and Engler (1997), è dovuto o al fatto che il paziente è un ex-fumatore e non 
vede la possibilità del fumo come possibile pericolo, oppure perché il paziente è fumatore 
e non vuole smettere, ignorando così il fumo come uno dei principali fattori di rischio per 
le patologie cardiache, e non solo. Queste categorie di informazioni ritenute meno 
importanti sono da contestualizzare in quanto, come detto prima, l’obiettivo immediato è 
la sopravvivenza e queste informazioni non concordano, secondo il punto di vista dei 
pazienti, con questo scopo, ma sono più adatti ad un’ottica a lungo termine, passata la 
fase acuta. È quindi importante collegare il bisogni di informazione individuato al contesto 
e al momento della rilevazione di essi (Ormandy, 2011).  
Si nota che a distanza di tempo dalla dimissione, durante i follow-up, i bisogni di 
informazione non subiscono delle variazioni notevoli, ma rimangono sempre prioritari nel 
tempo oppure subiscono lievi cambiamenti del punteggio d’importanza assegnato. 
Tuttavia la presenza di un alto livello anche a distanza di tempo dall’evento è sinonimo o 
di una cattiva comprensione delle informazioni o di un’inadeguata fornitura delle 
informazioni al momento della degenza o della dimissione. I bisogni sono un continuum 
tra malattia e ritorno alla vita di tutti i giorni.  
Per quanto riguarda il confronto tra la percezione dei bisogni di informazione di infermieri 
e pazienti, dai tre studi che hanno analizzato queste variabili, si nota una differenza nelle 
priorità dei soggetti. Infatti la tendenza degli infermieri è quella di dare maggiore 
importanza alle informazioni riguardanti i farmaci, valutata come meno prioritaria dai 
pazienti. Timmins and Kaliszer (2003) confrontando 3 sottogruppi di infermieri, hanno 
notato che questa categoria è stata maggiormente valutata come prioritaria dagli 
infermieri di CCU. Questo probabilmente è dovuto all’ambito acuto di lavoro che li fa 
naturalmente deviare l’attenzione sulle componenti tecniche della cura, dando meno 
importanza alla componente psicologica non prioritaria in questa fase acuta di 
ospedalizzazione. Questo studio ha inoltre coinvolto gli infermieri di riabilitazione 
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cardiologica. La loro visione dei bisogni del paziente si discosta di molto da quella degli 
infermieri di CCU e di reparto. infatti i fattori psicologici, messi infondo alla classifica dalle 
altre categorie di infermieri, appaiono al quarto posto della loro classifica. All’ottavo posto 
della classifica di tutti gli infermieri c’è la categoria anatomia e fisiologia cardiaca che però 
è ritenuta importante dai pazienti. Forse perché gli infermieri danno per scontato queste 
informazioni oppure perché non le trovano necessarie per l’autogestione della malattia 
da parte del paziente. Tuttavia le tre categorie di informazioni che infermieri e pazienti 
trovano importanti sono gestione dei sintomi, fattori di stile di vita e farmaci, soprattutto 
per i pazienti con angina. Nello schema riportato di seguito dà una visione generale delle 
priorità di infermieri e pazienti.  
 

Tabella 12: schema riassuntivo dei risultati della revisione della letteratura.  
 
L’infermiere per esplorare i bisogni di informazione del paziente può avvalersi di strumenti 
concreti e di competenze intrinseche al proprio ruolo.  
La PLNS è una scala che è stata utilizzata in due studi. Tuttavia concordo con gli autori 
in merito alle critiche mosse nei confronti di questo strumento. Infatti è una scala che è 
generica e non specifica per i pazienti cardiaci. Spesso le voci del questionario non sono 
ritenuti invalutabili o non inerenti alla condizione delle sindromi coronariche acute oppure 
sono valutate come fondamentali, ma in associazione a delle patologie concomitanti a 
quella coronarica. Gli altri strumenti di rilevazione (CPLNI, Everything You Ever Wanted 
To Know About Heart Disease…) sono più adatti a pazienti cardiologici e di adattano 
meglio all’obiettivo di indagare i bisogni di informazione.  
 
L’infermiere nel processo di apprendimento de paziente gioca un ruolo fondamentale in 
quanto esegue un assessment di bisogni e deficit, fornisce informazioni in maniera 
personalizzato all’utenza, ne identifica i progressi, ne rinforza il ruolo attivo durante 
l’apprendimento e valuta le sue abilità di assimilazione delle conoscenze (Bastable, 
2003). Tutto questo processo ha lo scopo di creare un percorso di apprendimento che 
sia individualizzato al paziente, ai suoi bisogni, alle sue caratteristiche e a quelle del suo 
contesto, in modo da acquisire le informazioni e le abilità per un’adeguata autocura.  
La fase preliminare di questo percorso consiste nell’eseguire l’assessment del paziente, 
cioè indagare i bisogni di informazione, la sua disponibilità ad apprendere e il suo stile di 
apprendimento (Bastable, 2003).  
Prima di iniziare ad eseguire un assessment dei bisogni di informazione bisogna che 

Pazienti Fattori di rischio correlati allo stile di vita

Gestione di sintomi e complicanze

Terapia farmacologica

Conoscenze sulla malattia 

Infermieri Terapia farmacologica 
Gestione di sintomi e complicanze 
Fattori correlati allo stile di vita
Attività 
Fattori psicologici 



 

 33 

l’infermiere identifichi una serie di variabili fondamentali per la buona riuscita della 
rilevazione: individuare chi è l’apprendente, quindi se solo il paziente o è coinvolto anche 
il suo contesto; scegliere un setting adeguato che trasmetta calma e fiducia, privo di 
rumori e interruzioni, in modo da garantire privacy; eseguire una raccolta dati sul 
paziente, quindi anamnesi, patologie concomitanti, provenienza, livello di istruzione…; 
garantire un ruolo attivo del paziente e del suo contesto poiché sono la miglior fonte di 
informazioni; trovare un lasso di tempo adeguato all’espressione di questi bisogni. Vi 
sono poi diversi metodi per rilevare i bisogni come ad esempio la conversazione 
informale, dove si ricavano i bisogni del paziente da terzi come ad esempio altri membri 
dell’equipe, o dallo stesso paziente e dalla sua famiglia; l’intervista strutturata, i focus 
group, i questionari autosomministrati e altri (Bastable, 2003).  
L’infermiere al fine di rilevare i bisogni del paziente dovrebbe intervenire con dei colloqui 
con il paziente, possibilmente con la presenza di un suo familiare, in modo che i bisogni 
di informazione vengano rilevati anche nel contesto del paziente, per un miglior 
coinvolgimento nella cura della malattia. L’informazione deve essere diretta al paziente 
in prima persona, ma è importante coinvolgere anche i familiari o caregiver. Questi ultimi 
una volta a casa dovranno prendersi cura del paziente. Una cattiva comprensione da 
parte sua può scaturire in difficoltà di gestione ed incomprensioni, che dovrebbero essere 
indagate e risolte il prima possibile. Un altro elemento che rende più efficace la 
comunicazione è il setting e la sua organizzazione. Si dovrebbe disporre di un lasso di 
tempo adeguato per comunicare, di spazi tranquilli e poco affollati, di riservatezza e gli 
operatori devono avere il tempo necessario per ascolta il paziente, assicurare la presenza 
di pause e silenzi, accogliere i dubbi e fornirgli informazioni senza fretta (Fattirolli and 
Angelino, 2015).   
La ricerca di questi bisogni dovrebbe avvenire mediante un’intervista semi-strutturata, nel 
senso che non è vincolato ad un questionario “chiuso” e standardizzato, ma che ne segua 
la traccia e lasci lo spazio all’espressione del paziente. Il colloquio “faccia a faccia” 
permette al paziente, e a chi gli sta accanto, di porre domande e di chiedere chiarimenti. 
In merito a ciò è importante che l’infermiere non consideri ciò che “pensa” che il paziente 
necessiti, ma che consideri ciò di cui realmente ha bisogno, lasciando da parte eventuali 
preconcetti dettati dal ruolo professionale o dall’ambito di lavoro. Durante questo 
colloquio bisogna considerare le caratteristiche individuali del paziente, come gli aspetti 
sociali, il livello di istruzione, l’etnia, la lingua madre per poter creare una situazione che 
favorisca una migliore comprensione delle informazioni che verranno fornite. Non da 
meno è importante considerare le patologie concomitanti, in quanto è sempre più 
frequente la presenza di pazienti polimorbidi che si trovando nella situazione di dover 
gestire svariate patologie, una multiterapia e vari comportamenti alimentari e di stili di vita 
associati ad esse. I bisogni dovrebbero essere priorizzati dal paziente ma appare logico 
che l’infermiere debba intervenire per guidare il paziente a capire cosa è più importante 
per la gestione della sua patologia. In merito a ciò può utilizzate la piramide dei bisogni 
di Maslow (1970) per poter stabilire un realistico piano di educazione (Bastable, 2003). 
Ovviamente si deve considerare il punto di vista del paziente ma l’infermiere dovrebbe 
capire quali sono quei bisogni che ostacolano l’apprendimento. Ad esempio non potrebbe 
apprendere informazioni in merito alla dieta se prima non si risolve il problema della 
gestione del dolore.   
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Figura 5: piramide dei bisogni di 
Maslow (1960) (Bastable, 2003).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Dopo aver individuato i bisogni lo step successivo consiste nel capire quando il paziente 
è pronto per apprendere, cioè il momento in cui il paziente dimostra disponibilità 
nell’apprendere informazioni volte a mantenere un buono stato di salute (Bastable, 2003). 
Il momento adatto si può individuare mediante delle variabili di prontezza all’imparare 
inserite all’interno del PEEK. Questo acronimo comprende delle caratteristiche che sono: 
� Physical readiness (essere pronti fisicamente): misurare le abilità fisiche e sensoriali, 

quindi anche la vista e l’udito dell’utente, valutare lo stato di salute, l’abilità ad 
effettuare mansioni complicate (ad esempio misurare autonomamente la pressione 
…), considerare il sesso dell’utente e l’effetto che l’ambiente esterno ha su di lui.  

� Emotional readiness (essere pronti emotivamente): valutare il livello di ansia, la 
presenza o meno di un sistema di supporta una volta rientrato al domicilio ed 
eventualmente, se presente, coinvolgerlo durante il colloquio, la motivazione, 
considerare i comportamenti a rischio, lo stato d’animo e lo stadio di sviluppo della 
persona.  

� Experiential readiness (essere pronto dal punto di vista empirico/pratico): indagare il 
livello di aspirazioni, i precedenti meccanismi di coping adottati, il contesto culturale 
di appartenenza, il locus of control se interno o esterno e l’orientamento che 
caratterizza la persona all’eventuale cambiamento e il suo adattamento ad esso.  

� Knowledge readiness (dal punto di vista delle conoscenze): indagare le conoscenze 
preesistenti, le abilità cognitive, le “disabilità” cognitive e gli stili di apprendimento 
propri della persona (Bastable, 2003).  

L’ultimo step dell’assessment di chi apprende è capire il suo stile di apprendimento cioè 
il metodo tramite il quale la persona processa le informazioni che gli vengono fornite, in 
modo che l’insegnante possa adattargli al meglio l’esperienza di apprendimento 
(Bastable, 2003).  
Tutto il processo non sarebbe del tutto costruttivo se alla base non ci fosse una 
comunicazione efficace. La comunicazione è uno scambio di messaggi verbali e non 
verbali tra interlocutori. È una competenza fondamentale della figura infermieristica in 
quanto permette di entrare in contatto con i bisogni dei pazienti, per creare una relazione 
di cura efficace e per fornirgli informazioni necessarie per una migliore gestione di una 
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condizione patologica. L’infermiere deve sfruttare al meglio questa abilità perché è la 
persona che entra maggiormente in contatto con il paziente e il suo contesto. La 
comunicazione è efficace quando è centrata sul paziente e su i suoi bisogni e sentimenti 
(Bramhall, 2014). Per raggiungere tale fine l’infermiere deve mostrare empatia cioè “La 
capacità di immaginare e comprendere i pensieri, le prospettive e le emozioni di un'altra 
persona. Nella consulenza e nella psicoterapia l'empatia è spesso considerata una delle 
qualità necessarie per consentire una relazione terapeutica di successo” (Oxford 
Reference, n.d.) e ascolto attivo, che si può dimostrare con riflessione, riassumendo i 
concetti espressi, parafrasarli, esporre delle ipotesi in maniera educata (Bramhall, 2014).  
Tuttavia la comunicazione efficace può incontrare delle barriere sia da parte del paziente 
sia da parte del curante. Questi limiti sono dettati dal contesto dove avviene la 
comunicazione, quindi la mancanza di privacy, la presenza di rumori disturbanti o la 
continua interruzione da parte di terzi. Tuttavia, da parte dell’infermiere, la mancanza di 
tempo e i ritmi di lavoro sono degli ostacoli. Il paziente potrebbe aver paura di essere 
giudicato o di esprimere le proprie emozioni e di mostrare le proprie debolezze, e d’altro 
canto l’infermiere potrebbe aver paura di approfondire delle dinamiche che provocano 
sentimenti nel paziente che potrebbe non saper gestire e accogliere in maniera adeguata 
(Bramhall, 2014). La soluzione per rendere più efficace la comunicazione sarebbe quella 
di suddividerla in step con una piccola verifica della comprensione del paziente prima di 
fornire ulteriori informazioni (Angelino and Fattirolli, 2015). Questo tipo di comunicazione, 
detta “read-back, teach-back”, permette di verificare l’assimilazione dei concetti da parte 
del paziente e di esplorare la necessità di ulteriori delucidazioni (Samuels-Kalow et al., 
2012). La comunicazione verbale risulterebbe ancora più incisivo se integrato con delle 
istruzioni scritte messe a punto per il singolo paziente. Un punto focale è il coinvolgimento 
di più membri dello staff per migliorare la comprensione del paziente. Le informazioni 
scritte servono come remainder, come promemoria, per recuperare brevemente le 
informazioni che necessita. Ciò comunque non vuol dire che le informazioni cartacee 
devono sostituire le informazioni verbali, esse devono essere complementari (Fattirolli 
and Angelino, 2015).  
Gli errori terapeutici ledono alla continuità delle cure. Molti studi sottolineano come, dopo 
la dimissione, l’interruzione della terapia farmacologica è dovuta ad una scarsa 
informazione riguardo la nuova terapia, alla non pianificazione del follow-up o alla non 
partecipazione al programma di riabilitazione. Il rischio principale di una cattiva 
comprensione del nuovo piano terapeutico è che il paziente, una volta rientrato al 
domicilio, venga confuso o integrato con lo schema farmacologico precedente al ricovero 
(Fattirolli and Angelino, 2015). “Medication reconciliation” è il processo tramite il quale le 
nuove prescrizioni farmaceutiche vengono confrontate con i farmaci che il paziente 
assumeva già prima del ricovero ospedaliero. È un processo messo in atto allo scopo di 
evitare errori come duplicazioni di prescrizioni, omissioni di farmaci che potrebbero 
condurre il paziente a non sapere gestire la terapia. Si compone di 5 fasi:  

1. Sviluppo di una lista contenente i farmaci che assume attualmente;  
2. Sviluppo di un elenco dei farmaci che devono essere prescritti; 
3. Confronto delle due liste;  
4. In base al confronto effettuato si prendono delle decisioni cliniche;  
5. Redazione della lista finale dei farmaci che il paziente assumerà al domicilio 

(Barnsteiner, 2008).  
Il processo di “Medication reconciliation” non sarebbe completo ed efficace se non integra 
al suo interno anche l’educazione terapeutica a paziente e familiari. Il personale sanitario 
deve fornire gli strumenti (informazioni e materiale illustrativo) che consenta al paziente 
un’ottimale autogestione della terapia. Le strategie consistono nel fornire schemi 
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dettagliati con tempi e metodi di assunzione dei farmaci, informare anche verbalmente il 
paziente, calendario di assunzione in rapporto con i pasti, illustrare la nuova terapia a 
confronto con quella precedente per far capire la transazione, consigliare l’utilizzo di 
contenitori per facilitare la suddivisione dei farmaci scanditi giornalmente o 
settimanalmente. Le informazioni che verranno fornite devono comprendere l’effetto che 
deve avere il farmaco, come e quando deve essere assunto, i possibili effetti collaterali e 
gli effetti dell’interruzione del farmaco (Fattirolli and Angelino, 2015).  
La discontinuità delle cure è una delle problematiche che provocano una transizione 
errata tra reparto di degenza e il territorio. Lo strumento classico che permette un 
continuum tra ospedale e territorio è lettera di dimissione. Essa contiene informazioni in 
merito alla degenza del paziente ed è indirizzata al medico curante. Tuttavia avendo un 
contenuto molto specifico è uno strumento che non è adatto per essere indirizzato al 
paziente (Fattirolli and Angelino, 2015). La lettera di dimissione, per garantire una buona 
comunicazione, dovrebbe contenere le seguenti informazioni: diagnosi primarie e 
secondarie, storia medica e reperti, decorso ospedaliero, test di laboratorio effettuati e 
risultati anomali ottenuti, raccomandazioni di consulti, informazioni fornite al paziente, la 
nuova terapia farmacologica, appuntamenti per follow-up e appuntamenti, nome e 
informazioni del medico dell’ospedale (Kripalani et al., 2007).  
In sintesi le azioni da mettere in atto per garantire una “buona dimissione sono”: fornire 
informazioni a paziente e familiari riguardo a malattia, decorso, prognosi, terapia, su 
fattori di rischio e interventi su di essi, su trattamento e piano terapeutico, istruire su 
follow-up e controlli medici. Un contatto telefonico post-dimissione potrebbe servire a 
chiarificare quei dubbi che sono insorti dopo il ritorno a casa per garantire una migliore 
autogestione ed aderenza (Fattirolli and Angelino, 2015). 
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6 CONCLUSIONI  
I bisogni di informazione e il loro riconoscimento sono solo il primo gradino del progetto 
di riabilitazione cardiovascolare da mettere in atto con il paziente. Sulla base di questo 
intervento si potranno definire gli obbiettivi e gli interventi della riabilitazione 
cardiovascolare. Questa agisce su un’ampia gamma di variabili che entrano in gioco e 
che portano al verificarsi di una patologia coronarica (figura 5).  
 

Figura 6: “Cardiac Rehabilitation and the ASCVD Prevention pyramid” (Sandesara et al., 
2015) 
 
Ad oggi nella realtà del Cardiocentro del Ticino non è inserita la figura infermieristica 
all’interno dell’equipe di prevenzione. Tuttavia, tramite le ricerche effettuate per questo 
lavoro di tesi, l’assessment dei bisogni di informazione e il loro soddisfacimento è un 
processo che inizia da subito dopo l’evento cardiaco e dalle evidenze scientifiche si 
evince che l’apice del successo del progetto educativo si ottiene nel momento in cui il 
livello di ansia e di stress è ancora alto (Bastable, 2003), quindi nell’immediato momento 
che segue la sindrome coronarica acuta. L’infermiere comincia il suo progetto educativo 
già nei reparti di cure intensive e prosegue poi nel reparto di degenza e continua durante 
la riabilitazione. Lo studio randomizzato controllato effettuato da McKinley et al (2009) 
dimostra in maniera pratica l’efficacia dell’intervento educativo dell’infermiere con il 
paziente affetto da sindrome coronarica acuta. Lo studio è stato effettuato con un gruppo 
di controllo, a cui sono state fornite le cure abituali, e un gruppo intervento, di cui ciascun 
partecipante è stato sottoposto ad una sessione di istruzione e counselling di 40 minuti, 
supportata da materiali visivi e effettuata in un ambiente tranquillo e privo di continue 
interruzioni. Questo tipo di intervento ha ottenuto significativi risultati, aumentando le 
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conoscenze, migliorando gli atteggiamenti e le credenze in merito alla patologia cardiaca. 
Aumentando il controllo percepito sulla malattia è stato associato ad un atteggiamento 
positivo nei confronti della malattia coronarica.  
Sarebbe interessante in futuro, possibilmente breve, applicare quanto risulta dal lavoro 
di tesi nella pratica per capire se è possibile riscontrare gli stessi risultati sul campo e 
nella realtà del Cardiocentro. In tal modo le evidenze sarebbero concrete e sarebbe 
interessante, se i risultati riscontrati nella pratica fossero positivi, sviluppare un protocollo 
di dimissione che preveda anche la ricerca dei bisogni di informazione e il loro 
soddisfacimento. Forse ci vorrà molto tempo ma se già gli infermieri riuscissero a mettere 
in pratica quanto riportato in questo lavoro, il paziente riuscirebbe ad autogestire la 
patologia a domicilio e il progetto di riabilitazione sarebbe ancora più individualizzato. Ne 
conseguirebbe una migliore qualità di vita del paziente, le riospedalizzazioni e di 
conseguenza i costi della sanità potrebbero diminuire, e si creerebbe una rete di supporto 
intorno al paziente finalizzata al sostegno anche al di fuori del contesto ospedaliero, 
mediante il coinvolgimento di associazioni extra-ospedaliere come Swiss Heart.  
 
Durante lo svolgimento del lavoro mi sono trovata più di una volta in difficoltà soprattutto 
dal limite temporale che avevo imposto agli studi. Infatti avrei potuto includere molti altri 
articoli nella mia revisione ma purtroppo risalivano a date antecedenti il 1990. Inoltre 
pochi studi si incentravano solo su pazienti con sindrome coronarica acuta, quindi ho 
deciso di includere studi che consideravano un campione composto da soli pazienti con 
infarto o con solo angina pectoris.  
Lo svolgimento di questo lavoro di Tesi mi ha dato l’opportunità di riconfermare quanto 
sia importante coinvolgere il paziente nella cura della sua malattia. I pazienti che 
incontriamo nei reparti sono reduci da malattie, interventi ed eventi che stravolgono o che 
aggiungono delle complicanze alla loro vita attuale. Il nostro ruolo ci pone in costante 
contatto con le loro preoccupazioni e bisogni, che devono essere raccolti e devono avere 
un rimando utile all’affrontare la malattia e la sua gestione. Quando si prende a carico un 
paziente non si deve mai dimenticare il suo contesto familiare o di appartenenza, perché 
anche esso partecipa all’evento e può essere una risorsa fondamentale nella cura. Ogni 
paziente è unico e in quanto tale gli interventi devono essere individualizzati ad esso, 
lasciando da parte la componente dei pregiudizi e dei preconcetti dettati anche dalla 
professione infermieristica.  
In conclusione la Tesi ha sicuramento contribuito ad arricchirmi dal punto di vista 
professionale ma anche personale. Il mio auspicio per il futuro è la continuazione e la 
messa in pratica dei risultati ottenuti per migliorare questo aspetto fondamentale della 
presa a carico infermieristica.  
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9 APPENDICE  

9.1 Valutazione dei singoli articoli 

 
 Eshah 

(2011) 
Smith and 

Liles (2007) 
Czar and 

Engler (1997) 
Greco et al. 

(2016) 
Timmins and 

Kaliszer 
(2003) 

Turton (1998) Karlik et al. 
(1990) 

Titolo 1 1 1 1 1 1 1 
Abstract 1 1 1 1 1 0,5 0,5 
Problema  1 1 1 1 1 1 1 
Revisione 1 1 1 1 0,5 1 1 
Soggetto  1 1 1 1 1 1 1 
Strumenti  1 1 1 1 1 1 1 
Disegno  1 1 1 1 0 1 1 
Analisi  1 0,5 1 1 1 1 1 

Discussione  1 1 1 1 1 1 1 
Forma e stile  1 1 1 1 0,5 1 0,5 
Punti totali  10 9,5 10 10 8,5 9,5 9 

Tabella 13: valutazione dei singoli articoli utilizzati nella revisione con checklist di Duffy (2001).  
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9.2 Patient Learning need scale (PLNS) 
 

Supporto e cura nella comunità 

 
1. Come posso curare adeguatamente i 

miei piedi.  
2. Come posso riconoscere i sentimenti 

in merito alla mia malattia.  
3. Come posso contattare i gruppi di 

sostegno per la mia condizione di 
salute.  

4. Come gestire la burocrazia del sistema 
sanitario.  

5. Come posso gestire lo stress.  
6. Dove posso trovare aiuto per gestire i 

sentimenti riguardo la mia malattia.  
7. Come posso evitare che la mia pelle 

diventi rossa.  
8. Con chi posso parlare delle mie 

preoccupazioni riguardo la morte.  
9. Come posso evitare che la mia pelle 

diventi sensibile.  
 

Farmaci 

10. Come assumere ogni farmaco. 
11. Quando assumere ogni farmaco.  
12. Perché devo assumere ogni farmaco.  
13. Quando posso ottenere i miei farmaci.  
14. Quando smettere di assumere i 

farmaci.  
15. Come funziona ogni farmaco.  
16. Cosa devo fare se ho una reazione ad 

un farmaco.  
17. Possibili reazioni di ciascun farmaco 

che assumo.  
 

Trattamento e attività di vita 

18. Come preparare il cibo che devo 
mangiare.  

19. Quali sono i possibili effetti collaterali 
del mio trattamento.  

20. Cosa posso fare se non riesco a 
dormire bene.  

21. Quali attività fisiche posso praticare.  
22. Qual è lo scopo del mio trattamento.  
23. Quali cibi posso e non posso 

mangiare.  
24. Quali vitamine e supplementi devo 

assumere.  
25. Quali attività fisiche non posso 

svolgere (es. Sollevamento pesi).  
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Complicanze e sintomi 

26. Come questa malattia colpirà la mia 
vita.  

27. Come riconoscere le complicanze.  
28. Come questa malattia colpirà il mio 

futuro.  
29. Come prevenire le complicanze.  
30. Quali sintomi che ho riguardano la 

malattia.  
31. Quali complicanze derivano dalla mia 

malattia.  
32. Come posso gestire i sintomi.  
33. Come gestire il dolore.  

 

Preoccupazioni legate alla malattia 

34.  Cosa devo fare se ho problemi ad 
urinare.  

35. Quando posso fare la doccia o il 
bagno.  

36. Come posso parlare alla mia famiglia o 
ai miei amici riguardo la malattia.  

37. Quanto tempo mi rimane.  
38. Cosa devo fare se ho problemi di 

intestino.  
39. Dove posso avere aiuto per i miei 

famigliari per affrontare la mia malattia.  
40. Altri bisogni 

_________________________.  
 

Tabella 14: PLNS tradotta liberamente da Redman, 2002.  
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9.3 Cardiac Patient Learning Need Inventory (CPLNI) 
 

Introduzione in CCU 

1. Perché sono in CCU.  
2. Quali test che ho effettuato 

determinano se ho avuto un evento 
cardiaco.  

3. Perché ho una via venosa (IV).  
4. Perché le mie attività sono limitate.  
5. Quali sono le attività di routine degli 

infermieri e le politiche del CCU.  
6. Cosa devo fare se ho dolore toracico.  

Anatomia e fisiologia 

7. Perché ho dolore al petto.  
8. Come appare il cuore e come funziona.  
9. Quali sono le cause che concorrono 

all’attacco di cuore.  
10. Cosa succede quando una persona ha 

un attacco di cuore.  
11. Come guarisce il cuore.  
12. Perché il mio battito cardiaco è 

irregolare o perché il mio cuore “salta 
dei battiti”.  
 

Fattori psicologici 

13. La normale risposta psicologica dopo 
una malattia seria.  

14. L’importanza di parlare con qualcuno 
riguardo le mie paure, sentimenti e 
pensieri.  

15. Quali effetti ha lo stress sul mio cuore.  
16. Cosa posso fare per ridurre lo stress 

mentre sono in ospedale.   
17. Cosa posso fare per ridurre lo stress 

quando rientro a casa.  
 

Fattori di rischio 

18. Cosa si intente per “fattori di rischio”.  
19. Quali fattori di rischio hanno contribuito 

al mio soffrire di attacco di cuore.  
20. Cosa posso fare per ridurre le 

possibilità di avere un nuovo attacco di 
cuore, o di avere un attacco di cuore.  

21. Come i fattori di rischio colpiscono il 
mio cuore.  

 

Informazioni sui farmaci 

22. Le regole generali dell’assunzione di 
farmaci.  

23. Perché sto prendendo ciascuno dei 
farmaci prescritti.  

24. Quali sono i possibili effetti collaterali 
dei farmaci che mi sono stati prescritti. 

25. Cosa devo fare se ho dei problemi 
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nell’assunzione dei farmaci prescritti.  
 

Informazioni sulla dieta 

26. Regole generali riguardo il mangiare 
sano.  

27. Come possono alcuni elementi della 
mia dieta avere effetti sul mio cuore.  

28. Cosa significano le parole colesterolo 
e trigliceridi.   

29. Quale cibo fa aumentare i livelli di 
colesterolo e trigliceridi.  

30. Quali restrizioni devo adottare nella 
mia dieta, se ce ne sono.  

31. Come adattare la dieta raccomandata 
al mio stile di vita.  

Attività fisica 

32. Perché non riesco a fare attività fisica 
come prima di avere un attacco di 
cuore.  

33. Linee guida dell’attività fisica.  
34. Quali sono le restrizioni sull’attività 

fisica, se ce ne sono.  
35. Come posso sapere quando posso 

aumentare il livello di attività fisica.  
36. Quando posso ricominciare l’attività 

sessuale.  

Altre informazioni  

37. Come rilevare il mio polso.  
38. Segni e sintomi di angina e infarto.  
39. Segni e sintomi di insufficienza 

cardiaca congestizia.  
40. Quando devo chiamare il medico.  
41. Quali test dovrò effettuare una volta 

dimesso dall’ospedale.   
42. Le motivazioni dei test che dovrò 

effettuare una volta dimesso.  
43. Dove la mia famiglia può rivolgersi per 

imparare la RCP (rianimazione cardio-
polmonare).   

Tabella 15:CPLNI tradotta liberamente da (Gerard and Peterson, 1984).  
 
L’utilizzo del documento è stato richiesto e approvato via mail dalla Dr.ssa Gerard Peggy 
in data 8 giugno 2017.  
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9.4 Everything you ever wanted to know about heart disease  
 

Anatomia e fisiologia cardiaca: come 
funziona il cuore 

1. Cosa sono le arterie coronarie. 
2. Cosa fanno le arterie coronarie.  
3. Cos’è un attacco di cuore.  
4. Come guarisce il cuore dopo un infarto.  

 

Restrizioni alimentari 

5. Cos’è una dieta a basso contenuto di 
colesterolo.  

6. Quali cibi hanno un elevato contenuto 
di colesterolo.  

7. Cosa sono i trigliceridi.  
8. Come posso seguire la mia dieta se 

sono al ristorante.  
 

Esercizi 

9. Qual è l’importanza dell’esercizio 
fisico.  

10. Quale tipologia di esercizi dovrei 
svolgere.  

11. Riguardo sollevamento pesi.  
12. Riguardo salire le scale.  
13. Come posso imparare a “trovare la 

pace in me stesso”.  

Riconoscimento dei sintomi 

14. Cosa devo fare se ho dolore al petto.  
15. Cosa significa se il mio poso/cuore è 

irregolare.  
16. Come posso sapere quando chiamare 

il medico.  
 

Sesso 

17. Quanto tempo dolo l’attacco di cuore 
posso fare sesso.  

18. I farmaci che assumo per il cuore 
possono interferire con l’attività 
sessuale.  

19. C’è un momento più sicuro per fare 
sesso.  

20. Fare sesso potrebbe causare un 
attacco di cuore. 
 

Farmaci 

21. Cosa fanno al mio cuore il proprandolo 
o il metoprololo.  

22. Perché devo assumere i calcio 
antagonisti.  

23. Come funzionano i farmaci per la 
pressione alta.  

24. Perché devo assumere la 
nitroglicerina.  

25. Se interrompo l’assunzione dei farmaci 
in autonomia, potrei avere un attacco 
di cuore? 
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Fumo 

26. Perché fumare fa male al cuore.  
27. Dovrei smettere di fumare? 
28. Come posso smettere di fumare.  

 

Lavoro 

29. Tra quanto posso ritornare a lavoro.  
30. Posso svolgere lo stesso lavoro? 
31. Quali sono le attività che posso o non 

posso svolgere.  
 

Stress 

32. Quando mi arrabbio, fa male al cuore? 
33. Lo stress può causare un attacco di 

cuore.  
34. Il bere alcool o birra fa male al cuore? 

 

Preoccupazioni generali 

35. Quali sono le possibilità di avere un 
altro infarto.  

36. Mi servirà un’operazione? 
37. Quando potrò ricominciare a fare 

quello che mi piace, come ad esempio 
pescare, cacciare, giocare a bowling, 
giocare a golf o nuotare? 

38. Dopo l’infarto quando potrò andare in 
posti affollati come la pista da cosa, a 
vedere dei film o alle partite di calcio? 
 

Tabella 16: “Everything you ever wanted to know about heart disease” liberamente 
tradotta da Czar and Engler, 1997. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Letto e approvato in data:  


