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ABSTRACT 
 
Titolo 
Un intervento di prevenzione secondaria mirato ad educare il paziente dopo 
l’insorgenza di un episodio di sindrome coronarica acuta: il ruolo infermieristico. 
 
Introduzione 
Le patologie cardiovascolari sono la prima causa di mortalità nei paesi occidentali. 
Sarebbe possibile ridurre notevolmente esacerbazioni e tasso di mortalità grazie a 
programmi preventivi di tipo secondario, ossia che vengono messi in atto dopo un primo 
episodio acuto della malattia. La presa in carico nell’ambito di questi programmi è di tipo 
interdisciplinare e anche l’infermiere ha un ruolo fondamentale in questo contesto. In 
questo lavoro andrò ad analizzare, tramite la ricerca in banche dati, quali sono i compiti 
e i ruoli nell’infermiere in tale ambito. Prima di redigere questa parte andrò a sviluppare 
un capitolo nel quale spiegherò l’anatomia e la fisiologia del cuore, cos’è la sindrome 
coronarica acuta e cosa si intende per prevenzione secondaria. 
 
Obiettivo 
L’obiettivo di questo lavoro è quello di conoscere qual è il ruolo che ha l’infermiere 
nell’ambito di un programma di prevenzione secondaria attuato per un paziente che ha 
subito un episodio di sindrome coronarica acuta. 
 
Metodo 
Per questo mio lavoro di ricerca ho deciso di utilizzare il metodo della revisione della 
letteratura in quanto mi sembra il più consono allo svolgimento del mio elaborato. Per il 
mio studio mi sono avvalsa delle banche dati sia pluridisciplinari che specifiche per 
l’ambito sanitario. Ho inoltre consultato manuali e libri per la stesura del quadro teorico. 
 
Risultati 
Da quanto emerso dalla mia ricerca ho potuto constatare che l’infermiere ha un ruolo 
attivo e molto importante nell’ambito di un programma di prevenzione secondaria dopo 
un episodio di sindrome coronarica acuta. L’infermiere si occupa principalmente di far 
conoscere al paziente la sua patologia, cosa essa comporta e in quale modo procedere 
per ridurre i fattori di rischio in favore dell’adozione di uno stile di vita sano, più consono 
allo stato di salute del paziente. Tutto ciò è volto a ridurre esacerbazione e mortalità 
correlati alla sindrome coronarica acuta dopo che essa ha già fatto il suo esordio una 
prima volta. 
 
Parole chiave 
“educational intervention, patient, syndrome coronary acute, nurse”, “acute coronary 
syndrome, secondary prevention, education, parents, risk factors, cardiac disease”, 
“Acute Coronary Syndrome , Secondary Prevention , Patient Education as Topic”, 
“acute coronary syndrome, secondary prevention, nursing”, “acute coronary syndrome, 
cardiovascular diseases, diet, exercise,prevention,  smoking”, “depression care, anxiety, 
acute coronary syndrome”, “acute Coronary Syndrome, Education, disease, knowledge.
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1.INTRODUZIONE  

1.1 Descrizione del tema  
 
Questo è un lavoro di tesi Bachelor del corso di laurea di Cure Infermieristiche svolto 
presso il Dipartimento Economia Aziendale Sanità e Sociale (Scuola Universitaria 
Professionale della Svizzera Italiana) durante l’anno accademico 2016/2017. 
Attraverso questo lavoro di tesi andrò ad analizzare quello che è il ruolo infermieristico 
nell’ambito della prevenzione secondaria messa in atto in seguito ad un episodio di 
sindrome coronarica acuta. È mio proposito esaminare quelle che sono le azioni e gli 
interventi infermieristici specifici in questo ambito, attuati al fine di ridurre i fattori di rischio, 
prevenire le esacerbazioni e le ricadute correlate a tale patologia. Subito dopo l’evento 
acuto gli infermieri rivestono un ruolo importante e fondamentale in quanto hanno come 
obiettivo quello di sensibilizzare i pazienti sulla quella che sarà la loro nuova condizione 
di vita dopo l’evento cardiaco.  
È mia intenzione in primo luogo andare a porre le basi necessarie per capire e 
comprendere il funzionamento del cuore e la patologia coronarica ad esso correlata. 
Successivamente, attraverso una revisione della letteratura, andrò appunto ad analizzare 
qual è principalmente l’ambito e il campo nel quale agisce l’infermiere in un contesto di 
prevenzione cardiologica secondaria per poi Indagare sul compito che esso svolge 
all’interno di tale programma preventivo. È mio scopo infatti riuscire a comprendere qual 
è il ruolo infermieristico all’interno di tale contesto in quanto, con tutta sincerità, non ho 
mai approfondito adeguatamente il tipo di intervento infermieristico in tale contesto 
preventivo. Riguardo a quello che è il campo delle patologie coronariche mi sono sempre 
interessata molto di più al momento in cui il paziente viene colto dall’attacco acuto, alle 
azioni e agli interventi che l’infermiere deve mettere in atto in tale momento di emergenza, 
ma raramente mi sono soffermata a pensare ai momenti a ai giorni successi all’evento 
coronarico. Per arrivare a spiegare come è nato questo mio interesse e quindi la mia 
scelta di sviluppare il lavoro di tesi attorno a tale argomento darò una motivazione 
partendo da un livello macroscopico. Per fare ciò inizierò spiegando come mai la presa 
in considerazione dell’ambito cardiologico.  
 

1.2 Motivazione personale 
 
Ho deciso di trattare il tema riguardante il cuore e le patologie coronariche in quanto tale 
argomento ha suscitato in me interesse già da alcuni anni. Perché proprio il cuore? Non 
posso dare una risposta ben precisa ma posso affermare che questo organo attira molto 
la mia attenzione, la mia curiosità e la voglia di approfondire forse perché, nel mio 
immaginario, l’ho sempre considerato come l’organo che dà la vita e allo stesso tempo 
come l’organo che la toglie (questa duplice funzione fa scaturire in me due lati emotivi 
contrastanti quali gioia da un lato e paura dall’altro). Sono consapevole di quanto questa 
mia rappresentazione sia erronea in quanto il cuore riveste un ruolo di importanza pari a 
quello di altri organi, come ad esempio il cervello e i reni, come per altro abbiamo potuto 
constatare durante questo triennio di studi. Nonostante ciò, irrazionalmente, continua a 
esistere in me questa rappresentazione. Sono convinta che uno dei motivi che mi ha 
spinto a scegliere di trattare questo organo sia stata proprio questa mia convinzione 
personale. L’altro motivo che mi ha portato a trattare questo argomento è stato il fatto che 
il cuore (anatomicamente e fisiologicamente parlando), mi ha incuriosito e intrigato fin da 
quando l’ho studiato per la prima volta alle scuole elementari. Per essere sincera posso 
dire che durante ogni ciclo di studi era uno degli argomenti che mi attraeva di più: l’’ho 
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sempre affrontato con molto interesse cercando di approfondire tutti gli aspetti che mi 
interessavano. Così ho colto l’occasione per concludere questi anni formativi proprio 
sviluppando un tema attorno all’argomento che mi ha da sempre affascinata. Per andare 
più nello specifico e avvicinarmi alla motivazione che mi ha portato a parlare della 
prevenzione secondaria continuerò questo paragrafo spiegando perché la mia scelta è 
ricaduta sulla sindrome coronarica. Ho deciso di focalizzarmi su tale patologia in primo 
luogo perché tra le varie malattie cardiache mi sono sempre concentrata di più ad 
approfondire quelle che possono essere malformazioni cardiache o patologie legate alla 
conduzione degli impulsi elettrici. Ho voluto quindi cogliere l’occasione di approfondire le 
mie conoscenze anche per quanto riguarda le patologie coronariche. In secondo luogo 
ho scelto questa sindrome perché sono rimasta molto colpita e impressionata da alcuni 
dati riguardanti l’epidemiologia a tal proposito. Nel 2014 infatti essa rappresentava la 
prima causa di morte nel cantone Ticino e in Svizzera; circa 30.000 persone all’anno sono 
colpite da un episodio correlato alla patologia coronarica. Ecco che ci avviciniamo sempre 
di più alla motivazione della scelta del programma preventivo secondario. Dunque, l’idea 
di trattare la sindrome coronarica acuta l’ho presa in considerazione fin dall’inizio ma, in 
principio, la mia idea era quella di far ruotare il mio lavoro attorno a quella che è 
l’assistenza prestata dagli infermieri nel momento in cui l’episodio coronarico acuto è in 
corso. Riguardo a questo argomento però non ho trovato materiale a sufficienza per poter 
svolgere il mio lavoro e quindi ho iniziato a pensare ad un altro possibile ramo verso il 
quale orientarmi e dirigermi. Durante la mia ricerca iniziale avevo trovato numerosi articoli 
e documenti riguardanti la prevenzione secondaria come programma post episodio 
coronarico. Sinceramente non l’ho preso subito in considerazione come argomento da 
sviluppare, ma visto che non mi ero mai veramente concentrata sull’approfondimento di 
tale aspetto ho deciso di vagliare con attenzione maggiore il materiale trovato. Leggendo 
alcuni di questi articoli il mio interesse è aumentato sempre di più e mi sono resa conto 
di aver sempre trascurato un aspetto che invece è fondamentale e importante tanto 
quanto lo è la presa in carico del paziente nella fase acuta. Proprio in seguito a questa 
mia nuova visione dell’argomento sono arrivata a decidere quindi di trattare questa 
tematica. Ciò che mi ha più colpito e che ha confermato la mia scelta è stata la presa di 
coscienza dell’importanza del ruolo che gli infermieri hanno in un programma di 
prevenzione secondaria dopo sindrome coronarica acuta. I pazienti con sindrome 
coronarica acuta corrono un grande rischio di recidiva e esacerbazione; questo può 
essere ridotto appunto tramite una prevenzione volta ad educare il paziente sulle misure 
atte a prevenire e evitare tali recidive e sui fattori di rischio che possono essere evitati. 
L’infermiere si prende carico il paziente con sindrome coronarica fin dal momento del suo 
ricovero e diventa per esso una figura di riferimento che lo aiuta a far luce su quello che 
è lo stile di vita più sano e consono da intraprendere una volta rientrato a domicilio. Così 
come non avevo mai attribuito la giusta importanza a tale programma di prevenzione non 
mi ero mai neanche soffermata a riflettere a fondo sulle funzioni e sull’importanza che gli 
infermieri esercitano all’interno di esso. E’ proprio per analizzare ed indagare tali compiti 
e interventi che svilupperò il mio lavoro di tesi attorno a quello che è il ruolo infermieristico 
nell’ambito della prevenzione secondaria dopo un episodio di sindrome coronarica acuta.  
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1.3 Obiettivo 
 
L’obiettivo che mi sono prefissa di raggiungere attraverso questo lavoro di tesi è il 
seguente: 

• Conoscere qual è il ruolo che ha l’infermiere nell’ambito di un programma di 
prevenzione secondaria attuato per un paziente che ha subito un episodio di 
sindrome coronarica acuta 

 

1.4 Metodo di lavoro 
 
Per la stesura di questo mio lavoro di tesi Bachelor ho scelto di utilizzare come metodo 
la revisione della letteratura (approfondirò questo aspetto nel capitolo riguardante la 
metodologia). Ho deciso di seguire tale metodologia in quanto ho trovato molto materiale 
sia nei libri sia negli articoli scientifici scelti nelle banche dati SUPSI. Data la quantità di 
documenti che ho avuto a disposizione ho ritenuto che il metodo di lavoro più efficace, 
consono ed idoneo da utilizzare fosse proprio quello della revisione della letteratura.  
Per definire meglio l’ambito di studio verso il quale ho deciso di indirizzarmi mi sono 
avvalsa della seguente domanda di ricerca: 

• Qual è il ruolo infermieristico nell’ambito di un programma di prevenzione 
secondaria messo in atto in seguito ad un episodio di sindrome coronarica acuta? 

Al fine di delineare meglio il mio quadro di studio ho fatto riferimento al metodo di ricerca 
PICO infermieristico e ho individuato i seguenti campi di indagine:  

• P infermiere che agisce nell’ambito di un programma di prevenzione secondaria 
attuato per un paziente colpito da un episodio si sindrome coronarica acuta  

• I intervento infermieristico nell’ambito di un programma di prevenzione 
secondaria messo in atto per un paziente che ha avuto un episodio di sindrome 
coronarica acuta 

• O capire qual è il ruolo infermieristico nell’ambito di un programma di 
prevenzione secondaria attuato in seguito ad un episodio coronarico 

Ora andrò a spiegare come è strutturato il mio lavoro di tesi.  
A questo capitolo introduttivo seguirà il capitolo riguardante il quadro teorico nel quale 
andrò a porre la basi della patologia da me presa in analisi, in modo tale da creare una 
cornice di background che farà da supporto al tema principale del mio lavoro. Aprirò 
questo capitolo teorico tramite una descrizione anatomica e fisiologica del cuore. 
Successivamente tratterò la sindrome coronarica acuta tracciandone inizialmente la 
definizione e l’eziologia per poi andare a delineare quelli che sono la classificazione, la 
diagnostica, l’epidemiologia, i fattori di rischio, i segni e i sintomi ed il trattamento in 
riferimento a tale patologia. 
 Aprirò poi il capitolo centrale del mio lavoro riguardante la revisione della letteratura nel 
quale spiegherò in che cosa consiste la metodica di revisione e quali sono state le fasi 
per arrivare a tale revisione. Sempre in questo capitolo esaminerò i risultati derivanti dalla 
ricerca effettuata inserendoli prima in una tabella e poi facendone l’analisi tramite un 
commento descrittivo.  
Nel capitolo finale andrò ad esporre quella che è una mia conclusione personale emersa 
sulla base dell’analisi effettuata in merito ai risultati dati dalla ricerca. Esporrò infine una 
valutazione sul percorso svolto, una riflessione su quelli che sono stati i limiti nello 
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sviluppo dell’elaborato e una considerazione su quelli che potrebbero essere i possibili 
proseguimenti futuri di questo lavoro.  
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2. QUADRO TEORICO  
 

2.1 Il cuore  
 

2.1.1 Anatomia del cuore 
 
Il cuore è un organo cavo muscolare (Gioia, 2002). La parete cardiaca è costituita da un 
tessuto connettivo denso (Gerard J. Tortora, Bryan H. Derrickson, & Piccari Giuliani, 
2011). È un organo lungo più o meno 12 centimetri e pesa circa 250 grammi nelle donne 
e 300 grammi negli uomini (Gerard J. Tortora et al., 2011). Esso ha la funzione di 
pompare, attraverso i vasi sanguigni, il sangue in tutte le parti del corpo (Gerard J. Tortora 
et al., 2011). Il muscolo cardiaco si trova nella cavità toracica, riparato dallo sterno e dalla 
cartilagine costale (Angilletta, 1995). È situato tra i polmoni, al di sopra del diaframma, 
all’interno della regione mediastinica, regione che va dallo sterno alla colonna vertebrale 
e dalla prima costa al diaframma (Gerard J. Tortora et al., 2011). Il muscolo cardiaco ha 
una forma che somiglia a quella di un cono appoggiato su un lato, la cui punta è diretta 
anteriormente e inferiormente verso sinistra (Gerard J. Tortora et al., 2011).  Sulla 
superficie del cuore è presente una membrana, il pericardio (Angilletta, 1995). Tale 
membrana ha la funzione di proteggere il cuore (Gerard J. Tortora et al., 2011). Sotto a 
questa membrana troviamo il miocardio, che è lo strato più spesso tra le tre tonache di 
cui è composto il cuore (Angilletta, 1995). Il miocardio è il tessuto muscolare cardiaco 
vero e proprio: il cuore infatti è formato al 95% da esso (Gerard J. Tortora et al., 2011). 
Esso è un muscolo striato, ma involontario (Gerard J. Tortora et al., 2011). Il miocardio è 
responsabile della funzione di pompaggio del cuore (Gerard J. Tortora et al., 2011). Al di 
sotto del miocardio troviamo la tonaca più interna: l’endocardio, che ha il compito di 
rivestire le cavità cardiache e di ricoprire le valvole cardiache (Gerard J. Tortora et al., 
2011).  Il cuore è costituito da quattro cavità: due cavità superiori che sono gli atri e due 
cavità inferiori che sono i ventricoli (Gerard J. Tortora et al., 2011). Sulla superficie del 
cuore sono presenti dei solchi che contengono vasi coronarici e grasso, essi definiscono 
il confine esterno delle quattro cavità; abbiamo il solco coronarico che segna il confine tra 
atri e ventricoli, il solco interventricolare anteriore che segna il confine tra ventricolo destro 
e ventricolo sinistro e infine il solco interventricolare posteriore che delinea il confine tra i 
ventricoli nella parte posteriore del muscolo cardiaco (Gerard J. Tortora et al., 2011). Tra 
l’atrio destro e l’atrio sinistro c’è il setto interatriale che li divide (Gerard J. Tortora et al., 
2011). Ognuna delle quattro cavità ha una funzione propria: l’atrio destro riceve il sangue 
dalla vena cava superiore, dalla vena cava inferiore e dal solco coronarico (Gerard J. 
Tortora et al., 2011). Il ventricolo destro riceve il sangue dall’ atrio destro. Da qui, 
attraverso la valvola polmonare, il sangue viene convogliato nell’arteria polmonare e in 
seguito portato ai polmoni per lo scambio gassoso (Gerard J. Tortora et al., 2011). L’atrio 
sinistro riceve il sangue dai polmoni per mezzo delle vene polmonari e da qui esso, 
attraverso la valvola bicuspide, passa nel ventricolo sinistro (Gerard J. Tortora et al., 
2011). Nel ventricolo sinistro il sangue scorre, attraverso la valvola aortica nell’aorta 
ascendente per poi dirigersi in parte nelle arterie coronarie che portano il sangue al 
muscolo cardiaco mentre il rimanente fluido passa nell’arco aortico e nell’aorta 
discendente la quale porterà il sangue in circolazione a tutto il corpo (Gerard J. Tortora 
et al., 2011). Nel cuore sono presenti quattro valvole: la valvola tricuspide che regola il 
passaggio del sangue tra l’atrio e il ventricolo destro, la valvola mitrale (o bicuspide) che 
determina il passaggio del sangue tra l’atrio e il ventricolo sinistro, la valvola aortica (o 
semilunare) che collega il ventricolo sinistro all’aorta e la valvola polmonare (o 
semilunare) che regola il passaggio del sangue dal ventricolo destro verso la circolazione 



10 

polmonare (Gerard J. Tortora et al., 2011). Per quanto riguarda la vascolarizzazione del 
cuore, ci sono diversi vasi da cui il cuore riceve e invia sangue: il ventricolo destro riceve 
il sangue non ossigenato proveniente da tutto il cuore (meno che dai polmoni) tramite la 
vena cava inferiore, la vena cava superiore e il solco coronarico (Angilletta, 1995). Le 
arterie polmonari portano il sangue non ossigenato dal ventricolo destro ai polmoni 
mentre invece le vene polmonari partono dai polmoni e trasportano il sangue ossigenato 
nell’atrio sinistro (Angilletta, 1995). Dal ventricolo sinistro origina l’aorta che è l’arteria più 
grossa del nostro corpo (Gerard J. Tortora et al., 2011). Durante il suo percorso, l’aorta, 
prende diversi nomi; c’è l’aorta ascendente (che curvandosi forma l’arco aortico) 
attraverso la quale il sangue entra sia nelle arterie coronarie che nell’aorta discendente 
(Gerard J. Tortora et al., 2011). L’aorta discendente ha il compito di far circolare il sangue 
in tutto il corpo umano (Gerard J. Tortora et al., 2011). Dall’aorta ascendente si diramano 
le due arterie coronarie: l’arteria coronaria destra e l’arteria coronaria sinistra (Gerard J. 
Tortora et al., 2011). L’arteria coronaria sinistra si ramifica in due arterie: il ramo 
intraventricolare anteriore e il ramo circonflesso (Gerard J. Tortora et al., 2011). Entrambe 
le arterie coronarie (destra e sinistra) hanno lo scopo di fornire al tessuto miocardico il 
sangue ossigenato (Gerard J. Tortora et al., 2011).  

 

2.1.2 Fisiologia del cuore  
 
Il cuore ha la funzione di pompare il sangue in tutto il corpo attraverso i vasi sanguigni 
(Gerard J. Tortora et al., 2011). Questo avviene grazie agli atri e ai ventricoli che si 
contraggono e si rilasciano, alternativamente, pompando così il sangue attraverso i vasi 
(Gerard J. Tortora et al., 2011). Queste fasi di contrazione e di rilascio da parte delle 
quattro cavità cardiache compongono il ciclo cardiaco che è formato appunto da due 
momenti: la sistole (contrazione) e il rilascio (diastole) delle cavità cardiache (Gerard J. 
Tortora et al., 2011). Durante la sistole atriale gli atri si contraggono e spingono il sangue 
nei ventricoli che invece sono in fase di diastole ventricolare e quindi sono in fase di 
rilascio (Gerard J. Tortora et al., 2011). La fine della sistole atriale corrisponde alla fine 
della diastole ventricolare (Gerard J. Tortora et al., 2011). Durante la sistole ventricolare 
invece i ventricoli sono contratti e gli atri invece sono nella fase di diastole atriale quindi 
sono rilasciati (Gerard J. Tortora et al., 2011). Durante la fase di sistole ventricolare il 
ventricolo destro spinge il sangue nella circolazione polmonare per lo scambio di gas e il 
ventricolo sinistro spinge il sangue nell’aorta (Gerard J. Tortora et al., 2011). Il cuore per 
battere (e svolgere quindi fasi di sistole e diastole) ha bisogno di un sistema di 
conduzione, cioè un’attività elettrica ritmica innata (Gerard J. Tortora et al., 2011). 
L’eccitazione cardiaca ha inizio nel nodo seno-atriale che si trova nella parete posteriore 
esterna dell’atrio destro (Gerard J. Tortora et al., 2011). Da qui nasce l’impulso che si 
propaga nel miocardio atriale (Angilletta, 1995). Si avranno quindi l’attivazione e la 
contrazione degli atri (Angilletta, 1995). L’eccitazione raggiunge poi il nodo atrio-
ventricolare (posto nel setto interatriale) e da esso partirà un altro impulso che si andrà a 
propagare nel tronco comune del fascio di His, che si trova nella parte membranacea del 
setto interventricolare, dove il potenziale d’azione si propaga dagli atri ai ventricoli 
(Gerard J. Tortora et al., 2011). Il potenziale d’azione entra poi nelle branche destra e 
sinistra del fascio di His che andranno a formare la rete del Purkinje (Angilletta, 1995). 
Gli impulsi elettrici che provengono dal nodo atrio-ventricolare percorrono queste fibre e 
provocheranno l’attivazione e la contrazione dei ventricoli (Gerard J. Tortora et al., 2011). 
Ci sono dei casi in cui il cuore non funziona più nel modo corretto: per esempio se 
qualcosa non va nel sistema di conduzione si parlerà di disturbi della conduzione dello 
stimolo, se invece il mal funzionamento del cuore è dato da una patologia delle coronarie 
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si parla di malattia coronarica, ossia sindrome coronarica acuta. Questa patologia porta 
a una riduzione del flusso sanguigno al miocardio che di conseguenza non sarà più in 
grado di svolgere in modo efficace il suo ruolo (Gerard J. Tortora et al., 2011).  

 

2.2 Sindrome coronarica acuta 
 

2.2.1 Definizione ed eziologia  
 
La sindrome coronarica acuta (SCA) nota anche come cardiopatia coronarica, è una 
patologia cronica e degenerativa (Savonitto, 2013). È una patologia che riguarda le 
arterie coronarie; la causa principale della sindrome coronarica acuta sono le placche 
ateromatose. Infatti si parla di SCA quando nelle coronarie vi è un accumulo di placche 
aterosclerotiche che portano a una riduzione del flusso sanguigno al miocardio (Gerard 
J. Tortora et al., 2011). Le pareti delle arterie sono formate da tre strati; la tonaca intima 
(la più interna), la tonaca media e la tonaca avventizia (cioè la più esterna).  Il miocardio, 
senza l’adeguato apporto di ossigeno, porterà a una serie di malattie quali infarto e angina 
pectoris (Virginia D. Elsenhans et al., 1992). Con il termine SCA si può racchiudere sotto 
lo stesso ombrello la maggior parte degli eventi che hanno come risultato finale l’ischemia 
miocardica (Fuster & Distante, 2005).  Le placche aterosclerotiche che causano la SCA 
sono formate da un accumulo di grassi e di tessuto fibroso (Brunner, Suddarth, Smeltzer, 
& Nebuloni, 2010). L’aterosclerosi si sviluppa già durante l’infanzia (anche se segni e 
sintomi non si mostrano fino all’età matura) e man mano che si avanza con l’età essa si 
evolve (Virginia D. Elsenhans et al., 1992). Le placche ateromatose sono formate da un 
accumulo di lipidi (detti ateromi, che contengono appunto lipidi e cellule muscolari lisce) 
che si depositano nella tonaca intima (lo strato più interno) dell’arteria (Brunner et al., 
2010). Non tutte queste lesioni aterosclerotiche che si formano evolvono nel tempo, ma 
ci sono dei fattori genetici e ambientali che determinano la loro progressione (Brunner et 
al., 2010). Il loro sviluppo è principalmente associato a una reazione infiammatoria che 
viene attivata in seguito alla lesione dell’endotelio vasale che a sua volta è causata dal 
fumo, dall’ipertensione arteriosa e da altri fattori concomitanti (Brunner et al., 2010). La 
reazione infiammatoria che è stata attivata richiama a sé i macrofagi che si infiltrano nella 
lesione dell’endotelio vasale e inglobano i lipidi presenti per trasformarsi poi in cellule 
schiuma, e così facendo rilasciano delle sostanze che rovinano ulteriormente il danno 
endoteliale già presente (Brunner et al., 2010). A causa del danno endoteliale intervengo 
le piastrine che danno inizio al processo di coagulazione (anche esse concorrono a 
formare uno spessore ulteriore all’interno dell’arteria) (Brunner et al., 2010). Lungo la 
parete vasale si viene a creare inoltre un rivestimento fibroso, in seguito alla 
proliferazione delle cellule della parete vasale, che ricopre il materiale lipidico e cellulare  
(Brunner et al., 2010). L’insieme di questo tessuto, assieme ai lipidi depositati, forma le 
placche aterosclerotiche che riducono il lume del vaso e di conseguenza ostruiscono il 
passaggio ematico (Brunner et al., 2010). In base al grado di infiammazione e allo 
spessore del rivestimento fibroso le placche possono essere stabili o instabili (Brunner et 
al., 2010). Se il materiali lipidico è stabile e se il rivestimento è corposo la placca sarà più 
resistente, se invece lo stato infiammatorio è molto presente e se il rivestimento è sottile 
l’accumulo lipidico può ingrandirsi e andare incontro ad una rottura e di conseguenza ad 
un’emorragia che richiamerà un numero maggiore di piastrine che andranno anch’esse 
a contribuire all’ostruzione del lume vasale (Brunner et al., 2010). Se la placca si rompe 
si verrà a creare quello che è definito un trombo che può anch’esso concorrere 
all’ostruzione dell’arteria coronarica (Brunner et al., 2010). 
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2.2.2 Classificazione 

  
Le sindromi coronariche acute comprendono:  

• angina instabile  

• infarto del miocardio senza sopraslivellamento del tratto ST (NSTEMI) 

• infarto miocardico con sopraslivellamento del tratto ST (STEMI) 

(Italian resuscitation council, 2001).  
L’angina è, per definizione, un dolore opprimente al centro del petto che deriva da un’ 
ischemia miocardica (Italian resuscitation council, 2001). È definita da molti pazienti più 
come un fastidio che come un dolore (Italian resuscitation council, 2001). Il dolore può 
irradiarsi alla gola, agli arti superiori, alla schiena e alla regione epigastrica (Italian 
resuscitation council, 2001). Se questo tipo di dolore o fastidio è causato solamente da 
uno sforzo fisico che diminuisce e scompare con la cessazione dell’attività e con il riposo, 
o è un dolore che il paziente riconosce e riesce a gestire cercando di non superare la 
soglia di quelli che lui riconosce come suoi limiti è da definirsi un’angina stabile che quindi 
non rientra nelle SCA (Italian resuscitation council, 2001). L’angina instabile invece 
rientra nelle SCA ed è definita da una o da più condizioni che andrò ad elencare: angina 
che compare nel giro di pochi giorni con tempi d’intervallo sempre più corti e con uno 
sforzo fisico sempre meno intenso, episodi di angina ricorrenti e imprevedibili che non 
possono essere imputati ad un’attività fisica (possono durare poco e regredire 
spontaneamente o con l’assunzione della terapia farmacologica, e poi ripresentarsi dopo 
ore), episodi lunghi e spontanei di dolore al petto che possono far pensare ad un infarto 
miocardico acuto ma senza evidenze nel labor (Italian resuscitation council, 2001). Nel 
caso di angina instabile l’ECG potrebbe presentarsi normale, oppure con una 
depressione del tratto ST o un’inversione dell’ onda Q (Italian resuscitation council, 2001). 
L’angina instabile è secondaria a una perfusione miocardica ridotta in seguito a una 
placca ateromatosa (Fuster & Distante, 2005). Nel caso dell’angina instabile la placca 
non occlude completamente il lume arterioso, ma solo una parte di esso (Fuster & 
Distante, 2005). I pazienti con angina instabile hanno un basso rischio di complicanze 
acute (Fuster & Distante, 2005). L’infarto miocardico senza sopraslivellamento del tratto 
ST ha una condizione clinica molto simile a quella nell’angina (le due patologie infatti 
presentano patogenesi simili ma si differenziano per la loro gravità) ma con in più la 
presenza di necrosi evidenziata da marker cardiaci (a differenza dell’angina instabile) e 
senza sopraslivellamento del tratto ST all’ ECG, ma spesso  è presente una depressione 
del tratto ST e/o un’inversione dell’onda T (Fuster & Distante, 2005). A differenza dei 
pazienti con angina instabile, i pazienti con infarto NSTEMI hanno un rischio intermedio 
di complicanze acute (Fuster & Distante, 2005). Anche nel caso di infarto miocardico 
NSTEMI l’occlusione del lume non è totale (Fuster & Distante, 2005). L’infarto miocardico 
con sopraslivellamento del tratto ST invece è la più fatale tra le SCA (Fuster & Distante, 
2005). I pazienti con infarto STEMI sono infatti considerati la categoria di pazienti al alto 
rischio di complicanze acute (Fuster & Distante, 2005). In questa situazione la placca 
occlude completamente il lume del vaso coronarico e di conseguenza ci sarà una 
cessazione completa del flusso sanguigno nel territorio irrorato dall’arteria occlusa e 
questo porterà a uno sopraslivellamento del tratto ST all’ EGC oltre che alla presenza di 
marker cardiaci nel labor (Fuster & Distante, 2005).  
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2.2.3 Diagnosi 
 
Il primo passo per diagnosticare una sindrome coronarica acuta è eseguire un’accurata 
anamnesi (Italian resuscitation council, 2001). Durante l’anamnesi però, bisogna tenere 
in considerazione alcuni elementi che potrebbero arrecare confusione (Italian 
resuscitation council, 2001). Per esempio, alcuni pazienti diabetici o anziani o operati da 
breve, potrebbero avere un episodio di SCA senza riferire però il dolore toracico (Italian 
resuscitation council, 2001). Bisogna inoltre tener presente che in alcuni casi questo tipo 
di dolore è associato dai pazienti, e a volte anche dai curanti, a una cattiva digestione 
(Italian resuscitation council, 2001). Poca rilevanza per la diagnosi è attribuita all’esame 
clinico (Italian resuscitation council, 2001). Esso è utile principalmente per individuare 
un’altra causa che può provocare il dolore al petto (come ad esempio un dolore 
localizzato a livello della parete del torace) (Italian resuscitation council, 2001). Durante 
l’esame clinico bisogna osservare inoltre se c’è o meno la presenza di sudorazione, 
pallore, che di solito si manifestano in concomitanza ad un episodio di SCA (Italian 
resuscitation council, 2001). L’ esame clinico serve principalmente per definire un punto 
di partenza in modo tale da poter poi identificare qualsiasi cambiamento o evoluzione 
della patologia e per valutare l’efficacia della terapia (Italian resuscitation council, 2001). 
Successivamente si passa ad eseguire un ECG  a 12 derivazioni che deve essere fatto 
il prima possibile durante la prima valutazione e poi dovrà essere ripetuto sempre per 
determinare la progressione della patologia e la risposta alla terapia (Italian resuscitation 
council, 2001). Se vengono riscontrate delle anomalie all’ECG, soprattutto se non erano 
presenti in esami precedenti, spesso saranno proprio queste a confermare la diagnosi di 
SCA e inoltre potrebbero indicare anche la terapia più adatta da somministrare (Italian 
resuscitation council, 2001). Nel caso di angina instabile non ci saranno modificazioni 
nell’ ECG oppure ci potrebbe essere un sottoslivellamento del tratto ST e un’inversione 
dell’onda Q cosi come nel caso di  infarto NSTEMI, mentre invece nel caso si infarto 
STEMI all’ECG si potrà osservare il segmento ST sopraslivellato e si potrà inoltre 
individuare in quale regione del tessuto miocardico è in corso l’ischemia e quanto è 
estesa e di conseguenza dedurre quale arteria coronaria è stata coinvolta (Italian 
resuscitation council, 2001). È fondamentale determinare ciò in quanto l’estensione e la 
localizzazione del danno miocardico influenzeranno la prognosi e alle volte anche la 
terapia farmacologica (Italian resuscitation council, 2001). Sempre allo scopo di effettuare 
la diagnosi verranno effettuati gli esami di laboratorio tramite prelievo venoso (Italian 
resuscitation council, 2001). Si prenderanno in considerazione degli enzimi (CK, creatin 
kinasi) che vengono rilasciati dal muscolo cardiaco quando esso affronta una sofferenza 
(Italian resuscitation council, 2001). Questi enzimi però vengono rilasciati anche in caso 
di un danno ai muscoli scheletrici o durante sforzi fisici molto intensi (Italian resuscitation 
council, 2001). Per definire l’esatta origine di un elevata concentrazione di CK bisogna 
andare a misurare l’isoenzima specifico del muscolo cardiaco: il CK-MB (Italian 
resuscitation council, 2001). Per valutare la presenza di una sofferenza cardiaca vanno 
inoltre presi in considerazione gli enzimi AST (aspartato transaminasi, l’LDH (lattato 
deidrogenasi) e la troponina (Italian resuscitation council, 2001). Nel caso di angina 
instabile non sono presenti marker cardiaci evidenti, nel caso invece di infarto sia STEMI 
che NSTEMI sono solitamente presenti valori enzimatici rialzati (Italian resuscitation 
council, 2001).  Per la diagnosi di SCA si può utilizzare anche l’angiografia coronarica 
che valuta lo stato delle arterie coronarie (Gerard J. Tortora et al., 2011).  
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2.2.4 Epidemiologia  
 
Secondo i dati raccolti dall’ Ufficio Cantonale Di Statistica, che riporta il numero di decessi 
in base alle principali cause di morte in Ticino dal 2000 al 2014, la morte per cause 
cardiovascolari nel 2014 rappresenta la prima causa di decesso nel Cantone Ticino 
(Ufficio Federale Di Statistica, 2016). In Svizzera circa 30.000 persone all’anno sono 
colpite da un episodio di coronaropatia acuta (Imhasly & Schweizerisches 
Gesundheitsobservatorium, 2008). Nel nostro paese le malattie cardiache e coronariche 
sono la causa di morte più frequente (Imhasly & Schweizerisches 
Gesundheitsobservatorium, 2008). Rispetto ad altri Paesi si pensa che la situazione 
relativamente buona presente in Svizzera sia dettata da una buona assistenza medica e 
anche da un elevato livello si qualità di vita (Imhasly & Schweizerisches 
Gesundheitsobservatorium, 2008). Tuttavia si crede che le malattie cardiache e 
coronariche aumenteranno nel corso degli anni in seguito all’invecchiamento 
demografico (Imhasly & Schweizerisches Gesundheitsobservatorium, 2008). Tra la 
popolazione Svizzera si è visto che le persone ad essere maggiormente colpite da queste 
patologie e le persone che muoiono di più in seguito ad esse sono colore che 
appartengono a uno strato sociale più basso (Imhasly & Schweizerisches 
Gesundheitsobservatorium, 2008). 
Anche in Italia le malattie cardiovascolari sono la principale causa di morte (44% di tutti i 
decessi). La cardiopatia ischemica in modo particolare è la prima causa di morte, 
essendo essa responsabile del 28% dei decessi (Istituto superiore di sanità, s.d.-b).  
A livello Europeo le malattie cardiovascolari sono responsabili della morte di più di 4,3 
milioni di persone e sono la causa del 48% dei decessi (Istituto superiore di sanità, s.d.-
a).  
 
 

2.2.5 Fattori di rischio  
 
Dal momento in cui è noto il fatto che una persona può soffrire di aterosclerosi per molto 
tempo senza manifestare segni e sintomi è importante valutare attentamente i fattori di 
rischio oltre che sottoporre il paziente a esami cardiologici di routine (Virginia D. 
Elsenhans et al., 1992). I fattori di rischio per la sindrome coronarica acuta si dividono in 
fattori di rischio non modificabili (il paziente non può intervenire per cambiare la 
situazione), fattori di rischio modificabili (il paziente può mettere in atto dei comportamenti 
per cercare di ridurre tali fattori di rischio) e fattori di rischio concomitanti (contribuiscono 
all’insorgenza di una SCA) (Virginia D. Elsenhans et al., 1992). 
I fattori di rischio non modificabili sono:  

• ereditarietà se in famiglia è presente un’anamnesi di coronaropatia o 
iperlipidemia il rischio di sviluppare una malattia coronarica aumenta 

• sesso gli uomini tra i 40 e i 55 anni sono più predisposti a sviluppare una malattia 
coronarica, però dal momento in cui le donne superano i 50 anni hanno la stessa 
probabilità di sviluppare una SCA come un uomo in quanto con l’avvento della 
menopausa esse perdono quei fattori protettivi che si pensa fossero dati dagli 
ormoni  

• razza la razza nera ha più probabilità di sviluppare un’ipertensione arteriosa e 
di conseguenza aumenta anche il rischio di sviluppare una SCA 

• età l’età è un importante fattore di rischio. È stato dimostrato da parecchie 
ricerche che l’incidenza di mortalità per malattia coronarica aumenta con 
l’avanzare dell’età. Il fatto che con l’aumento dell’età aumenta il rischio di 
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sviluppare una coronaropatia può essere dettato dal processo fisiologico di 
invecchiamento, da una maggiore esposizione ai fattori di rischio e dal fatto che il 
colesterolo buono (HDL, che è un fattore protettivo per le arterie) non riesce ad 
adattarsi all’aumento del colesterolo cattivo (LDL) e questo comporta un accumulo 
di colesterolo nei vasi arteriosi.  

(Virginia D. Elsenhans et al., 1992). 
 
I fattori di rischio modificabili sono:  

• ipertensione una pressione arteriosa continuamente alta può portare ad 
aterosclerosi e quindi a una SCA. Non è ancora stato ben definito il meccanismo 
che lega l’ipertensione alla malattia coronarica ma si crede che una pressione alta 
provoca delle lesioni all’endotelio arterioso. L’aterosclerosi solitamente colpisce i 
vasi ad alta pressione.  

• Fumo di sigaretta più il paziente fuma e maggiore sarà il rischio di sviluppare 
una SCA. Anche in questo caso la scienza non ha ancora scoperto perché il 
tabagismo aumenta il rischio di malattia coronarica, ma si sa che il fumo causa 
vasocostrizione, favorisce la formazione di trombi, favorisce l’aggregazione 
piastrinica e la liberazione di sostanze che causano vasospasmo, aumenta il livello 
di catecolamine (le quali fanno alzare la frequenza cardiaca, la pressione e irritano 
l’intima arteriosa), favorisce l’insorgenza di aritmie, diminuisce la capacità vitale e 
riduce il livello di vitamina C (necessario per metabolizzare il colesterolo).  

• Valori della colesterolemia l’aumento del valore del colesterolo va di pari passo 
con l’aumento del rischio di sviluppare una SCA. Il colesterolo infatti ha un effetto 
abrasivo sulle pareti arteriose.  

• Diabete mellito l’incidenza di malattie coronariche è di ben due volte superiore 
nei pazienti diabetici rispetto ai pazienti non diabetici; è di tre volte superiore per 
le donne. I pazienti diabetici infatti presentano un valore minore di colesterolo 
buono, un aumento dell’aderenza piastrinica e anomalie nei processi di 
coagulazione. Inoltre i valori alti di glucosio nel sangue possono causare il deposito 
di esso sulle pareti arteriose 

(Virginia D. Elsenhans et al., 1992). 
 
I fattori concomitanti (o contribuenti) sono:  

• obesità pazienti obesi, ipertesi e con ipercolesterolemia sono più a rischio di 
sviluppare una patologia coronarica. Nei pazienti obesi i valori di colesterolo buono 
scendono e inoltre l’obesità può portare ad una coronaropatia anche perché 
favorisce un’intolleranza al glucosio e di conseguenza può portare a un diabete 
mellito di tipo 2  

• mancanza di esercizio fisico anche la sedentarietà è associata a un 
abbassamento del HDL. Inoltre il processo di aterosclerosi è più rapido nei soggetti 
inattivi. Se si svolge una attività fisica costante si aumenta il livello di HDL, si 
riducono le catecolamine, si diminuisce la frequenza cardiaca a riposo e si 
aumenta l’ossigenazione miocardica. 

• Stress lo stress è correlato all’aumento del rischio di SCA in quanto fa 
aumentare i livelli delle catecolamine (le quali possono causare un aumento della 
pressione arteriosa e un aumento del consumo di ossigeno da parte del tessuto 
miocardico). Inoltre lo stress può causare un aumento di ingestione di cibo, 
stanchezza, sedentarietà e aritmie. Il rischio di malattia coronarica aumenta nella 
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tipologia di persone giovani e di mezza età che reagiscono in modo iperattivo allo 
stress.  

(Virginia D. Elsenhans et al., 1992). 
 
Possono essere considerati dei fattori di rischio anche l’ipertrofia ventricolare sinistra, 
l’uso di contraccettivi orali (aumentano il processo aterogenico, possono aumentare la 
coagulazione e favorire l’insorgenza di trombi, possono diminuire l’HDL, possono 
aumentare le patologie vascolari), la gotta (a causa dell’aumento della lipemia ci sarà un 
aumento della pressione arteriosa, obesità e intolleranza al glucosio), la dieta (ricca di 
grassi saturi e colesterolo i quali aumentano i valori della pressione e del colesterolo, 
abuso di caffeina che può causare ipertensione e aritmie, un bicchiere rosso di vino al 
giorno invece riduce il rischio di SCA), fattori ambientali (la mortalità per SCA aumenta in 
paesi freddi e nevosi, l’altitudine invece diminuisce l’incidenza) (Virginia D. Elsenhans et 
al., 1992). 
 

2.2.6 Segni e sintomi 
 
I segni e i sintomi della sindrome coronarica acuta variano in base alla sede e al grado di 
ostruzione del lume coronarico (Brunner et al., 2010).  
I principali segni e sintomi dell’infarto miocardico acuto (STEMI e NSTEMI) sono:  

• Dolore toracico continuo 

• Forte oppressione al petto  

• Sensazione di costrizione o bruciore retrosternale  

• Dolore irradiato al collo  

• Dolore irradiato agli arti superiori o alle spalle (specialmente il sinistro), o alla 
mandibola 

• Dispnea 

• Nausea  

• Diaforesi  

• Pallore 

• Aumento della frequenza cardiaca 

(Brunner et al., 2010). 
 
I principali segni e sintomi dell’angina instabile sono:  

• dolore acuto al centro del petto  

• sensazione di costrizione 

• dolore simile a quello causato da una cattiva digestione 

• a volte al posto del dolore è presente una sensazione di fastidio  

• fastidio/dolore che si irradia alla gola, agli arti superiori (spesso il sinistro), alla 
schiena e all’epigastrio 

(Italian resuscitation council, 2001). 
 
A volte i pazienti anziani, diabetici o coloro che hanno appena subito un intervento 
chirurgico possono presentare un episodio di SCA senza manifestare segni e sintomi 
(Italian resuscitation council, 2001).  
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2.2.7 Trattamento 
 
Tra le varie scelte per il trattamento della SCA possiamo trovare la terapia farmacologica 
che include i farmaci antiipertensivi, i nitrati, i beta-bloccanti, le statine, e gli agenti 
responsabili dello scioglimento della placca (Gerard J. Tortora et al., 2011). Tra le 
procedure chirurgiche invece possiamo trovare l’impianto di un by pass nelle arterie 
coronarie nel quale un vaso sanguigno viene espiantato da un'altra zona del corpo e 
viene successivamente innestato nell’arteria coronarica ostruita; una parte del vaso 
innestato viene suturato tra l’aorta e la parte di coronaria non occlusa in modo tale da 
superare la parte di lume ostruito così che il sangue possa passare all’interno dell’innesto 
e non più nella parte di vaso occluso (Gerard J. Tortora et al., 2011). Un trattamento non 
chirurgico invece è l’angioplastica coronarica percutanea transluminale nella quale un 
catetere con un palloncino viene immesso dall’arteria radiale o femorale e guidato fino 
all’arteria coronaria con stenosi (Gerard J. Tortora et al., 2011). Quando è stata 
individuata la placca, il palloncino viene gonfiato in modo che l’aria comprima il materiale 
aterosclerotico contro la parete del vaso favorendo così il passaggio ematico (Gerard J. 
Tortora et al., 2011). Nel 30-50% dei casi però questa tecnica fallisce entro i sei mesi e 
si va incontro a una nuova occlusione; nel caso di fallimento quindi viene inserito un 
catetere con uno stent (Gerard J. Tortora et al., 2011). Lo stent è una specie di retina di 
metallo sottile e tubulare che viene inserita in modo permanente sempre mediante una 
sonda a catetere nell’arteria occlusa, in modo tale che esso schiacci la placca e tenga 
aperta la coronaria per permettere il fluire del sangue (Gerard J. Tortora et al., 2011).  
 
2.3 Prevenzione secondaria  
 
La prevenzione secondaria è quel tipo di prevenzione che agisce su soggetti già colpiti 
dalla malattia e il suo scopo è quello di interrompere o rallentare il decorso di una 
situazione a rischio, per mezzo di un intervento terapeutico efficace (istituto superiore di 
sanità, 2014). In pratica quando una determinata patologia è stata diagnosticata o quando 
si manifesta il primo episodio acuto si mette in atto la prevenzione secondaria al fine di 
evitare eventuali recidive o per ridurre la progressione della malattia (Lega Friulana per il 
Cuore, s.d.). La prevenzione secondaria, oltre ad attuare interventi terapeutici finalizzati 
agisce anche tramite una diagnostica precoce e un trattamento farmacologico 
appropriato (rete dell’OMS, 2000). Nel caso di un paziente con malattie cardiovascolari è 
necessario sviluppare dei programmi di prevenzione e di riabilitazione che vanno iniziati 
subito in ospedale, già nella fase acuta, svolgendo così una prevenzione secondaria 
efficace (Giannuzzi, 2010).  
È stato stilato un programma individualizzato di interventi preventivi da mettere in atto 
dopo un evento di SCA; è definito come un decalogo della prevenzione secondaria che 
si dovrebbe basare su:  

• abolizione del fumo attivo e nel possibile anche passivo 

• programma individualizzato di attività fisica 

• valutazione e cambiamento delle abitudini alimentari con obiettivo la diminuzione 
del peso corporeo e una limitazione nell’assunzione di grassi saturi, zuccheri 
raffinati e alcool 

• controllo della pressione arteriosa 

• controllo dei valori lipidici 

• controllo metabolico del diabete mellito 

• Istruzione adeguata riguardante la terapia antiaggregante (in assenza di 
controindicazioni) 
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• Istruzione adeguata riguardante la terapia con beta-bloccanti (in assenza di 
controindicazioni) 

• Istruzione adeguata riguardante la terapia con farmaci inibitori del sistema renina 
angiotensina aldosterone o farmaci antagonisti recettori dell’angiotensina (in 
assenza di controindicazioni) 

• vaccinazione contro l’influenza stagionale 

(Colivicchi et al., 2010).  
 
Nell’ambito riguardante la prevenzione, gli infermieri svolgono un ruolo molto attivo e 
importante; essi possono intervenire in tutti i campi di strategie preventive quindi rivestono 
una mansione fondamentale anche nell’ambito della prevenzione secondaria (Gnarra et 
al., 2006).  
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3. REVISIONE DELLA LETTERATURA 
 

3.1 Metodologia 
 
Nel capitolo introduttivo del mio elaborato ho già anticipato la metodologia che ho scelto 
per redigere il mio lavoro di tesi ed il motivo di tale decisione. In questo paragrafo illustrerò 
cosa si intende per revisione della letteratura e quali sono le fasi che ho seguito per 
arrivare a svolgere tale lavoro. La revisione (o rassegna) della letteratura è una sintesi 
dei testi che sono già stati pubblicati in merito ad un determinato tema; questa 
metodologia è importante in ambito sanitario in quanto offre una revisione degli argomenti 
finalizzata all’aggiornamento di essi (Saiani & Brugnolli, 2010). Le revisioni (o rassegne) 
sono definite anche “pubblicazioni secondarie” perché i dati sono estrapolati e raccolti da 
studi (pubblicati o non pubblicati) svolti precedentemente. Questi dati verranno poi 
riassunti da chi sta analizzando le revisioni per arrivare a delle conclusioni personali 
(Saiani & Brugnolli, 2010).    
                                                           
Per svolgere la revisione della letteratura ho seguito determinate fasi:  
 
1) Definizione del tema  in questa prima fase ho scelto l’argomento al quale volevo 
dedicarmi. Per arrivare a definire il mio tema sono partita da un macro-argomento che è 
il grande capitolo che riguarda le problematiche a livello cardiologico, per poi arrivare a 
definire il campo specifico sul quale ho scelto di lavorare: il ruolo infermieristico in un 
programma di prevenzione secondaria. Ho formulato quindi una domanda di ricerca per 
riuscire a delineare meglio i campi e gli ambiti nei quali mi volevo concentrare e ho 
utilizzato il metodo PICO (descritti entrambi nel capitolo introduttivo).  
 
2) Criteri di inclusione ed esclusione una volta definito il tema ho fissato dei criteri di 
inclusione ed esclusione per delimitare il campo di ricerca nel quale poter individuare i 
documenti necessari per l’analisi del mio argomento.  
I criteri di inclusione da me definiti sono:  

• documenti riguardanti la prevenzione secondaria  

• tipologia di pazienti che hanno avuto un episodio di sindrome coronarica acuta  

• le fasce d’età 

• inclusione di tutti gli studi  

• documenti scritti in lingua italiana o inglese  

• documenti con riferimenti bibliografici  

I criteri di esclusione da me definiti sono:  

• documenti riguardanti prevenzione primaria e terziaria  

• documenti riguardanti la prevenzione messa in atto per altre patologie (es: tumore) 

• documenti senza fonti attendibili  

• documenti scritti in lingua tedesca o francese  

3) ricerca in questa fase mi sono avvalsa dei criteri di inclusione/esclusione per iniziare 
a ricercare il materiale a me necessario. Ho svolto ricerche presso la biblioteca scolastica 
dove ho recuperato alcuni libri. Per quanto riguarda invece la documentazione ricercata 
su web, inizialmente ho utilizzato il motore di ricerca google e google scholar dove ho 
inserito le seguenti stringhe di ricerca “ruolo infermieristico, prevenzione secondaria, 
paziente con episodio di sindrome coronarica acuta”, “linee guida, prevenzione 
cardiovascolare secondaria”, “assistenza post sindrome coronarica acuta”, “sindrome 
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coronarica acuta prevenzione secondaria”, “revisione della letteratura”, ”definizione 
prevenzione secondaria” . Successivamente ho eseguito la ricerca nelle banche dati 
SUPSI: ho usato principalmente le banche dati Pub Med, Pub Med Central, Elsevier, 
Wiley, Chocrane. Spesso la ricerca in queste banche dati mi ha poi reindirizzato nella 
ricerca all’interno di altri siti quali: Cardiology Journal, Circulation, JAMA Internal 
Medicine, European Society Of Cardiology, Giornale Di Cardiologia. Per la ricerca nelle 
banche dati ho inserito le seguenti stringhe di ricerca: “educational intervention, patient, 
syndrome coronary acute, nurse”, “acute coronary syndrome, secondary prevention, 
education, parents, risk factors, cardiac disease”, “Acute Coronary Syndrome , 
Secondary Prevention , Patient Education as Topic”, “acute coronary syndrome, 
secondary prevention, nursing”, “acute coronary syndrome, cardiovascular diseases, 
diet, exercise,prevention,  smoking”, “depression care, anxiety, acute coronary 
syndrome”, “acute Coronary Syndrome, Education, disease, knowledge”. Per comporre 
le diverse stringhe di ricerca mi sono avvalsa degli operatori boleani AND, OR e NOT.  
 
4)selezione dei documenti una volta effettuata la ricerca ho avuto quindi a disposizione 
tutto il materiale reperito. In questa quarta fase ho effettuato una selezione dei documenti 
e degli articoli ritenuti da me inerenti e utili al fine di sviluppare e argomentare il tema da 
me scelto.  
 
5) analisi dei risultati in questa fase ho inserito gli articoli selezionati in una tabella e ho 
fatto un’analisi descrittiva in merito ai risultati che ho ottenuto nella ricerca; nel capitolo 
finale del mio elaborato di tesi esporrò una mia conclusione personale riguardo ai risultati 
emersi.                                                                                                                                                     
 
 

3.2 Risultati della ricerca  
 
Per svolgere questa revisione della letteratura ho inizialmente trovato 24 articoli, ma per 
svolgere il mio lavoro di Bachelor ne ho usati 11. Ho fatto questa selezione perché alcuni 
articoli trattavano di prevenzione secondaria dopo un episodio di sindrome coronarica 
acuta senza specificare quale fosse il ruolo infermieristico in tale ambito. Ho scelto di 
tralasciare anche gli articoli riguardanti il ruolo dell’infermiere nella gestione della 
componente psicologica dopo un episodio di SCA per concentrare il mio lavoro più sulla 
parte biologica. Questo per una questione spazio-temporale, non potendo trattare 
l’argomento sia dal punto di vista biologico che dal punto di vista psicologico in quanto, 
così facendo, avrei avuto bisogno sia di tempo sia di maggior spazio, ho deciso di 
concentrarmi sulla parte biologica (della quale avevo trovato più materiale rispetto a 
quella psicologica). 
 Andrò ora ad esporre i risultati selezionati durante la mia ricerca mediante una tabella. 
 

Titolo  Effect of a nurse-coordinated prevention programme on 
cardiovascular risk after an acute coronary syndrome: main 
results of the RESPONSE randomised trial 

 

Autore  Harald T Jorstad, Clemens von Birgelen, A Marco W Alings, 
Anho Liem, Jan Melle van Dantzig, Wybren Jaarsma, Dirk J A 
Lok, Hans J A Kragten, Keesjan de Vries,Paul A R de Milliano, 

Adrie J A M Withagen 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jorstad%20HT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23813851
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=von%20Birgelen%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23813851
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alings%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23813851
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liem%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23813851
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Dantzig%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23813851
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jaarsma%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23813851
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lok%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23813851
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lok%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23813851
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kragten%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23813851
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Vries%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23813851
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Milliano%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23813851
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Withagen%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23813851
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Anno  2013  
 

Banca dati  Pub med central  
 

Sintesi dell’articolo  Introduzione  
Le persone affette da SCA sono esposte ad un alto rischio di 
ricadute o mortalità. Un efficace programma di prevenzione 
secondaria può diminuire tali complicazioni. Sono state stilate 
dall’American Heart Association e dalla Società Europea Di 
Cardiologia due tipologie di linee guida per la presa in carico a 
lungo termine di questa tipologia di pazienti. In questo studio 
si osserva come la presenza di infermieri (con esperienza di 
almeno 4 anni nella cura di pazienti cardiopatici) nel 
programma di prevenzione secondaria porta a un migliore 
raggiungimento degli obiettivi.  
Obiettivo 
Valutare quale impatto ha un programma di prevenzione 
secondaria, eseguito in ambito ospedaliero, coordinato da 
infermieri, integrato con la cura clinica di routine messo in atto 
con pazienti dimessi dopo un episodio di SCA. Tale 
programma è comparato con le sole cure cliniche attuate di 
routine.  
Metodo  
Si tratta di uno studio multicentrico clinico randomizzato 
effettuato all’interno di un ambito sanitario secondario e 
terziario condotto in 11 centri in Olanda. A questo studio hanno 
partecipato 754 pazienti ricoverati per sindrome coronarica 
acuta. A questi pazienti sono state effettuate visite 
ambulatoriali da parte dell’infermiere coinvolto nel programma; 
quest’ultimo ha sempre richiamato l’attenzione su uno stile di 
vita sano e sulla riduzione dei fattori di rischio cardiovascolari.  
Partecipanti 
Hanno partecipato a questo studio pazienti con età compresa 
tra i 18 e gli 80 anni. Sono stati selezionati solo coloro ai quali 
è stata diagnosticata una SCA entro le 8 settimane precedenti 
l’inizio dello studio.  
Randomizzazione partecipanti  
Il consenso informato è stato raccolto durante il ricovero in 
ospedale o immediatamente dopo. I pazienti in seguito sono 
stati suddivisi a random in due gruppi: coloro che facevano 
parte del programma di prevenzione coordinato da infermieri 
in aggiunta alle solite cure e coloro i quali ricevevano 
esclusivamente le consuete cure di base. Tutti i pazienti sono 
stati informati riguardo allo studio in corso a proposito della 
prevenzione secondaria dopo SCA.  
Programma di prevenzione coordinato da infermieri  
Il programma prevedeva quattro visite ambulatoriali in clinica, 
seguiti dall’infermiere durante i primi sei mesi di inclusione 
nello studio. Le visite sono state fissate rispettivamente alla 
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seconda, settima, dodicesima e diciassettesima settimana. Il 
programma di prevenzione coordinato da infermieri prevedeva 
l’applicazione di un protocollo basato su linee guida nazionali 
ed internazionali e una particolare attenzione all’aderenza al 
trattamento, alla riduzione dei fattori di rischio cardiovascolari 
e all’adozione di uno stile di vita sano.  
Discussione dei risultati 
Il principale risultato ottenuto in questo studio sta nel fatto che 
il programma di prevenzione coordinato da infermieri, oltre alla 
somministrazione delle cure usuali, riduce il rischio di danno e 
ricadute cardiovascolari. Rispetto alle consuete cure di routine, 
questo intervento infermieristico di prevenzione secondaria ha 
portato un aumento del 37% di quello che è un buon controllo 
dei fattori di rischio cardiovascolari nei pazienti sottoposti a tale 
programma. Questo studio prova che questo programma di 
prevenzione coordinato da infermieri porta a una riduzione dei 
rischi cardiovascolari.  
Conclusione 
Questa ricerca dimostra che un programma di prevenzione 
secondaria coordinato da infermieri, in aggiunta alle cure di 
routine, riduce il rischio di mortalità o di ricadute in seguito a un 
evento di SCA. Da questo studio si evince il fatto che questo 
programma di prevenzione secondaria condotto da infermieri 
è pratico e fattibile e può essere ben integrato con le cure di 
routine. Inoltre analizzando alcuni dati emersi in questo studio 
si può affermare che anche il counselling presente nel 
programma permette di ridurre quei ricoveri ospedalieri che 
possono essere evitati.  
 
 

 

Titolo  
 
 

Come aumentare le conoscenze dei pazienti 
con cardiopatia ischemica sulla loro malattia? 
Utilità di un incontro educazionale tenuto 
da infermieri 

Autore  
 
 

Raffaella Amodeo, Anna De Ponti, Loredana Sorbara, Fausto 
Avanzini, Paola Di Giulio, Mario De Martini 

Anno  
 

2009 

Banca dati 
 
 

Giornale Italiano di Cardiologia 

Sintesi dell’articolo 
 

Introduzione 
Le malattie cardiovascolari sono la causa principale di morte e 
di disabilità nei paesi industrializzati. Le cause sono da 
ricercare anche nello stile di vita delle persone: soprattutto la 
sedentarietà, un’alimentazione scorretta e il fumo. Per ridurre 
gli eventi causati da queste malattie bisognerebbe avere uno 
stile di vita più sano. Sono stati effettuati degli studi che hanno 
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dimostrato come un programma volto a migliorare lo stile di vita 
è efficace nella riduzione delle complicanze delle malattie 
coronariche anche in pazienti che hanno già presentato un 
episodio coronarico. Per questo motivo hanno particolare 
importanza quegli interventi educativi messi in atto durante il 
percorso di cura di un paziente con sindrome coronarica acuta. 
L’aderenza del paziente a questo tipo di interventi, quali la 
modificazione dei fattori di rischio e dello stile di vita, dipende 
da quanto un paziente ha compreso riguardo alla sua malattia. 
I pazienti devono conoscere le cause della loro malattia e 
devono essere consapevoli di quali sono gli interventi da 
mettere in atto per ridurre le recidive: solo in questo modo 
possono migliorare il proprio stile di vita. Spesso queste 
conoscenze mancano o sono incomplete e a volte i pazienti, 
dopo un episodio di sindrome coronarica acuta, vengono 
dimessi con numerose lacune riguardo appunto a tali 
conoscenze. Consapevoli della mancanza di queste 
informazioni, si è deciso di organizzare nella U.O. di 
Cardiologia-UTIC8 un incontro educativo di gruppo, gestito da 
infermieri di reparto, per i pazienti ricoverati per sindrome 
coronarica e, in seguito, di ricontattare telefonicamente, dopo 
3 e 6 mesi da questo incontro, gli interessati, per rinforzare la 
loro motivazione personale. I principali obiettivi dell’incontro 
sono stati quelli di offrire delucidazioni riguardo la malattia 
coronarica e i fattori di rischio cardiovascolare e di motivare il 
paziente a migliorare il proprio stile di vita, al fine di ridurre tali 
rischi. Lo scopo delle chiamate a distanza era duplice: valutare 
l’andamento del percorso del paziente e incoraggiarlo a 
mettere in atto lo stile di vita corretto, illustrato durante gli 
incontri educativi. Questo studio si è posto come obiettivo 
quello di valutare l’utilità per i pazienti di partecipare a tali 
incontri al fine di migliorare le loro conoscenze sulla malattia, 
sui fattori di rischio e sullo stile di vita atto a prevenire recidive.  
Materiali e metodi 
Da maggio 2003 è stato periodicamente effettuato un incontro 
di educazione rivolto a pazienti ricoverati per cardiopatia 
ischemica e ai loro parenti. L’incontro, tenuto da due infermieri, 
era rivolto a tutti i pazienti presenti in reparto prima della 
dimissione. L’incontro era suddiviso in due parti: nella prima 
veniva spiegata l’anatomia del cuore e delle coronarie con 
annessa una spiegazione a proposito dei fattori di rischio 
cardiovascolare; in una seconda parte, invece, venivano 
presentati quelli che sono i fattori protettivi per la malattia 
coronarica cioè quelli che riducono la probabilità che nelle 
coronarie si sviluppi o si aggravi l’arteriosclerosi. Nei primi mesi 
di questo progetto veniva consegnato ai partecipanti un 
questionario da compilare, prima e dopo l’incontro, per valutare 
il livello di conoscenza pregresso e il livello di conoscenza 
acquisito. Il test indagava anche le abitudini di vita del paziente 
prima del ricovero.  
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Risultati 
Il campione era formato da 201 soggetti cioè da tutti quei 
pazienti che avevano partecipato agli incontri da maggio 2003 
a settembre 2004. L’analisi dei risultati ha mostrato che prima 
dell’incontro più della metà dei pazienti non conosceva per 
niente la malattia, mentre dopo l’incontro le conoscenze 
aumentano in modo significativo. Prima dell’incontro anche il 
livello di conoscenza dei fattori cardiovascolari era molto 
basso, mentre a incontro avvenuto la conoscenza di questi 
fattori di rischio era cresciuta (in modo poco significativo per la 
familiarità e in modo significativo per il fumo di sigaretta). 
Inoltre in seguito all’incontro era aumentata anche la 
percentuale dei pazienti che volevano migliorare il proprio stile 
di vita sia per quanto riguarda la dieta sia per quanto riguarda 
l’attività fisica.  
Discussione 
Affinché i pazienti trovino le forze per modificare il proprio stile 
di vita e i correlati fattori di rischio, è importante che essi 
conoscano la loro malattia e i mezzi a disposizione per curarla. 
I medici forniscono delucidazioni ai pazienti ricoverati in merito 
alla loro patologia, alle cause e alle terapie, ma il risultato di 
questo studio spiega come la maggior parte dei pazienti fatichi 
comunque ad elaborare una percezione adeguata della 
propria malattia e in particolare proprio del ruolo che in essa 
hanno giocato i fattori di rischio e le abitudini scorrette. La 
creazione di un luogo dedicato all’educazione e 
all’informazione del paziente, gestito autonomamente dagli 
infermieri di reparto ha avuto dei risultati molto positivi. Le 
risposte dei partecipanti al questionario hanno mostrato come 
sia aumentata la conoscenza della malattia e dei fattori di 
rischio e la consapevolezza di dover adottare stili di vita più 
sani per ridurre le recidive. Iniziative di questo tipo, dove gli 
infermieri hanno un ruolo principale e attivo sono svolte con 
risultati positivi anche in altri paesi a livello europeo. Anche in 
Italia si stanno diffondendo queste iniziative. 
In questo studio si ritiene che siano stati molti i fattori 
determinanti per la comprensione dei messaggi proposti 
durante gli incontri: la presenza dell’infermiere vista dal 
paziente come figura più famigliare rispetto al medico, l’utilizzo 
di un linguaggio semplice, l’utilizzo di materiale didattico, lo 
spazio lasciato alle domande, il coinvolgimento dei familiari, la 
presenza di un numero non eccessivo di partecipanti per 
gruppo. Il limite principale di questo studio è stato quello di aver 
testato le conoscenze dei soggetti subito dopo l’incontro e 
questo ha portato a un riscontro di un livello di conoscenze 
elevato nell’immediato, ma che si ridurrà, in una certa misura, 
con il passare del tempo.  
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Titolo  Effectiveness of a nurse-led educational intervention for 
patients admitted for acute coronary syndrome 

Autore  Avanzini F, Di Giulio P, Amodeo R, Baldo S, Bergna ML, Busi 
G, Carlino L, Colombo F, Cotza R, De Ponti A, Di Rocco E, 
Marigliani C, Negri E, Roncaglioni MC, Saltarel I, Sorbara L, 
Tavani A, De Martini M. 

Anno  2011 

Banca dati Pub med  

Sintesi dell’articolo  Obiettivo 
L’obiettivo di tale studio è stato quello di valutare l’efficacia di 
un intervento infermieristico attraverso la ricontattazione 
telefonica del paziente per un sostegno efficace e duraturo 
nella fase di cambiamento dello stile di vita, dopo un episodio 
di sindrome coronarica acuta.  
Metodo 
I pazienti di riferimento sono stati quelli di età inferiore ai 75 
anni, ricoverati in terapia intensiva cardiaca dopo SCA, da 
settembre 2003 a dicembre 2004, che hanno partecipato al 
gruppo di educazione abbinato a quello dei pazienti ricoverati 
per SCA in altri ospedali. Ad un anno di distanza dallo studio i 
due gruppi sono stati intervistati telefonicamente a random, 
attraverso un questionario che riguardava lo stile di vita.  
Risultati 
Sono stati chiamati 119 casi e 238 controlli e l’84% dei casi e 
il 61% dei controlli hanno portato a termine l’intervista. Nel 
gruppo dei casi è stato riscontrato uno stile di vita più corretto 
per quanto riguarda l’alimentazione, l’attività fisica e il fumo. 
Conclusione 
Un intervento educativo coordinato da infermieri di cardiologia, 
svolto tramite incontri di gruppo e contatti telefonici di controllo 
ha migliorato quelle che sono le abitudini riguardanti lo stile di 
vita nell’arco di un anno da quando si è verificato l’episodio di 
SCA. 
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Titolo  Multi-dimensional nursing form: a novel means of approaching 
nurse-led secondary cardiology prevention. 
 

Autore  La Sala R, Foà C, Paoli G, Mattioli M, Solinas E, Artioli G, 
Ardissino D. 

 

Anno  2015 

Banca dati  Pub med  

Sintesi dell’articolo Contesto e obiettivo 
La prevenzione secondaria dopo SCA ha mostrato di essere 
molto efficace nei pazienti colpiti da tale patologia ed è stata 
perciò raccomandata dalle linee guida internazionali. 
Nonostante questo è ancora troppo limitato il numero di 
programmi attuati e condotti da personale infermieristico 
debitamente formato nell’ambito di questo tipo di prevenzione. 
Modalità e risultati 
Si tratta di uno studio randomizzato multicentrico che ha visto 
coinvolti pazienti con SCA. Con questa tipologia di pazienti gli 
infermieri hanno portato a termine progetti coordinati di 
prevenzione secondaria attraverso una cura 
multidimensionale (dopo aver preso parte a dei corsi di 
formazione appositi).  

 

 
 

Titolo  Nurse-led intervention on knowledge, attitude and beliefs 
towards acute coronary syndrome 

Autore   Darsin Singh SK, Ahmad A, Rahmat N, Hmwe NT 

Anno  2016  

Banca dati  Pub med  

Sintesi dell’articolo  Background 
La malattia coronarica è la principale causa di morte nel 
mondo. La maggior parte delle recidive e della mortalità sono 
causate dal fatto che i pazienti con SCA non riconoscono i loro 
sintomi e di conseguenza tardano nella ricerca del trattamento.  
Scopo 
L’obiettivo di questo studio è stato quello di valutare l’efficacia 
di un programma educativo in ambito sanitario che fosse 
condotto da infermieri e che si basasse sull’ acquisizione, da 
parte dei pazienti colpiti da un episodio acuto, di corrette e 
complete conoscenze di quella che è la SCA.  
Metodo 
Lo studio si è svolto in un ospedale terziario con un unico 
gruppo di progettazione sperimentale. Sono stati coinvolti 60 
pazienti. Le conoscenze, per quanto riguarda la SCA, sono 
state testate al momento di iniziare lo studio e, in seguito, dopo 
un mese dall’inizio del progetto di educazione e prevenzione 
secondaria.  
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Risultati 
Si è riscontrato, grazie a questo studio, che dopo un mese 
dall’inizio del progetto, la conoscenza sulla SCA è aumentata 
notevolmente rispetto al livello di partenza.  
Conclusioni 
Dai risultati emersi è possibile affermare che un programma 
educativo condotto da infermieri è utile al fine di migliorare le 
conoscenze sulla malattia e sui sintomi che da essa derivano. 
Si è constatata infatti una riduzione dei tempi di riconoscimento 
di quelli che sono i sintomi che possono portare a ricadute o 
mortalità e una maggior tempestività nella richiesta di un 
trattamento precoce.  
Rilevanza nella pratica clinica 
Gli interventi svolti dagli infermieri nell’ambito della 
prevenzione secondaria dopo SCA portano a risultati positivi 
nel riconoscimento dei sintomi di coronaropatia da parte dei 
pazienti che ne sono affetti. Gli infermieri hanno il compito di 
proporsi come educatori per questa tipologia di pazienti, al fine 
di ridurre il ritardo nel riconoscimento dei sintomi e nella 
richiesta di trattamento e di prevenzione di esacerbazioni e 
mortalità.  
 
 

 
 

Titolo  Identification of patients at risk of ischemic events for long-term 
secondary prevention 
 
 

Autore  Andrea Brassard 

Anno  2009 

Banca dati  Journal of the American Academy of Nurse Practitioners   

Sintesi dell’articolo Scopo 
L’obiettivo di tale studio è stato quello di verificare, dopo aver   
effettuato un controllo identificativo dei pazienti con rischi 
ischemici, la ricaduta di un approccio comunicativo - educativo 
adeguato, in merito alle cure mediche, e all’identificazione del 
ruolo dell’infermiere nell’assistenza di base e di lungo termine.  
Implicazioni per la pratica 
Una conoscenza più approfondita di quelle che sono le linee 
guida per il trattamento di SCA può portare a un calo delle 
probabilità che eventi tromboembolici si manifestino. 
Conclusioni 
Una terapia di prevenzione è molto importante per ridurre la 
probabilità che più eventi o ricadute si manifestino in pazienti 
con coronaropatia. La maggior parte dei pazienti beneficiano 
di quelli che sono i cambiamenti nel loro stile di vita. In questo 
studio però alcuni dati mostrano come a volte i programmi di 
prevenzione secondaria non sono utilizzati efficacemente.  
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Titolo  A systematic review of patient education in cardiac patients: 
Do they increase knowledge and promote health behavior 
change? 
 

Autore  Gabriela Lima de Melo Ghisi, Flavia Abdallah, Sherry L. Grace, 

Scott Thomas, Paul Oh 

Anno  2014  

Banca dati  Elsevier  

Sintesi dell’articolo  Introduzione  
Le malattie cardiovascolari sono la principale causa di morte 
nel mondo. La malattia coronarica è una patologia cronica e ha 
bisogno quindi di una buona gestione medica, affiancata da 
una serie di informazioni e raccomandazioni che garantiscano 
al paziente un buon livello di prevenzione secondaria. 
L’educazione del paziente è quindi fondamentale affinché egli 
possa seguire le terapie e assumere comportamenti corretti.  
Obiettivo 
L’obiettivo di questo studio è stato quello di studiare l’impatto 
della formazione educativa sulla consapevolezza dei pazienti, 
di descrivere gli interventi educativi e di valutare l’entità della 
loro ricaduta sui cambiamenti in positivo nello stile di vita. 
Metodo  
Si tratta di una ricerca sulla letteratura in diverse banche dati 
elettroniche. Oggetto dello studio i pazienti coronaropatici. Gli 
interventi educativi sono stati condotti da un operatore 
sanitario che forniva al paziente le informazioni necessarie per 
cambiare i propri comportamenti e migliorare le proprie 
condizioni di salute. Le ricerche condotte, tra cui quattro 
revisioni, hanno avuto come obiettivo quello di dimostrare gli 
effetti positivi della correzione comportamentale in pazienti 
affetti da coronaropatia. Tre delle quattro revisioni hanno 
mostrato che gli interventi educativi hanno avuto un effetto 
positivo sul cambiamento comportamentale. Queste revisioni 
si sono basate esclusivamente su studi controllati randomizzati 
e si sono concentrate suoi risultati senza descrivere nel 
dettaglio gli interventi, ponendo molta attenzione sulle strategie 
educative e psicologiche da adottare.   
Conclusioni 
Tale revisione sistematica, dopo aver descritto gli interventi 
educativi messi in atto, ha preso in analisi l’impatto avuto da 
questa fase sulle conoscenze dei pazienti e sui cambiamenti 
comportamentali promossi. I risultati di questa ricerca 
dimostrano che gli interventi preventivi di educazione 
nell’ambito di patologie cardiache aumentano la 
consapevolezza di malattia da parte dei pazienti e aiutano a 
modificare i comportamenti. Questa revisione inoltre ha 
mostrato che la figura professionale dell’infermiere è fra quelle 
più adatte a svolgere il ruolo di educatore in ambito di 
prevenzione. Sono gli infermieri a trasmette la maggior parte 
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delle istruzioni ai pazienti, dopo la dimissione, tramite lezioni di 
gruppo. In quasi tutti i casi in questi interventi educativi sono 
stati contemplati dei follow up tramite contatto telefonico o 
counselling individuale. Educare un paziente non significa 
elencare genericamente una serie di comportamenti corretti da 
adottare nel nuovo stile di vita, ma contestualizzare l’intervento 
educativo sul singolo soggetto, tenendo conto sia dell’età sia 
dei fattori sociali, cognitivi, economici e ambientali.  
 

 
 
 

Titolo  Nurses' perspectives on nurse-coordinated prevention 
programmes in secondary prevention of cardiovascular 
disease: a pilot survey 
 

Autore   H.T. Jorstad, Y.K. Chan,  W.J.M. Scholte op Reimer,  J. 
Doornenbal,  J.G.P. Tijssen, and R.J.G. Peters 
 

Anno  2015 

Banca dati  Pub med central  

Sintesi dell’articolo Background 
La prevenzione secondaria della malattia coronarica è molto 
ricca di programmi condotti da infermieri (NNCPs). Si sa 
comunque poco riguardo le prospettive infermieristiche a 
proposito di questi programmi preventivi.  
Introduzione  
I programmi di prevenzione coordinati dal personale 
infermieristico (NCPPs) hanno dimostrato di essere efficaci 
nella riduzione dei rischi cardiovascolari molto di più dei metodi 
tradizionali. Le linee guida per la prevenzione dei rischi 
cardiovascolari hanno consigliato l’inclusione di NCPPs nei 
sistemi sanitari. In questi programmi il personale infermieristico 
ha incontrato pazienti colpiti da SCA nell’arco dei sei mesi 
successivi l’evento acuto. Durante tali incontri si è focalizzata 
l’attenzione su uno stile di vita sano, sui fattori di rischio e sulla 
terapia. 
Obiettivo 
Indagare quali sono le prospettive e le esperienze degli 
infermieri nel NNCP con pazienti con SCA. 
Metodo  
Questo studio è stato effettuato nell’ambito del progetto 
RESPONSE che è uno studio clinico randomizzato svolto su 
754 pazienti. I pazienti sono stati scelti in modo casuale tra 
quelli che avevano usufruito di un trattamento NCPP oltre al 
trattamento normale (gruppo di intervento) o fra quelli che 
avevano avuto un unico consueto trattamento (gruppo di 
controllo). L’NCPP prevedeva 4 visite a livello ambulatoriale 
della durata di mezz’ora durante i sei mesi dopo l’episodio 
acuto di SCA. L’NCPP si è basato su linee guida sia nazionali 
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che internazionale e ha focalizzato l’attenzione sulle 
caratteristiche di uno stile di vita sano, sui fattori di rischio e sul 
rispetto della terapia. Il personale infermieristico è stato 
selezionato dai ricercatori e ha usufruito di un giorno di training 
per quanto riguarda la gestione del rischio coronaropatico e un 
altro giorno per lavorare sul protocollo usato durante studio. Gli 
infermieri inoltre hanno sostenuto tre colloqui con i ricercatori 
e hanno partecipato per tre giorni ad un corso riguardante i 
colloqui motivazionali.   
 Discussione  
Gli infermieri coinvolti in questo progetto hanno riconosciuto la 
sua efficacia e la sua importanza convinti che grazie a questi 
protocolli si possano raggiungere obiettivi importanti. Secondo 
gli infermieri i trattamenti più efficaci sono stati quelli volti al 
controllo del colesterolo LDL, della pressione sistolica e di 
un’assunzione corretta della terapia. Gli infermieri sono 
favorevoli al NCPP e ritengono che questo programma porti a 
dei benefici.  
Risultati  
I soggetti intervistati hanno riferito che i trattamenti che hanno 
avuto più successo sono stati quelli mirati all’individuazione di 
una dieta salutare, al controllo del colesterolo LDL, al controllo 
della pressione sistolica e all’assunzione corretta dei farmaci. 
Secondo gli intervistati l’intervento su questi fattori di rischio ha 
un effetto prolungato e hanno concluso affermando che hanno 
ricavato beneficio dalle visite effettuate in ambito dell’NCPP.  
Conclusione 
Gli infermieri che hanno partecipato a RESPONSE NCPP 
hanno riconosciuto l’importanza di tale programma nell’ambito 
della prevenzione secondaria dopo SCA. Il personale 
infermieristico si è sentito in grado di influenzare in modo 
efficace i pazienti per quanto riguarda il profilo cardiovascolare. 
Ne è conseguito un significativo e netto miglioramento per 
quanto riguarda i fattori di rischio.  

 
 

Titolo  Nurse-led clinics as an effective service for cardiac patients: 
results from a systematic review. 
 

Autore  Schadewaldt V., Schultz T.  

Anno  2011  

Banca dati  Pub med  

Sintesi dell’articolo  Scopo 
Questo articolo fornisce una sintesi dei risultati ottenuti 
attraverso una revisione sistematica degli studi effettuati 
sull’efficacia degli ambulatori infermieristici per i pazienti con 
SCA. L’obiettivo è stato quello di dimostrare l’efficacia delle 
attività svolte all’interno di questi ambulatori infermieristici. Tra 
le diverse attività si sono proposti interventi mirati sia 
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all’educazione del paziente sia alla valutazione dei fattori di 
rischio.  
Risultati 
L’attività messa in atto in questi ambulatori infermieristici ha 
riguardato soprattutto l’educazione sanitaria e il counselling in 
merito al cambiamento dello stile di vita in favore di uno più 
sano. Nessun effetto negativo è stato riscontrato sui pazienti 
coinvolti, anzi, attraverso questa attività ambulatoriale alcuni 
fattori di rischio sono stati ridotti notevolmente nel breve 
termine, mentre il risultato nel lungo termine non è rimasto 
invece così evidente.  
Conclusioni 
Questa revisione mostra che non c’è una grande differenza tra 
la presa a carico di tipo ambulatoriale infermieristico e la presa 
a carico non infermieristica per quella che è la prevenzione 
secondaria. Inoltre è stato riscontrato che i miglioramenti 
avvenuti si riscontrano prevalentemente nel breve termine; nel 
lungo termine si verifica purtroppo la tendenza a un ritorno allo 
stile di vita precedente al miglioramento.  

 
 

Titolo  Implementation of a new guideline in cardiovascular secondary 
preventive care: subanalysis of a randomized controlled trial 
 

Autore  Stina Jakobsson Daniel Huber, Fredrik Björklund, and Thomas 
Mooe 

Anno  2016 

Banca dati  Pub med central  

Sintesi dell’articolo  Background  
Dopo un evento cardiovascolare il trattamento dei fattori di 
rischio ha un ruolo fondamentale nella presa a carico. Si 
possono ridurre delle esacerbazioni tramite terapie. Sono state 
pubblicate le linee guida per la prevenzione secondaria in 
pazienti con episodi cardiovascolari. Alcuni studi hanno 
dimostrato che alcuni obiettivi indicati nelle linee guida non 
vengono sempre raggiunti. È importante quindi conoscere 
modalità di implementazione delle linee guida perché 
determinati interventi portino a buone possibilità di 
prevenzione. In Svezia solitamente è il medico che gestisce la 
prevenzione secondaria dopo la dimissione. Lo studio NAILED 
sui fattori di rischio ha come obiettivo quello di migliorare la 
prevenzione secondaria attraverso, invece, colloqui telefonici 
condotti da infermieri che hanno come oggetto i fattori di rischio 
cardiovascolari. Questo tipo di supporto avvenuto 
telefonicamente sembra aver avuto efficacia.  
Scopo 
Lo scopo di questo lavoro è stato quello di mettere a confronto 
l’applicazione delle linee guida con le prestazioni fornite tramite 
i colloqui telefonici dello studio NAILED.   
Metodo 
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Lo studio NAILED ha applicato un protocollo e un follow up 
condotto dagli infermieri.   
Conclusioni 
In questo studio è stato dimostrato che nel caso di follow up 
telefonici i risultati raggiunti sono stati migliori rispetto a quelli 
raggiunti tramite metodi tradizionali. I follow up telefonici 
condotti da infermieri secondo lo studio NAILED si sono 
dimostrati efficaci per aumentare i livelli di prevenzione 
secondaria dopo un evento di SCA.   
 

 
 

Titolo  Predischarge education improves adherence to a healthy 
lifestyle among Jordanian patients with acute coronary 
syndrome 
 

Autore  Nidal F. Eshah 

Anno  2013 

Banca dati  Pub med 

Sintesi dell’articolo Introduzione  
La SCA ha un alto tasso di mortalità. In Giordania rappresenta 
la prima causa di morte sia per le donne che per gli uomini. 
Molti documenti affermano che lo stile di vita è uno dei fattori 
principali per lo sviluppo delle malattie cardiache. I pazienti che 
dopo un episodio di SCA non seguono uno stile di vita sano 
corrono il rischio di andare incontro a un nuovo episodio 
cardiaco. La riduzione dei fattori di rischio e il cambiamento 
dello stile di vita sono fondamentali nell’ambito della 
prevenzione secondaria e costituiscono i principali obiettivi dei 
programmi di riabilitazione. I programmi di prevenzione 
secondaria hanno un ruolo importantissimo nel trattamento dei 
pazienti con SCA.  
Metodo 
La sperimentazione è stata effettuata su pazienti con diagnosi 
di SCA, degenti in un ospedale pubblico universitario in 
Giordania. Sono stati scelti 104 pazienti che avessero avuto 
una SCA per la prima volta, non in lista per by pass arterioso 
coronarico, non affetti da disturbi neurologici o mentali, senza 
disabilità fisica, che fossero contattabili telefonicamente e che 
non avessero in programma di espatriare nelle 4 settimane a 
seguire la data di dimissione.  
Programma di educazione sanitaria  
L’Healt Belief Model è un modello di prevenzione nell’ambito 
dell’assistenza infermieristica volto alla modificazione di 
abitudini nel campo della salute ed è stato usato anche in 
questo studio per organizzare il programma di educazione per 
pazienti con SCA. L’American Heart Association propone che 
gli obiettivi per uno stile di vita sano siano discussi con ogni 
paziente. Il programma di prevenzione offre per prima cosa 
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una spiegazione della fisiopatologia della malattia, dei fattori di 
rischio, dei segni e dei sintomi della patologia.  
Conclusioni 
I risultati di questo studio dimostrano che c’è una prevalenza 
di fattori di rischio tra quei pazienti che non hanno aderito ad 
un programma per l’acquisizione di uno stile di vita sano. I 
pazienti con SCA devono essere motivati ad assumere uno 
stile di vita più sano grazie alle indicazioni date dal personale 
su quelle che sono le abitudini corrette da seguire.  
Implicazioni nella pratica 
Gli infermieri devono avere un compito fondamentale in quella 
che è la riabilitazione del paziente con SCA aiutando questi 
pazienti ad acquisire uno stile di vita sano e intervenendo nella 
fase di ricovero per influenzare positivamente il post 
dimissione. Gli infermieri quindi necessitano di essere 
preparati in modo adeguato per poter svolgere efficacemente 
un programma di prevenzione secondaria con pazienti con 
SCA.  

 
 

3.3 Analisi dei risultati  
 
In questo capitolo andrò ad analizzare ed esporre i risultati emersi dagli articoli consultati.  
Da uno studio analizzato emerge che oltre alle consuete cure tradizionali, un programma 
di prevenzione secondaria guidato da infermieri porta a una riduzione di recidive e di 
rischi in ambito cardiovascolare (Harald T Jorstad et al., 2013).  
Da un altro studio analizzato si evince il fatto che, dopo un episodio di SCA, un intervento 
di prevenzione secondaria anch’esso gestito da infermieri, è molto efficace e 
raccomandato dalle linee guida internazionali  (La Sala et al., 2015). 
Una recensione afferma il fatto che un programma di prevenzione secondaria coordinato 
da infermieri è efficace per ridurre il rischio di mortalità o ricadute e allo stesso tempo è 
pratico, fattibile e ben integrabile con le cure standard (Harald T Jorstad et al., 2013).  
Da altri studi si evince che è molto importante, per evitare rischi recidive o esacerbazioni, 
che il paziente sia a conoscenza della sua malattia e dei mezzi che ha a disposizione per 
trattarla. In questo ambito l’infermiere riveste un ruolo considerevole. Sono proprio gli essi 
infatti che devono rendere il paziente conscio e consapevole del proprio malanno. 
Devono spiegare la fisiopatologia della malattia coronarica, i fattori di rischio e i segni e 
sintomi che essa comporta. Dall’analisi di altri risultati è possibile affermare che, affinché 
il paziente migliori le sue conoscenze riguardo la malattia e i sintomi ad essa correlati, è 
fondamentale che gli infermieri conducano un programma educativo che abbia come 
scopo appunto una miglior consapevolezza della patologia. Questa maggior cognizione 
è molto rilevante in quanto grazie ad essa il paziente può riconoscere precocemente i 
suoi sintomi, chiedere aiuto in modo tempestivo e di conseguenza iniziare un trattamento 
immediato. In questo modo diminuiranno anche il rischio di esacerbazioni e mortalità 
(Amodeo et al., 2009) (Darsin Singh, Ahmad, Rahmat, & Hmwe, 2016).  
Un altro compito del personale infermieristico nell’ambito di un programma di prevenzione 
secondaria dopo SCA è quello di intervenire sulla modifica dei fattori di rischio 
cardiovascolari. 
 Da ulteriori ricerche prese in analisi è emerso che la riduzione dei fattori di rischio va di 
pari passo con la conoscenza e la percezione che i pazienti hanno della loro malattia 
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(come spiegato precedentemente). Infatti è stato riscontrato che una maggior 
conoscenza della malattia porta a una riduzione di recidive e mortalità grazie all’ 
acquisizione di uno stile di vita sano, ad una modifica di quei comportamenti rischiosi e 
ad una riduzione dei fattori di rischio. Attività infermieristiche nell’ambito di un’educazione 
sanitaria portano a dei cambiamenti nello stile di vita aiutando il paziente a sostituire le 
abitudini errate e dannose in favore di uno stile di vita più consono ed adeguato. 
Un altro studio infatti afferma che la maggior parte dei pazienti trae beneficio dalle 
modifiche apportate al proprio stile di vita (Brassard, 2009) (H.T. Jorstad et al., 2015) 
(Eshah & Nidal, 2013) (Ghisi, Abdallah, Grace, Thomas, & Oh, 2014).  
Prendendo in considerazione ulteriori risultati si può notare come gli infermieri abbiano 
un ruolo principale ed attivo nell’ambito di un programma di prevenzione secondaria dopo 
un episodio coronarico (Amodeo et al., 2009). 
 Si può evincere quindi, che essi agiscono maggiormente nell’ambito della conoscenza 
della patologia da parte del paziente e nell’ambito di una modifica dei fattori di rischio, dei 
comportamenti e delle abitudini nocive.  
Da un altro articolo si può constatare che gli infermieri intervengono in questo ambito di 
prevenzione tramite la creazione di uno spazio apposito volto all’educazione e 
all’informazione del paziente; ciò ha portato a dei risultati soddisfacenti (Amodeo et al., 
2009).  
Un altro studio afferma che affinché i messaggi trasmessi dagli infermieri sulla SCA 
vengano compresi dai pazienti ci sono dei fattori importanti da considerare, quali la 
presenza dell’infermiere (che viene visto dal paziente come una figura più famigliare 
rispetto a quella che è la figura del medico), l’utilizzo di termini comprensibili e accessibili 
a tutti, l’uso di materiale apposito per insegnare, lo spazio dedicato alle domande e 
chiarimenti, il coinvolgimento di una persona della famiglia e un numero ristretto di 
partecipanti (Amodeo et al., 2009).  
Da altre ricerche il counselling è emerso come strumento attraverso il quale gli infermieri 
operano nel programma di prevenzione per evitare dei ricoveri superflui (Schadewaldt & 
Schultz, 2011) (Harald T Jorstad et al., 2013).  
Anche un intervento educativo, coordinato sempre dagli infermieri, effettuato attraverso 
incontri di gruppo e telefonate di controllo, ha influito in modo positivo sulla modifica dello 
stile di vita dopo un episodio di SCA. Un’ altra revisione analizzata ha evidenziato il fatto 
che gli infermieri agiscono in quest’ambito preventivo dando ai pazienti le informazioni e 
le istruzioni necessarie dopo la dimissione attraverso delle lezioni di gruppo, counselling 
e follow up tramite contatti telefonici. Uno studio dimostra che questi follow up tramite 
contatto telefonico sono più efficaci rispetto ai metodi tradizionali (Avanzini et al., 2011) 
(Jakobsson, Huber, Björklund, & Mooe, 2016) (Ghisi et al., 2014). Anche delle attività 
ambulatoriali condotte dagli infermieri sono efficaci nella prevenzione secondaria, 
soprattutto per quanto riguarda quella che è la modifica dei fattori di rischio (Harald T 
Jorstad et al., 2013).  
Da un ulteriore articolo è emerso che un’altra funzione dell’infermiere in questo ambito è 
quella di sostenere il paziente a livello emotivo aiutandolo a raggiungere gli obiettivi fissati 
per il post ricovero (H.T. Jorstad et al., 2015).  
Dall’analisi dei risultati è prevalso il fatto che il personale infermieristico può avere un 
ruolo fondamentale nella prevenzione secondaria del paziente dopo SCA andando ad 
agire sia nella fase del ricovero sia nel periodo post dimissione, mantenendo un controllo 
e un contatto appunto anche dopo la degenza ospedaliera (ad esempio tramite follow up 
telefonici) (Eshah & Nidal, 2013) (Ghisi et al., 2014). 
Una pubblicazione afferma che per fare ciò è necessario che gli infermieri vengano 
preparati in modo adeguato, in modo tale da poter mettere in atto appunto un programma 
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secondario preventivo efficace per pazienti con SCA (La Sala et al., 2015).                                                                             
Un altro articolo afferma che gli infermieri coinvolti in un programma di prevenzione 
secondaria dopo un episodio cardiovascolare abbiano riconosciuto l’efficacia di tale 
trattamento e il suo valore (H.T. Jorstad et al., 2015). Dall’analisi di questi risultati sono 
emersi anche degli aspetti “negativi”. Da uno studio analizzato è emerso il fatto che i 
medici spiegano ai pazienti sia cos’è la loro patologia sia quali sono le cause e le terapie 
da attuare ma che comunque i pazienti non hanno la percezione giusta della loro 
patologia e soprattutto di quelli che sono i fattori di rischio e le abitudini comportamentali 
scorrette che vanno ad influire e a peggiorare la loro condizione già compromessa 
(Amodeo et al., 2009).  
Un’altra pubblicazione sottolinea che in alcuni casi questo tipo di prevenzione viene 
messa in atto in modo poco efficace (Brassard, 2009).  
Un’ altra ricerca ha dimostrato che attraverso delle attività ambulatoriali infermieristiche 
si ha una riduzione di quelli che sono i fattori di rischio ma solo nel breve termine. È stato 
riscontrato, infatti, che nel lungo temine si ha invece un ritorno a quello che era lo stile di 
vita precedente al periodo di miglioramento (Schadewaldt & Schultz, 2011).      
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4. Conclusioni  
 

4.1 Conclusione personale 
 
Da quanto emerso, analizzando i risultati ottenuti nella mia ricerca, posso dire che 
nell’ambito di un programma di prevenzione secondaria, dopo un episodio di sindrome 
coronarica acuta, l’infermiere ha un ruolo attivo molto importante. Un ruolo ad esso 
attribuito è quello di spiegare e far capire al paziente quanto gli è successo e in che cosa 
consiste la patologia che lo ha colpito. In questo modo la persona potrà riconoscere 
tempestivamente segni e sintomi di un’eventuale esacerbazione e richiedere un 
trattamento tempestivo ed immediato. Un altro compito del personale infermieristico è 
quello di intervenire su quelli che sono i principali fattori di rischio cardiovascolare, in 
modo tale che il paziente inizi a modificare il proprio stile di vita e a condurne uno più 
corretto e sano.  
Tutto ciò è necessario per cercare di evitare che si presenti un altro episodio acuto, 
riducendo il tasso di mortalità legato a tale patologia.   
Inoltre, di fondamentale importanza, è il sostegno emotivo che gli infermieri danno ai 
pazienti: è importante aiutare queste persone a trovare la forza e la determinazione per 
raggiungere gli obiettivi che si sono concordati con il medico e con il personale curante. 
Questi obiettivi sono appunto la riduzione dei fattori di rischio e l’adozione di un nuovo 
stile di vita.  
Molto importante e da sottolineare è il fatto che l’infermiere non agisce solo nel momento 
in cui il paziente è ricoverato, ma se ne fa carico anche nel periodo post dimissione.  
Qui di seguito andrò a esporre quelle che sono le mie conclusioni personali relative 
all’argomento da me scelto e studiato.  
L’infermiere per svolgere appieno il suo ruolo nell’ambito di tale intervento deve riuscire 
a trovare le modalità, le parole e le strategie per far capire a qualsiasi tipologia di paziente 
in che cosa consiste la sindrome coronarica acuta. Per fare ciò può avvalersi di svariati 
mezzi, come ad esempio opuscoli informativi, immagini esplicative o anche 
semplicemente di una terminologia semplificata, che sia alla portata di tutti, adattando il 
più possibile il linguaggio e la comunicazione al contesto. Deve inoltre offrire la massima 
disponibilità nel fornire ulteriori spiegazioni o approfondimenti, coinvolgendo pazienti e 
familiari in modo tale che essi comprendano l’importanza di essere pienamente informati 
e aggiornati. Se le persone prendessero parte a questi momenti educativi senza 
convinzione o solamente perché sono tenuti a farlo non sarebbe possibile fare in modo 
che i concetti cardine vengano interiorizzati dai pazienti in primo luogo, ma anche dai loro 
familiari. L’infermiere deve quindi riuscire a trasmettere le informazioni fondamentali 
facendo capire l’importanza che ha questo tipo di intervento preventivo.  
Questo vale anche per la riduzione dei fattori di rischio. Anche in questo caso l’infermiere 
deve creare il giusto contesto entro il quale veicolare, con un linguaggio semplice e 
chiaro, quelli che sono i cambiamenti da mettere in atto, soprattutto a livello pratico, per 
cambiare e migliorare lo stile di vita: abolizione del fumo, alimentazione sana, attività 
fisica, controllo dell’ipertensione, dell’iperdislipidemia e dell’ipercolesterolemia tramite la 
corretta terapia e gestione efficace dello stress. È   importante anche far capire ai pazienti 
il motivo per cui bisogna correggere lo stile di vita e ridurre i fattori di rischio, perché solo 
dalla piena consapevolezza della situazione e delle sue criticità può venire la svolta che 
porta al cambiamento. Il coinvolgimento e la motivazione sono importanti affinché i malati 
diventino via via sempre più consapevoli che questo cambiamento è giusto e 
irrinunciabile per poter avere una buona qualità di vita. I pazienti devono comprendere 
che il programma di prevenzione è fondamentale per il loro stato di salute e che devono 
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impegnarsi a cambiare per sé stessi e non per gli altri. Solo così è possibile intraprendere 
il percorso di cambiamento e mantenerlo nel tempo. È necessario che i pazienti siano 
determinati, convinti e motivati ad iniziare il percorso riabilitativo altrimenti non si avrà mai 
una buona aderenza terapeutica. L’infermiere avrà cura di trasmettere, nell’ambito di 
questo programma, l’informazione che non basta attuare una modifica nello stile di vita 
per un periodo limitato, per poi riprendere di nuovo le vecchie abitudini: dovrà far capire 
che in questo tipo di programma e percorso bisogna essere costanti. I cambiamenti nello 
stile di vita e la riduzione dei fattori di rischio non devono essere momentanei, ma parte 
integrante della nuova quotidianità dell’individuo. Diversamente i tanti sacrifici compiuti 
andrebbero sprecati e il rischio di esacerbazioni o di mortalità elevata tornerebbe ad 
essere pari a quello che si aveva prima di iniziare il programma di prevenzione 
secondaria. Per ottenere ciò è fondamentale che l’infermiere segua il paziente 
costantemente, dall’episodio acuto e per tutto il periodo necessario a rendere la persona, 
innanzitutto, informata (sulla patologia e sulle modifiche e cambiamenti da mettere in atto) 
e in seguito coinvolta e motivata fino al livello che le consentirà di proseguire poi da sola 
il nuovo stile di vita. A tal proposito non va dimenticato il sostegno emotivo che l’infermiere 
deve dare a questi pazienti durante tutto il percorso di cura, sia per motivarli e renderli 
partecipi sia per sostenerli psicologicamente ed emotivamente.                               
 

4.2 Valutazione personale  
 
Questo elaborato mi ha permesso di approfondire molti concetti e molte sfaccettature di 
una patologia di cui ero a conoscenza solo in termini generali. Questo per quanto riguarda 
la prima parte relativa al quadro teorico. Riferendomi alla seconda parte di ricerca e 
analisi, questo lavoro mi ha aiutato a capire meglio il funzionamento delle banche dati e 
come effettuare una ricerca di articoli scientifici. A livello di contenuto ho avuto modo di 
apprendere molte informazioni: queste conoscenze mi hanno aiutato a capire qual è il 
ruolo dell’infermiere nell’ambito di un programma preventivo secondario in paziente con 
SCA. Prima di affrontare questo studio, infatti, ero convinta che il ruolo dell’infermiere in 
un programma di prevenzione secondario, dopo sindrome coronarica, fosse quello di 
fornire, al momento della dimissione, delle generiche spiegazioni al paziente su quelli che 
sono gli atteggiamenti sbagliati che bisogna cercare di evitare. Ora sono consapevole 
che questa visione era molto limitata e parziale: l’infermiere deve prendersi in carico il 
paziente in modo continuativo, anche nel periodo post dimissione, contattandolo 
telefonicamente per seguirlo nel lungo termine. Altro ruolo che non avevo mai considerato 
è quello di promuovere una sempre maggior consapevolezza nel paziente riguardo alla 
sua patologia e ai cambiamenti che dovrà mettere in atto per cercare di ottenere una 
buona qualità di vita. Questa ricerca quindi, ha permesso di approfondire le mie 
conoscenze e di aprirmi a nuovi orizzonti.  
Durante questo lavoro sono rimasta colpita dalla quantità di materiale che sono riuscita 
a reperire: questo è un tema molto discusso e argomentato.  
Negli articoli che ho analizzato sono però mancate alcune nozioni che mi sarebbe piaciuto 
avere per conoscenza e che credevo di trovare nei testi da me reperiti. Per esempio 
spesso si parla di “metodi tradizionali” in riferimento alle cure dopo SCA, ma esattamente 
in cosa consistono questi metodi? Ero inoltre convinta che nel materiale da me analizzato 
avrei trovato, spiegati nel dettaglio, le azioni e gli interventi messi in atto per la riduzione 
di ogni singolo fattore di rischio, considerati singolarmente. A mio parere, inoltre, un altro 
aspetto che viene poco considerato è la presa in considerazione dei famigliari nell’ambito 
del programma preventivo. Mi aspettavo un coinvolgimento più attivo. Sono sicura però 
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che avrò occasione, nel mio immediato futuro, di approfondire anche questi aspetti che 
mi interessano e mi incuriosiscono.  
Questo tema, che avevo sempre trascurato e che non avevo inizialmente deciso di 
trattare, mi ha aperto nuove prospettive su quello che è il ruolo dell’infermiere in questo 
campo. Per me è stato un arricchimento dal punto di vista conoscitivo e sono entusiasta 
di aver trattato questo argomento che altrimenti avrei continuato a trascurare.  
In questi mesi di lavoro si sono susseguiti periodi di sconforto, soprattutto all’inizio quando 
ero confusa e non riuscivo a delineare bene il percorso che avrei dovuto seguire e periodi 
di appagamento quando, man mano mi accorgevo che il mio lavoro stava prendendo la 
direzione giusta, fino ad arrivare alla conclusione che è stata per me una grande 
soddisfazione in quanto mi ha permesso di constatare che ero riuscita a raggiungere 
l’obiettivo che mi ero prefissata all’inizio dello svolgimento di questo lavoro di Bachelor. 
 

4.3 Limiti e possibile proseguimento futuro del lavoro  
 
Nello svolgimento di questo compito di Bachelor ho incontrato durante il mio percorso 
alcuni limiti. Per esempio, il fatto di aver trovato la maggior parte del materiale da 
analizzare in inglese, per me, è stata una difficoltà in quanto le mie scarse conoscenze 
della lingua hanno rallentato lo svolgimento del lavoro e mi hanno messo in crisi quando 
ho temuto di non essere in grado di cogliere fino in fondo, con la mia traduzione, il 
significato di paragrafi articolati e complessi.  
Un altro limite che ho riscontrato riguarda il numero di pagine a disposizione per scrivere 
l’elaborato. Quello trattato da me, infatti, è solo un piccolo aspetto di ciò che è il ruolo 
infermieristico nell’ambito di un programma di prevenzione secondaria dopo sindrome 
coronarica acuta. Se avessi avuto a disposizione più tempo e più spazio sarebbe stato 
interessante prendere in considerazione e analizzare anche tutta quella che è la 
questione psicologica della situazione. In che modo l’infermiere va ad agire su questo 
aspetto? Come si può sostenere questa tipologia di pazienti dal punto di vista psicologico 
ed emotivo? Quanto è importante e determinante questa presa in carico sulla riduzione 
di esacerbazioni e mortalità? Come già detto in precedenza, avevo trovato alcuni articoli 
riguardati anche questo tema, ma non mi sono soffermata più di tanto, né nella ricerca 
né nella lettura, in quanto sapevo che non avrei avuto a disposizione abbastanza tempo 
e spazio per inserire anche questo aspetto nel mio lavoro. Ho deciso di non inoltrarmi in 
questa direzione in quanto, considerato che dovevo svolgere la ricerca in inglese, mi 
sarebbe risultato, a livello di parole chiave, più complicato individuare materiale 
riguardante l’aspetto psicologico.  
Penso che un possibile proseguimento del mio lavoro possa basarsi sulla sfera 
psicologica inerente il tema da me scelto. Si potrebbe inoltre proseguire questo lavoro 
scegliendo un’altra strada e prendendo in considerazione la ricerca qualitativa, come 
metodologia, invece della revisione della letteratura. Ciò consentirebbe di andare ad 
analizzare quelle che sono le esperienze degli infermieri che agiscono in questo campo, 
avendo così degli elementi teorici e scientifici (ricercati, come nel mio caso, nelle banche 
dati) da poter comparare ad elementi più concreti dati dalla pratica professionale.  
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