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Introduzione

Le malattie cardiovascolari sono la prima causa
di morte in Italia, essendo responsabili del 44% del
totale dei decessi. Analizzando inoltre la distribu-
zione dei fattori di rischio emerge che il 33% degli
uomini e il 31% delle donne è iperteso, il 21% degli
uomini e il 25% delle donne presenta ipercolestero-
lemia, il 34% degli uomini e il 40% delle donne non
svolge alcuna attività fisica, il 18% degli uomini e il
22% delle donne è obeso mentre il 9% degli uomini
e il 6% delle donne è diabetico [1].

La finalità della Riabilitazione Cardiovascolare
(RCV) include, oltre al recupero fisico del soggetto,
anche quello psicologico; pertanto è necessaria an-
che l’analisi della condizioni emotive, cognitive e
sociali del paziente, a cui si deve aggiungere un’a-
deguata educazione sanitaria per poter correggere e

migliorare quegli aspetti disfunzionali connessi alla
presenza di fattori di rischio coronarico [2].

Per ridurre l’impatto delle malattie cardiovasco-
lari è fondamentale eliminare i fattori di rischio mo-
dificando le abitudini scorrette e adottando uno stile
di vita salutare. In particolare, per gestire corretta-
mente la malattia, i pazienti dovrebbero conoscere la
natura e la sua evoluzione, i fattori di rischio che
possono condizionarne la progressione e gli stili di
vita che ne rallentano il decorso e prevengono le re-
cidive [3]. Dalla letteratura emerge però che nume-
rose persone assistite vengono dimesse senza posse-
dere le adeguate conoscenze in merito alla patologia
e ai possibili trattamenti [4-8].

L’educazione sanitaria diventa quindi una delle
componenti fondamentali dell’intervento di riabili-
tazione cardiologia; diverse esperienze, infatti,
hanno dimostrato che gli interventi educativi contri-
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The object of the study was to evaluate the immediate
efficacy of periodical educational meetings organized in
Cardiovascular Rehabilitation Department aimed to im-
prove knowledge about cardiovascular pathology, risk fac-
tors and correct life style.

Methods: from October 2008 a multiprofessional group
organized educational meetings for patients and their rela-
tives, using two questionnaires to explore patients’ level of
knowledge, before and after the meeting.

Results: 124 patients (90 males) answered the ques-
tionnaire 1, while questionnaire 2 was completed by 93 sub-
jects (70 males). From the answers to questionnaire 1, a sig-
nificant improvement of knowledge about coronary anato-
my and cardiovascular therapy emerged. Indeed, 99% of
patients vs 81% before the meeting (p=0.001) understood
the coronary artery function, 69% vs 44% (p=0,0001) of

participants was familiar with coronary angioplasty, 81%
vs. 64% (p=0,003) demonstrated to understand the coro-
nary artery bypass and finally 85% vs. 52% (p=0,0001)
were able to distinguish mechanical from biological pros-
thesis. From answers to questionnaire 2, a trend in favour
to an improvement of knowledge regarding coronary risk
factors and correct life style emerged. Younger patients
(<70 ys) had a higher baseline level knowledge (p=0,003 and
p=0.001 group 1 and 2, respectively) compared to older
subjects, but in the latter a trend in favour of enhanced
knowledge (p=0.06) after the educational meetings
emerged.

Conclusions: educational meetings are significantly cor-
related with an improvement of patients’ knowledge re-
garding cardiovascular pathology and treatments indepen-
dently from patients’ age.

Keywords: patient education, secondary cardiovascular
prevention, coronary risk factors.
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buiscono a ridurre la mortalità, il numero di infarti
ricorrenti e favoriscono un incremento dell’attività
fisica ed un miglioramento della dieta [3, 9-12].
Nelle linee guida della Società Europea di preven-
zione cardiovascolare è stato segnalato come un
basso tenore di vita ed una ridotta scolarità si asso-
cino ad elevata prevalenza di multipli fattori di ri-
schio coronarico con aumento della morbilità car-
diovascolare [12]. Inoltre, tra i problemi vissuti dai
pazienti cardiopatici, vi è la mancata comprensione
del materiale e delle informazioni ricevute dal per-
sonale sanitario (30-78%). Lo sforzo teso alla valu-
tazione dell’efficacia di interventi di educazione sa-
nitaria in pazienti cardiopatici, ha portato all’elabo-
razione di appositi questionari (tipo MICRO-Q), in-
dirizzati ad esplorare le conoscenze su fattori di ri-
schio, stile di vita, dieta e malattia coronaria valu-
tando l’efficacia di un intervento educazionale [13].

Sulla base di tali argomentazioni, sono state ef-
fettuati degli incontri educazionali/interventi psico-
logici di gruppo, ai quali hanno partecipato tutti i pa-
zienti e le loro famiglie, avendo come unico criterio
di esclusione la presenza di deficit cognitivi gravi.

L’obbiettivo dello studio è stato la valutazione,
nei pazienti degenti nella Cardiologia Riabilitativa,
dell’efficacia a breve termine degli incontri. Tale ef-
ficacia, determinata tramite un questionario auto-
somministrato, è stata riferita all’incremento delle
conoscenze in merito alla patologia cardiovascolare,
ai fattori di rischio coronarico ed allo stile di vita da
adottare al fine di ridurre al minimo il rischio di re-
cidive. Abbiamo, dunque, ideato 2 questionari auto-
somministrati, in forma sperimentale (per la descri-
zione si vedano gli Allegati 1 e 2), con l’intento fu-
turo di strutturare un percorso di validazione.

Materiali e metodi

Da ottobre 2008 i pazienti della Riabilitazione
Cardiologica dell’Ospedale SS. Trinità di Fossano
partecipano a tre incontri di gruppo, svolti nell’arco
di due settimane, così strutturati:
– un primo incontro (intervento educazionale) ge-

stito da un medico, inerente l’anatomia, la pato-
logia cardiovascolare, la terapia e le indagini
diagnostico-terapeutiche;

– un secondo incontro (intervento educazionale)
gestito da uno psicologo, un fisioterapista ed un
infermiere inerente i fattori di rischio e la dieta;

– un terzo incontro (intervento psicologico) sem-
pre gestito dall’equipe multi professionale ed
inerente la gestione dello stress e la psicoterapia
di gruppo.
Ogni incontro durava circa 60 minuti e si avva-

leva dell’utilizzo di materiale didattico costruito
appositamente per il gruppo e proiettato su di uno
schermo. Attraverso gli incontri educativi si ten-
tava di far emergere nei pazienti: la percezione di
un problema di salute; di aumentare le informa-
zioni e le conoscenze; di stimolare le persone ad
esaminare i propri comportamenti e a confrontarli
con lo stile di vita adeguato da adottare. Nell’in-
contro gestito dal cardiologo, con l’ausilio di mate-
riale didattico costruito appositamente per facili-
tare la comprensione dei concetti salienti, venivano
approfondite tematiche inerenti l’anatomia del

cuore e delle coronarie, le diverse tipologie di in-
tervento terapeutico, illustrando i principale fattori
di rischio cardiovascolare. L’incontro formativo,
strutturato come lezione frontale, prevedeva altresì
l’eplicitazione a parte dei degenti e dei loro fami-
liari di qualsiasi dubbio o perplessità. Negli incon-
tri gestiti dall’equipe multidisciplinare (psicologo,
fisioterapista ed infermiere) l’impostazione infor-
male tende a favorire la discussione e la partecipa-
zione attiva dei pazienti e dei loro familiari: con
l’ausilio di materiale didattico sono state affrontate
tematiche miranti all’incoraggiamento verso la so-
spensione del fumo, il raggiungimento/manteni-
mento di un peso normale corporeo attraverso
un’alimentazione corretta, la gestione dell’ansia e
dello stress, il mantenimento di una corretta terapia
farmacologia. Durante questi incontri di gruppo
(un incontro/sett di durata circa 60min per almeno
2 settimane) vengono fornite al paziente informa-
zioni rispetto alla patologia ed alle complicazioni
che essa comporta e lo stesso viene supportato in
un lavoro di confronto e condivisione dei vissuti
personali seguendo un’impostazione cognitivo-
comportamentale [10].

Gli argomenti trattati durante il gruppo sono poi
stati riassunti in un libretto informativo intitolato
“Ritorno a casa dalla Riabilitazione Cardiolo-
gica…”, consegnato a tutti i pazienti prima della di-
missione. Per valutare l’efficacia dei gruppi nel de-
terminare un incremento delle conoscenze, sono
stati elaborati due questionari di performance mas-
sima a risposta multipla, inerenti gli argomenti trat-
tati durante gli incontri. I questionari sono stati co-
struiti ad hoc, in via sperimentale, pur consapevoli
dei limiti intrinseci dell’attuale stato degli strumenti,
per poter cogliere maggiormente le specificità del
percorso educativo impostato dalla nostra equipe e
gli specifici argomenti trattati.

Il Questionario 1 (Allegato1) era costituito da 4
domande strettamente inerenti (anche come ordine
cronologico) alla presentazione informativa effet-
tuata dal medico cardiologo nell’incontro denomi-
nato Gruppo 1: esplorava le conoscenze cardiova-
scolari ritenute essenziali inerenti la funzionalità
cardiaca e gli interventi cardiovascolari.

Il Questionario 2 (Allegato 2) era composto da
10 domande particolarmente mirate agli argomenti
affrontati dall’equipe multiprofessionale durante il
secondo ed il terzo incontro, denominati Gruppo 2:
indagava le conoscenze circa i fattori di rischio car-
diovascolare, l’accettazione della malattia, il cor-
retto stile alimentare, l’attività fisica ed il peso, l’i-
pertensione arteriosa e la gestione dello stress.

Dunque, la scelta delle domande da inserire nei
questionari è stata strettamente mirata ad esplorare i
contenuti emersi negli incontri, al fine di verificare
la quantità di messaggio ritenuto dai pazienti (a
breve termine) e dunque settare l’intervento educa-
zionale rendendolo più efficace ed esplicativo.

Il questionario 1 veniva somministrato prima
dell’incontro educativo ed al termine dell’incontro,
mentre il questionario 2 era consegnato prima del-
l’incontro e alla dimissione; per poter compilare
questo questionario era necessario che il paziente
avesse partecipato ad entrambi gli incontri del
gruppo 2.
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Analisi statistica
Per le variabili di tipo continuo sono stati calco-

lati i valori medi ± la deviazione standard, mentre
per le variabili categoriche è stato indicato il valore
percentuale.

Per verificare la significatività dello studio sono
stati eseguiti il test di McNemar con correzione di
Yates e il test del Chi Quadro per le variabili non pa-
rametriche; sono state considerate significative le
differenze con p <0,05. È stato utilizzata la versione
7.5 del programma di statistica SPSS software per
Windows, release 12.0, SPSS Inc. Chicago USA.

Risultati

Nell’arco di tempo compreso tra ottobre 2008 e
luglio 2009 hanno partecipato al Gruppo 1 un totale
di 133 pazienti, di cui 124 hanno compilato il que-
stionario pre e post-partecipazione al gruppo. Al
Gruppo 2 hanno invece partecipato 119 pazienti, di
cui 93 hanno compilato il questionario sia prima del
gruppo sia alla dimissione. Le principali caratteristi-
che dei pazienti sono illustrate nelle Tabelle 1 e 2.

Analisi dei dati emersi dal questionario 1
Dai questionari somministrati prima dell’incon-

tro emerge una buona percentuale di pazienti che co-
nosce l’anatomia cardiaca, mentre risultano esserci
scarse conoscenze in merito alla patologia e ai trat-
tamenti diagnostico terapeutici. Dopo l’incontro la
quasi totalità dei pazienti conosceva la funzione
delle arterie coronarie (99% dopo l’incontro vs 81%
prima dell’incontro, p=0,0001).

Il 69% verso il 44% dei partecipanti alla riunione
(p=0,0001) conosceva il significato dell’angiopla-

stica coronarica, l’81% verso il 64% (p=0,003) sa-
peva spiegare a cosa serve il bypass aorto-corona-
rico mentre l’85% verso il 52% (p=0,0001) ha sa-
puto individuare i tipi di protesi valvolare (biologico
e meccanico). Il maggior incremento conoscitivo ri-
sulta esserci stato in merito alla domanda 4 sui tipi
di protesi valvolare con un +33% mentre si è regi-
strato il minor incremento in merito alla domanda 3
sul bypass aorto-coronarico con un +17%.

La domanda che presenta la minor percentuale
di risposte corrette, sia prima che dopo l’incontro, è
la domanda 2 inerente l’angioplastica coronarica,
ciò nonostante anche in questo caso l’incremento
percentuale risulta positivo con un +25% (Tabella 3
e Figura 1).

Analisi dei dati emersi dal questionario 2
Dai dati raccolti prima del gruppo è emerso che

meno della metà dei pazienti conosce l’importanza
che i fattori di rischio cardiovascolari rivestono nel-
l’insorgenza e recidiva della malattia, mentre una
maggior consapevolezza risulta esserci in merito
allo stile di vita da adottare e alla gestione dei sin-
goli fattori di rischio. Il fattore di rischio in merito al
quale esistono maggiori conoscenze è l’ipercoleste-
rolemia, mentre i risultati meno soddisfacenti si
sono ottenuti sull’alimentazione.

Tra prima e dopo l’incontro risulta esserci un
evidente trend di apprendimento senza però la di-
mostrazione di una vera significatività statistica, do-
vuta alla numerosità del campione.

Il maggior incremento percentuale è avvenuto in
merito alla domanda 1 inerente il concetto di “fat-
tore di rischio” che ha presentato tra prima e dopo il
gruppo un +19%. La domanda che invece ha ri-

Tabella 1. - Caratteristiche demografiche della popola-
zione studiata nel Gruppo 1

Gruppo 1
Campione (n = 124) (%)

Genere
– Maschi 90 (73%)
– Femmine 34 (27%)

Età (anni)
– Media ± DS 70 ± 9
– Range 40 - 88
– Fascia 40-50 8 (6%)
– Fascia 51-60 11 (9%)
– Fascia 61-70 41 (33%)
– Fascia 71-80 51 (41%)
– Fascia 81-88 13 (10%)

Scolarità
– Scuola Elementare 89 (72%)
– Scuola Media 26 (21%)
– Scuola Superiore 7 (6%)
– Università 2 (2%)

Motivo del ricovero
– Cardiopatia Ischemica 44 (35%)
– Scompenso Cardiaco 48 (39%)
– Plastica/Sostituzione  Valvolare 32 (26%)

Tabella 2. - Caratteristiche demografiche della popola-
zione studiata nel Gruppo 2

Gruppo 2
Campione (n = 93) (%)

Genere
– Maschi 70 (75%)
– Femmine 23 (25%)

Età (anni)
– Media ± DS 68 ± 10
– Range 31 - 89
– Fascia 31-40 1 (1%)
– Fascia 41-50 5 (5%)
– Fascia 51-60 13 (14%)
– Fascia 61-70 32 (34%)
– Fascia 71-80 35 (38%)
– Fascia 81-88 7 (7%)

Scolarità
– Scuola Elementare 57 (61%)
– Scuola Media 25 (27%)
– Scuola Superiore 9 (10%)
– Università 2 (2%)

Motivo del ricovero
– Cardiopatia Ischemica 19 (21%)
– AICD 2 (2%)
– Scompenso Cardiaco 41 (44%)
– Plastica/Sostituzione Valvolare 31 (33%)
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scosso il minor incremento è la domanda 8 inerente
la dieta da assumere in caso di ipertensione con un 
+6% (Tabella 4 e Figura 2).

Suddivisione in sottogruppi in base all’età
Sia il campione del gruppo 1 che il campione del

gruppo 2 sono stati suddivisi in due sottogruppi in
base all’età (≤70 anni e >70 anni), per valutare se
l’incremento delle conoscenze correli con l’invec-
chiamento. Dall’analisi dei risultati ottenuti è
emerso che per il gruppo 1 risulta esserci un incre-
mento significativo delle conoscenze in entrambi i
sottogruppi, mentre per il gruppo 2 c’è un evidente
trend di incremento delle conoscenze che non rag-
giungere la significatività statistica, in quanto suddi-
videndo la popolazione in due sottogruppi, il cam-
pione al quale si applica il test risulta notevolmente
ridotto. Contribuisce inoltre alla non significatività
del test l’elevata percentuale di risposte corrette ot-
tenute prima dell’incontro educativo nei due sotto-
gruppi.

In entrambi i gruppi, i pazienti <70 anni, possie-
dono, prima dell’incontro, maggiori conoscenze ri-
spetto alle persone più anziane (p=0.0001 e
p=0.0001 per gruppo 1 e 2 rispettivamente); il gap di

conoscenza iniziale permaneva
nei soggetti più anziani, pur ri-
ducendosi, si riduceva nella ve-
rifica post-incontro (p=0.002 e
p=0.0001 per gruppo 1 e 2 ri-
spettivamente). Per il gruppo 1
abbiamo ottenuto un incre-
mento del 22,5% nel sotto-
gruppo dei minori di 70 anni
contro il 24,25% di coloro che
hanno più di 70 anni. Per il
gruppo 2 risulta esserci stato un
incremento del 9,1% nel sotto-
gruppo ≤70 aa contro il 13,2%
del sottogruppo degli anziani
(p=0.06). Dunque, nella nostra
esperienza, i pazienti più an-
ziani partono con uno svantag-
gio conoscitivo iniziale, ma è
stato registrato un trend positivo
all’incremento delle conoscenze
al termine del percorso (Tabella
5 e 6).

Discussione

È documentato come la co-
noscenza dei fattori di rischio coronarico correli si-
gnificativamente con l’aderenza ad uno stile di vita
migliore, garantendo una migliore compliance da
parte del paziente ad apportare modifiche positive in
merito al peso corporeo, all’attività fisica, allo
stress, all’alimentazione e alla gestione della terapia
antipertensiva [14].

L’esigenza di ricevere informazioni sanitarie da
parte di operatori qualificati è emersa in cardiopatici
dopo un infarto miocardio acuto e pare essere mag-
giore nelle persone anziani rispetto ai giovani e ai la-
voratori [4]. Lo strumento degli incontri educativi
ha dimostrato di incrementare efficacemente le co-
noscenze sulla patologia cardiovascolare e sui fat-
tori di rischio coronarico [15-19].

Tali risultati non sono appannaggio solo dell’am-
bito riabilitativo, essendo efficacemente impiegati
anche nel paziente cardiopatico nel post-acuzie [15].

Gli interventi educativi devono comprendere
incontri individuali e di gruppo riguardanti gli
aspetti della malattia coronarica, l’alimentazione, la
cessazione del fumo, l’ipertensione e l’attività fi-
sica [20]. Gli interventi psicologici, invece, inclu-
dono consulenze individuali e di gruppo, essendo
mirati alla gestione dello stress, rilassamento e psi-

Figura 1. Grafico relativo ai dati riportati nella Tabella 3.

Tabella 3. - Risultati ottenuti dalla somministrazione del questionario al Gruppo 1 (n=124)

Prima del gruppo Dopo il gruppo Test di McNemar
Risposte Significatività p

Corrette Errate Corrette Errate per X2 > 3,841

DOMANDA 1 100 (81%) 24 (19%) 123 (99%) 1 (1%) 25,04 0,0001

DOMANDA 2 54 (44%) 70 (56%) 85 (69%) 39 (31%) 23,81 0,0001

DOMANDA 3 79 (64%) 45 (36%) 101 (81%) 23 (19%) 16,53 0,003

DOMANDA 4 64 (52%) 60 (48%) 105 (85%) 19 (15%) 14,02 0,0001
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coterapia di gruppo, approcci cognitivo e comporta-
mentali [21-22].

La nostra esperienza, riguardante sia un aspetto
educazionale sia un intervento psicologico, con-
ferma i dati positivi sull’apprendimento a breve ter-
mine da parte dei pazienti coinvolti nei gruppi pluri-
disciplinari. Il confronto tra le risposte ai questionari
compilati dai pazienti prima e dopo gli incontri edu-
cativi ha evidenziato un aumento significativo delle
conoscenze inerenti l’anatomia e i trattamenti dia-
gnostico terapeutici ed un incremento percentuale
delle conoscenze inerenti i fattori di rischio e il cor-
retto stile di vita da adottare, anche se in modo sta-

tisticamente significativo solo
per l’alimentazione, il soprap-
peso e l’obesità. L’importanza
dell’attività di tipo educazio-
nale/psicologica effettuata nel
programmi di Cardiologia Ria-
bilitativa è sottolineata dai risul-
tati della meta-analisi di Dussel-
dorp et al [22] effettuata su
circa 9000 pazienti affetti da
cardiopatia ischemica dalla
quale si evince una riduzione di
mortalità cardiaca del 34% e di
ricorrenza di infarto miocardio
del 29% (in un follow-up di 1-
10 anni) ottenuta con questo ap-
proccio. Più controversa, in-
vece, appare l’efficacia di un in-
tervento cognitivo comporta-
mentale sulla mortalità e morbi-
lità nel paziente nel post-infarto
miocardio. L’ENRICHD trial
[23] ha incluso 2481 pazienti
post-infarto miocardico con de-
pressione e/o isolamento so-
ciale, non evidenziando un be-
neficio sulla morbilità e morta-
lità di una strategia di intervento
psicologico comparata con una
terapia tradizionale. Una re-

cente revisione sistematica [24] ha dimostrato come
gli interventi psicologici non farmacologici (36 trial,
12841 soggetti) siano in grado di ridurre significati-
vamente la incidenza del re-infarto non fatale, senza
incidere sulla mortalità né sul tasso di rivascolariz-
zazione. D’altra parte anche il trattamento della de-
pressione nel paziente cardiopatico, effettuato con
terapia farmacologia o con supporto psicologico,
sembra in grado di ridurre lievemente la sintomato-
logia depressiva senza avere nessuna influenza sulla
prognosi [25].

Si possono considerare “punti di forza” del
progetto educativo: a) la presenza ad ogni gruppo

Tabella 4. - Risultati ottenuti dalla somministrazione del questionario al Gruppo 2 (n = 93)

Prima del gruppo Dopo il Gruppo Test di McNemar
Risposte Significatività p

Corrette Errate Corrette Errate per X2 > 3,841

DOMANDA 1 43 (46%) 50 (54%) 60 (65%) 33 (35%) 9,26 0,02

DOMANDA 2 72 (77%) 21 (13%) 83 (89%) 10 (11%) 6,26 0,05

DOMANDA 3 75 (81%) 18 (19%) 83 (89%) 10 (11%) 4,05 0,1

DOMANDA 4 63 (68%) 30 (32%) 76 (82%) 17 (18%) 6,32 0,04

DOMANDA 5 70 (75%) 23 (25%) 82 (88%) 11 (12%) 8,45 0,04

DOMANDA 6 67 (72%) 26 (27%) 76 (82%) 17 (18%) 3,12 0,1

DOMANDA 7 79 (85%) 14 (13%) 88 (95%) 5 (5%) 6,67 0,05

DOMANDA 8 66 (71%) 27 (29%) 72 (77%) 21 (23%) 1,75 0,4

DOMANDA 9 70 (75%) 23 (25%) 80 (86%) 13 (14%) 6,05 0,09

DOMANDA 10 68 (73%) 25 (27%) 75 (81%) 18 (19%) 2,06 0,3

Figura 2. Grafico relativo ai dati riportati nella Tabella 4.
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di un numero non eccessivo di utenti; b) la pre-
senza agli incontri di figure professionali che quo-
tidianamente il paziente incontra in reparto e con le
quali ha stretto un rapporto di fiducia; c) l’utilizzo
di un linguaggio semplice ed adattato al livello cul-
turale dei partecipanti al gruppo; d) la possibilità
da parte degenti di porre domande ed esprimere
dubbi; e) l’utilizzo di materiale appositamente pre-
parato per l’incontro e riadattato in base alle ri-
chieste dei pazienti; f) l’attenzione alla specifica
storia di ciascun paziente ed agli aspetti emotivi.
L’utilizzo di un questionario costruito ad hoc ha
consentito di mantenere le domande strettamente
inerenti (anche come consequenzialità) agli argo-
menti trattati durante gli incontri educazionali.
Inoltre, la particolare semplicità degli item ha per-
messo ad una popolazione più anziana ed a minore
tasso di scolarità rispetto a quella esaminata nel
MICRO-Q (età media 61 aa vs 70 aa nella nostra
casistica, scolarità ≤8 anni 73.2% vs 93% nella no-
stra popolazione) di ottenere una adeguata facilità
di compilazione [13].

In conclusione possiamo sottolineare come che
il lavoro di educazione sanitaria rivolto alla preven-
zione secondaria può essere efficacemente effet-
tuato dall’equipe multidisciplinare in modo tale da

affrontare le problematiche inerenti al periodo di
acuzie e che il sensibile miglioramento delle cono-
scenze dirette in merito alla propria patologia, ai
fattori di rischio e allo stile di vita, è la dimostra-
zione che il messaggio educativo è stato recepito.
Infine appare chiaro come non esista un limite di
età all’educazione sanitaria, come dimostrato dai ri-
sultati ottenuti dal sottogruppo dei soggetti anziani
(vedi Tabella 5 e 6).

Limitazioni dello studio
I principali limiti di questo studio hanno riguar-

dato la verifica dell’efficacia degli incontri educa-
tivi, eseguita subito al termine del gruppo o appena
prima della dimissione e che non preveda una riva-
lutazione delle conoscenze a distanza nel tempo.
Questo potrebbe determinare una sovrastima delle
conoscenze, in quanto con il passare del tempo il ri-
cordo delle informazioni fornite si riduce. Inoltre il
progetto educativo non prevedeva, a distanza di
tempo, un rinforzo delle informazioni fornite, in
modo da contribuire a mantenere elevato il livello di
conoscenze acquisito [6-8].

I questionari costruiti ad hoc, infine, necessitano
di validazione; auspichiamo che questo possa essere
uno stimolante obbiettivo futuro.

Tabella 6. - Risultati ottenuti dalla somministrazione del questionario al Gruppo 2 in relazione con l’età

ETÀ ≤ 70 ANNI ETÀ > 70 ANNI
n = 51 n = 42

RISPOSTE CORRETTE

PRIMA DOPO P < 0,05 PRIMA DOPO p

DOMANDA 1 29 (57%) 26 (71%) 0,6 14 (33%) 24 (57%) 0,05

DOMANDA 2 40 (78%) 46 (90%) 0,1 32 (76%) 37 (88%) 0,2

DOMANDA 3 47 (92%) 47 (92%) 0,9 28 (67%) 36 (86%) 0,07

DOMANDA 4 38 (75%) 46 (90%) 0,07 25 (60%) 30 (71%) 0,3

DOMANDA 5 42 (82%) 46 (90%) 0,4 28 (67%) 36 (86%) 0,07

DOMANDA 6 40 (78%) 49 (96%) 0,02 27 (64%) 27 (64%) 0,9

DOMANDA 7 48 (94%) 51 (100%) 0,2 31 (74%) 37 (88%) 0,4

DOMANDA 8 42 (82%) 45 (88%) 0,5 24 (57%) 27 (64%) 0,6

DOMANDA 9 45 (88%) 49 (96%) 0,2 25 (60%) 31 (74%) 0,2

DOMANDA 10 41 (80%) 43 (84%) 0,7 27 (64%) 32 (76%) 0,3

Tabella 5. - Risultati ottenuti dalla somministrazione del questionario al Gruppo 1 in relazione con l’età

ETÀ ≤ 70 ANNI ETÀ > 70 ANNI
n = 60 n = 64

RISPOSTE CORRETTE

PRIMA DOPO P < 0,05 PRIMA DOPO p

DOMANDA 1 52 (87%) 60 (100%) 0,01 48 (76%) 63 (98%) 0,0001

DOMANDA 2 32 (53%) 48 (80%) 0,004 22 (34%) 37 (58%) 0,01

DOMANDA 3 45 (75%) 54 (90%) 0,005 34 (53%) 47 (73%) 0,03

DOMANDA 4 36 (60%) 57 (95%) 0,0001 28 (44%) 48 (75%) 0,0001
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Riassunto

L’obbiettivo dello studio è stato la valutazione,
nei pazienti degenti nella Cardiologia Riabilitativa,
dell’efficacia immediata ottenuta con periodici in-
contri educazionali, in termini di incremento di co-
noscenze anatomiche e fisiopatologiche, sui fattori
di rischio ed sullo stile di vita in relazione alla pa-
tologia cardiovascolare.

Materiali e metodi: Dall’Ottobre 2008 un’e-
quipe multiprofessionale ha organizzato degli in-
contri educativi per i pazienti e i loro familiari,
somministrando due questionari per testare la va-
riazione di conoscenze dei pazienti.

Risultati: 124 pazienti (90 maschi) hanno rispo-
sto al questionario 1, mentre il questionario 2 è
stato compilato da 93 pazienti (70 maschi). Dalle ri-
sposte al questionario 1 è emerso un significativo
incremento inerente le conoscenze dell’anatomia
cardiocircolatoria e della terapia cardiovascolare.
Il 99% dopo l’incontro vs l’81% prima dell’incontro
(p=0,0001), conosce la funzione delle arterie coro-
nariche, il 69% vs il 44% (p=0,0001) definisce cor-
rettamente un’angioplastica coronarica, l’81% vs il
64% (p=0,003) il bypass aorto-coronarico mentre
l’85% vs il 52% (p=0,0001) ha saputo individuare i
diversi tipi di protesi valvolare. Dal questionario 2
è emerso un trend di incremento delle conoscenze in
merito ai fattori di rischio e allo stile di vita. Nei pa-
zienti <70 anni vi sono maggiori conoscenze di base
rispetto ai più anziani (p=0,003 e p=0.001, rispetti-
vamente per gruppo 1 e 2), ma questi ultimi tendono
ad incrementare maggiormente le conoscenze
(p=006).

Conclusioni: Gli incontri di educazione sanita-
ria effettuati durante la degenza ospedaliera sono
risultati efficaci nel migliorare le conoscenze sulla
patologia ed sui trattamenti diagnostico- terapeutici
indipendentemente dall’età dei partecipanti.

Parole chiave: educazione del paziente, preven-
zione secondaria, fattori di rischio coronarico.
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EFFICACIA DEL LAVORO DI GRUPPO NELLA INFORMAZIONE SANITARIA E PREVENZIONE SECONDARIA IN PAZIENTI AFFERENTI ALLA RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA

Allegato 1

DOMANDE QUESTIONARIO 1

1. LE ARTERIE CHE FORNISCONO SANGUE AL CUORE SI CHIAMANO:

� Arterie femorali
� Arterie coronarie
� Arterie radiali

2. COS’È L’ANGIOPLASTICA CORONARICA?

� La dilatazione di una stenosi coronarica
� La visualizzazione della coronarica
� La sostituzione della coronarica

3. IL BY-PASS AORTO-CORONARICO È:

� Un ponte arterioso o venoso per superare una stenosi coronarica
� Un filo che conduce un impulso elettrico nel cuore
� L’asportazione di parte del cuore

4. UNA PROTESI VALVOLARE PUÒ ESSERE:

� Costruita di materiale meccanico
� Costruita in materiale biologico
� Sia meccanica, sia biologica

Allegato 2

DOMANDE QUESTIONARIO 2

1. I FATTORI DI RISCHIO CARDIO VASCOLARI SONO:

� Le cause dei problemi al cuore
� Quei fattori che, se presenti, aumentano la probabilità di avere problemi al cuore
� Solo il sovrappeso e il fumo

2. SECONDO LEI ALLA LUCE DI QUANTO LE È SUCCESSO DEVE:

� Cambiare completamente la sua vita, cercando di stare il più possibile a riposo
� Continuare la vita di prima come se non fosse accaduto niente di particolare
� Riprendere le consuete attività compatibilmente con le proprie condizioni fisiche cercando di curare l’a-

limentazione, abolire il fumo, fare attività fisica

3. SE SI SENTE PARTICOLARMENTE STRESSATO:

� Non può fare niente per cambiare la situazione
� Può imparare ad affrontare lo stress attraverso varie strategie
� Lo stress non influisce sul cuore

4. MANGIARE SANO SIGNIFICA:
� Variare il più possibile l’alimentazione, evitando o riducendo al minimo i grassi e gli zuccheri, privile-

giando alcuni tipi di cottura (vapore, bollito) e condimenti
� Variare il più possibile l’alimentazione, introducendo le verdure fritte
� Eliminare molti alimenti (pasta, pane) e prediligere il pesce e le verdure
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5. CHI DEVE DIMAGRIRE DEVE:

� Saltare alcuni pasti o mangiare poco ai pasti
� Affidarsi ad uno specialista che imposti un regime alimentare adeguato associato ad un’attività fisica
� Seguire diete che prevedono l’introduzione solo di determinati alimenti

6. BERE UN BICCHIERE DI VINO DURANTE I PASTI:

� È un fattore di rischio coronarico maggiore ed è da evitare
� È un fattore di rischio coronarico minore
� Non è un fattore di rischio coronarico

7. PER RIDURRE IL COLESTEROLO OCCORRE:

� Assumere solo farmaci
� Fare attività fisica, curare l’alimentazione ed assumere eventuali farmaci
� Non si può ridurre perché è un fattore di rischio non modificabile

8. UNA PERSONA CON PROBLEMI DI PRESSIONE ALTA DEVE ASSUMERE UNA DIETA:

� Povera di zuccheri
� Povera di sodio/sale
� Ricca di liquidi

9. L’ATTIVITÀ FISICA NON DEVE ESSERE SVOLTA IN CASO DI:

� Febbre, pressione alta o bassa
� Cattivo umore e pigrizia
� Febbre, pressione alta o bassa, capogiri e stanchezza

10. PER EVITARE UNO STILE DI VITA SEDENTARIO BISOGNA:
� Rinunciare a prendere la macchina quando si può, camminare con regolarità, sfruttare le occasioni in cui

si possono svolgere attività leggere
� Camminare con regolarità, sollevare pesi più volte al giorno e praticare sport intensi
� Rinunciare a prendere ogni tanto l’ascensore, muovere le gambe mentre si guarda la TV, fare ogni tanto

qualche esercizio


