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Introduzione

Le malattie cardiovascolari (MCV) sono da molti
anni la maggior causa di morte prematura nei paesi oc-
cidentali ed un importante causa d’invalidità, oltre che
di impegno di risorse. L’insorgenza delle MCV nella
popolazione è strettamente correlata allo stile di vita ed
a fattori fisiologici, molti dei quali modificabili. L’ate-
rosclerosi, che sottende le manifestazioni conclamate
delle MCV quali la morte, l’IMA e l’ictus, si sviluppa
in modo insidioso nell’arco di diversi anni ed è solita-
mente di grado avanzato alla comparsa dei sintomi.

Le finalità della Cardiologia Riabilitativa sono
volte a favorire la stabilità clinica, ridurre le disabi-
lità conseguenti alla malattia cardiaca e supportare il
mantenimento e la ripresa di un ruolo attivo nella so-
cietà. Ulteriori obiettivi, poi, sono quelli di ridurre il
rischio di successivi eventi cardiovascolari, di mi-
gliorare la qualità della vita e di incidere complessi-
vamente in modo positivo sulla sopravvivenza, in-
cludendo anche il recupero psicologico [1]. 

È necessario, pertanto, fornire al paziente le
informazione ed indicazioni necessarie affinché
possa diventare responsabile delle proprie scelte re-
lative alla salute, sviluppando abilità e consapevo-
lezza. Da questi presupposti nasce il concetto di
educazione terapeutica, i cui obiettivi principali
sono quelli di aiutare le persone a ritrovare la loro
autonomia pur in presenza di malattie croniche. 

Per ridurre l’impatto delle malattie cardiovasco-
lari è fondamentale eliminare i fattori di rischio mo-
dificando le abitudini scorrette ed adottando uno
stile di vita salutare. 

Per gestire correttamente la malattia, i pazienti
dovrebbero conoscerne l’eziologia e la sua evolu-
zione, i fattori di rischio che possono condizionarne
la progressione e gli stili di vita che ne rallentano il
decorso e prevengono le recidive.

Un approccio terapeutico completo implica che
tra curante e paziente si stabilisca una vera e pro-
pria alleanza terapeutica [2-4] e, in quest’ottica,
l’educazione sanitaria diventa una delle compo-
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nenti fondamentali dell’intervento di riabilitazione
cardiologica [5-6].

L’obiettivo di questo lavoro è stato quello di va-
lutare l’efficacia a breve termine di due incontri edu-
cazionali settimanali volti al miglioramento delle
conoscenze circa la patologia cardiovascolare. A
tale scopo sono state analizzate le risposte ottenute
dal questionario valutativo (Test MICRO-Q) [7],
proposto prima e dopo gli incontri, che si sono di-
mostrate utili anche nel riprogrammare i meeting
con maggiore aderenza alle reali necessità di cono-
scenza dei nostri pazienti.

Materiali e metodi

Dall’aprile 2008 agli utenti della Riabilitazione
Cardiologica dell’Ospedale di Fossano vengono
proposti due incontri educazionali, svolti con ca-
denza settimanale. Nel primo incontro, gestito da un
medico, vengono fornite alcune informazioni circa
l’anatomia e la patologia cardiovascolare, la terapia
chirurgica e farmacologica e le indagini diagnostico-
terapeutiche; nel secondo incontro, tenuto da una
psicologa, una fisioterapista ed un infermiere, ven-
gono affrontate le problematiche relative ai fattori di
rischio, la dieta, l’ansia e lo stress negativo, l’attività
fisica e la terapia farmacologica.

L’intento di questi incontri educativi è quello di
far emergere nei degenti partecipanti la percezione di
un problema di salute reale da non sottovalutare, au-
mentando le informazioni e le conoscenze sulla pato-
logia cardiovascolare. È importante, altresì, stimolare
gli utenti ad esaminare i propri comportamenti e a
confrontarli con lo stile di vita adeguato da adottare,
favorendo la discussione ed il confronto tra i degenti. 

Nell’incontro gestito dal cardiologo l’intervento
educazionale è strutturato come una relazione fron-
tale nella quale vengono trattati aspetti più tecnici
legati alla patologia, agli interventi chirurgici e alle
indagini strumentali. Al termine è previsto un mo-
mento di più attiva partecipazione da parte dei de-
genti e dei loro familiari per chiarire eventuali dubbi
e perplessità.

Nell’incontro gestito dall’èquipe multi profes-
sionale (psicologa, fisioterapista ed infermiera)
l’impostazione è più colloquiale, con la finalità di
favorire la discussione ed il confronto attraverso la
condivisione dei vissuti e la partecipazione attiva
degli utenti. Gli incontri sono mirati all’apprendere
strategie di coping efficaci per far fronte allo stress
negativo e all’ansia causati dalla malattia e dalla
nuova situazione clinica. Si incoraggia la sospen-
sione del fumo e si sottolinea l’importanza del rag-
giungimento e mantenimento di un peso adeguato,
con BMI nei range, grazie ad una dieta corretta ed
equilibrata. Si evidenzia l’importanza di una corretta
gestione della terapia farmacologica, nonché della
prosecuzione costante dell’attività fisica anche al
domicilio. 

Questo progetto educativo, attivo da anni, ha
consentito la realizzazione di un opuscolo informa-
tivo intitolato “Ritornando a casa dopo la Riabilita-
zione Cardiologica”, che viene consegnato a tutti gli
utenti al momento della dimissione, contenente tutte
le informazioni utili che sono state date durante gli
incontri educazionali. 

Si è deciso di utilizzare un questionario già vali-
dato, come il MICRO-Q [7], il quale valuta il livello
di informazione del paziente cardiopatico riguardo
alla patologia cardiaca e alla sua gestione (Allegato
I) e si è scelto di somministrare il test prima dell’in-
tervento educazionale effettuato dal cardiologo e
dopo la seconda riunione, per poter valutare l’in-
fluenza dei due interventi di prevenzione secondaria
sui pazienti. Gli argomenti delle domande presenti
nel test MICRO-Q venivano trattati dall’èquipe
multiprofessionale durante gli incontri settimanali.

Il questionario, a scelta multipla, è strutturato in
26 item, articolati in quattro aree di conoscenza (9
domande sui fattori di rischio e lo stile di vita, 8
sulla dieta, 4 sul ritardo evitabile e 5 sulla malattia
cardiaca). Sono presenti 18 affermazioni vere e 8
false, con possibilità di scelta tra tre risposte: vero se
si ritiene corretta e valida l’affermazione, falso se
non si ritiene corretta e valida l’affermazione, non so
qualora non si fosse a conoscenza dell’argomento o
si avessero delle riserve.

Il test fornisce tre punteggi: corretto (numero di
item con risposta giusta), errato (numero di item
con risposta sbagliata) ed incerto (item con risposta
non so).

Analisi statistica

Per le variabili categoriche è stato indicato il va-
lore percentuale; mentre per le variabili di tipo con-
tinuo sono stati calcolati i valori medi ± la devia-
zione standard.

La significatività dello studio per le variabili non
parametriche è stata verificata utilizzando il test del
Chi Quadro, considerando significative le differenze
con p<0,05. È stata utilizzata la versione SPSS ver-
sione 8 del programma di statistica software per
Windows.

Risultati

Tra fine novembre 2011 e giugno 2012 hanno
partecipato 100 utenti ai gruppi educazionali; 100
hanno compilato il questionario solo all’ingresso,
mentre 73 sia prima sia dopo gli incontri. La Tabella
1 illustra le principali caratteristiche.

Analisi dei dati emersi dal MICRO-Q

Dai questionari forniti prima degli incontri
emerge (Tabella 2) una discreta conoscenza dei fat-
tori di rischio e del loro ruolo negli eventi cardio-
vascolari, soprattutto per quanto riguarda la pres-
sione arteriosa, la glicemia, il fumo, l’attività fisica
regolare e la scelta dei cibi per un’alimentazione
corretta.

Dopo l’incontro la totalità della popolazione ha
risposto esattamente alla domanda 10: “Chi ha il co-
lesterolo alto, il diabete, o è in sovrappeso deve im-
parare a scegliere cibi adeguati” vs il 93,15% prima
degli incontri (p=0,06).

Al termine della seduta i degenti hanno mostrato
di aver recepito (Fig. 1): il 91,78% contro il 75,34%
(p=0,01) che l’affermazione 3 “Un fattore di rischio
è una condizione da tenere sotto controllo e curare
per ridurre la probabilità della progressione della
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malattia” è corretta; il 93,15% verso il 79,45%
(p=0,03) che il quesito 8 “Poiché ci sono persone
che fumano e sono in buona salute si può continuare
a fumare” è errata; il 91,78% contro il 76,71%
(p=0,023) che la domanda 11 “Chi si sente sotto
stress può imparare ad affrontarlo” è corretta; il
97,26% verso l’84,93% (p=0,02) che l’affermazione
17 “È bene usare come condimento l’olio d’oliva e
possibilmente a crudo” è vera; l’84,93% contro il
63,01% (p=0,005) che il quesito 18 “Le attività ap-
prese in palestra, dopo la dimissione, si devono ese-
guire a lungo termine, con continuità” è corretta; il
52,05% verso l’34,25% (p=0,04) che l’affermazione
21 “Se si dovesse avvertire un dolore al petto è ne-
cessario assumere Trinitrina (o Carvasin, o Nati-
spray) sotto la lingua” è corretta.

Da tali risultati appare evidente il maggior in-
cremento conoscitivo in merito all’affermazione 

18 sull’importanza della prosecuzione delle atti-
vità apprese in palestra anche a casa, che registra un
+21,92%; mentre si evidenzia il minor

incremento con l’affermazione 17 sull’uso del-
l’olio di oliva, con un +12,33%.

Il quesito che ha posto più in difficoltà i parteci-
panti è l’affermazione 2 “I fattori di rischio sono la
causa dell’infarto e/o dell’angina”. Questo item ha
registrato, infatti, la minor percentuale di risposte
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Tabella 1. - Caratteristiche demografiche dell’unità
campionaria oggetto dello studio

GRUPPO UTENTI

Campione (n = 73) %

GENERE
– Maschi 57 78,08%
– Femmine 16 21,92%

ETÀ (anni)
– Media ± Dev. St. 68,5±11,73
– Range 31-84
– Fascia 31-50 4 6,67%
– Fascia 51-60 9 15,00%
– Fascia 61-70 17 28,33%
– Fascia 71-84 30 50,00%

LIVELLO DI SCOLARITÀ
– Scuola Elementare 41 56,94%
– Scuola Media Inf. 21 29,17%
– Scuola Media Sup. 8 11,11%
– Università 2 2,78%

MOTIVO DEL RICOVERO
– By pass aorto-coronarico 26 35,62%
– Infarto del miocardio 9 12,33%
– Altro 34 46,57%
– (Nessuna risposta) 4 5,48%

Tabella 2. - Risultati ottenuti dalla somministrazione del MICRO-Q prima e dopo gli incontri di educazione alla salute
(campione n=73)

RISPOSTE
PRIMA DEL GRUPPO DOPO IL GRUPPO

CORRETTE ERRATE NON SO CORRETTE ERRATE NON SO P

DOMANDA 1 63 (86,30%) 2 (2,74%) 8 (10,96%) 72 (98,63%) 0 (0%) 1 (1,37%) 0,8

DOMANDA 2 3 (4,11%) 46 (63,01%) 24 (32,88%) 10 (13,70%) 43 (58,90%) 20 (27,40%) 0,08

DOMANDA 3 55 (75,34%) 7 (9,59%) 11 (15,07%) 67 (91,78%) 0 (0%) 6 (8,22%) 0,01

DOMANDA 4 51 (69,86%) 8 (10,96%) 14 (19,18%) 46 (63,01%) 16 (21,92%) 11 (15,07%) 0,4

DOMANDA 5 15 (20,55%) 24 (32,88%) 34 (46,57%) 26 (35,61%) 22 (30,14%) 25 (34,25%) 0,06

DOMANDA 6 59 (80,82%) 0 (0%) 14 (19,18%) 64 (87,67%) 1 (1,37%) 8 (10,96%) 0,3

DOMANDA 7 50 (68,49%) 11 (15,07%) 12 (16,44%) 57 (78,08%) 9 (12,33%) 7 (9,59%) 0,2

DOMANDA 8 58 (79,45%) 6 (8,22%) 9 (12,33%) 68 (93,15%) 3 (4,11%) 2 (2,74%) 0,03

DOMANDA 9 64 (87,67%) 6 (8,22%) 3 (4,11%) 70 (95,89%) 2 (2,74%) 1 (1,37%) 0,1

DOMANDA 10 68 (93,15%) 2 (2,74%) 3 (4,11%) 73 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0,06

DOMANDA 11 56 (76,71%) 3 (4,11%) 14 (19,18%) 67 (91,78%) 1 (1,37%) 5 (6,85%) 0,023

DOMANDA 12 45 (61,64%) 18 (24,66%) 10 (13,70%) 51 (69,86%) 12 (16,44%) 10 (13,70%) 0,3

DOMANDA 13 63 (86,30%) 3 (4,11%) 7 (9,59%) 69 (94,52%) 2 (2,74%) 2 (2,74%) 0,1

DOMANDA 14 54 (73,97%) 5 (6,85%) 14 (19,18%) 60 (82,19%) 2 (2,74%) 11 (15,07%) 0,3

DOMANDA 15 34 (46,57%) 20 (27,40%) 19 (26,03%) 44 (60,27%) 12 (16,44%) 17 (23,29%) 0,1

DOMANDA 16 59 (80,82%) 4 (5,48%) 10 (13,70%) 67 (91,78%) 1 (1,37%) 5 (6,85%) 0,22

DOMANDA 17 62 (84,93%) 4 (5,48%) 7 (9,59%) 71 (97,26%) 2 (2,74%) 0 (0%) 0,02

DOMANDA 18 46 (63,01%) 8 (10,96%) 19 (26,03%) 62 (84,93%) 4 (5,48%) 7 (9,59%) 0,005

DOMANDA 19 56 (76,71%) 6 (8,22%) 11 (15,07%) 61 (83,56%) 3 (4,11%) 9 (12,33%) 0,4

DOMANDA 20 65 (89,04%) 2 (2,74%) 6 (8,22%) 69 (94,52%) 0 (0%) 4 (5,48%) 0,3

DOMANDA 21 25 (34,25%) 7 (9,59%) 41 (56,16%) 38 (52,05%) 4 (5,48%) 31 (42,47%) 0,04

DOMANDA 22 9 (12,33%) 48 (65,75%) 16 (21,92%) 16 (21,92%) 45 (61,64%) 12 (16,44%) 0,1

DOMANDA 23 55 (75,34%) 6 (8,22%) 12 (16,44%) 63 (86,30%) 4 (5,48%) 6 (8,22%) 0,2

DOMANDA 24 48 (65,75%) 11 (15,07%) 14 (19,18%) 62 (84,93%) 6 (8,22%) 5 (6,85%) 0,2

DOMANDA 25 40 (54,79%) 7 (9,59%) 26 (35,62%) 51 (69,86%) 4 (5,48%) 18 (24,66%) 0,08

DOMANDA 26 65 (89,04%) 3 (4,11%) 5 (6,85%) 70 (95,89%) 0 (0%) 3 (4,11%) 0,2



corrette sia prima sia dopo gli incontri educazionali.
Probabilmente, anche se il concetto veniva stressato
molto all’inizio di ogni seduta dalla psicologa
stessa, è rimasto perlomeno ambiguo per i degenti.

Discussione

È dimostrato come il conoscere i fattori di ri-
schio cardiovascolare sia correlato significativa-
mente con l’aderenza ad uno stile di vita migliore,
garantendo una migliore compliance da parte della
persona assistita ad apportare modifiche positive in
merito all’alimentazione sana ed equilibrata, all’atti-
vità fisica, allo stress negativo ed alla gestione della
terapia farmacologica domiciliare [8].

È di fondamentale importanza l’esigenza, da
parte di degenti cardiopatici, di ricevere informa-
zioni sanitarie dettagliate circa il proprio stato di sa-
lute e tale necessità pare essere maggiore nelle per-
sone anziane ed in pensione rispetto a colleghi gio-
vani e lavoratori [9]. L’utilizzo degli incontri educa-
zionali ha dimostrato di aumentare con successo le

nozioni in merito alla patologia cardiovascolare ed
ai fattori di rischio coronarico [10-11].

Il confronto dei dati ottenuti dal MICRO-Q, a se-
guito dei gruppi educazionali che questa struttura of-
fre, ha dimostrato un efficace incremento delle cono-
scenze relative all’importanza del tenere sotto con-
trollo i fattori di rischio cardiovascolari. Appare evi-
dente la chiarezza del concetto dell’utilizzo dei con-
dimenti giusti, come l’olio d’oliva a crudo, dell’ade-
sione al programma di attività fisica da proseguire
con continuità ed il ritardo evitabile nell’assunzione
di farmaci adeguati in caso di dolore al petto.

Per contro, emergono perplessità sui risultati ot-
tenuti dalle risposte inerenti l’utilità degli esami
strumentali come la coronarografia, la prova da
sforzo ed interventi chirurgici come l’angioplastica
(PTCA) e il by-pass aorto- coronarico (CABG). Ri-
sultano ancora dubbiose le loro funzioni ed il livello
di risoluzione del problema della cardiopatia ische-
mica che offrono, così come si evidenziano perples-
sità in seno al ruolo del colesterolo come fattore di
rischio.
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Figura 1. - Grafico relativo ai dati riportati nella Tab. 2.



Si tratta di risultati che emergono in un cam-
pione di 73 degenti che prima di partecipare agli in-
contri educazionali, ha assistito alla seduta tenuta
dal cardiologo, durante la quale vengono date no-
zioni di anatomia e patologia, sulle indagini stru-
mentali e sui tipi di intervento con le terapie farma-
cologiche che rispettivamente richiedono. Probabil-
mente si tratta di argomenti tecnici, quindi più diffi-
cili da comprendere e metabolizzare per gli utenti
oggetto dello studio, che rappresentano una popola-
zione piuttosto anziana.

Gli interventi educativi devono comprendere
incontri individuali e di gruppo concernenti gli
aspetti della malattia coronarica, una corretta ali-
mentazione, l’ipertensione arteriosa, l’attività fisica
e la cessazione del fumo [12]. Gli interventi psico-
logici mirano a prestare consulenze il più possibile
personalizzate, includendo sedute individuali, fina-
lizzate alla gestione dello stress negativo con strate-
gie di coping efficaci, ma anche psicoterapia di
gruppo, basata su approcci di tipo cognitivo-com-
portamentale [13]. 

L’importanza dell’attività di tipo educazionale
realizzata nei programmi di Cardiologia Riabilita-
tiva è anche evidenziata dai risultati ottenuti da una
meta-analisi effettuata su un campione di 9000
utenti affetti da cardiopatia ischemica dalla quale si
evince una riduzione della mortalità cardiaca del
34% e di recidiva di infarto del miocardio del 29%
(in un follow-up da 1 a 10 anni) ottenuta con questo
approccio [14]. Più controversa e difficile appare
l’efficacia di un intervento cognitivo-comporta-
mentale in termini di riduzione della mortalità e
morbilità nella persona assistita nel post-infarto del
miocardio.

Gli interventi psicologici non farmacologici ri-
sultano in grado di ridurre significativamente l’inci-
denza di re-infarto ad esito non fatale, senza incidere
sulla mortalità né sul tasso di rivascolarizzazione,
secondo una recente revisione sistematica [15]. 

Il Test MICRO-Q pare uno strumento efficace
nella valutazione delle conoscenze di base dei pa-
zienti ricoverati, anche se di età avanzata (età media
68 aa) e livello di scolarità ridotto (57% con licenza
elementare). Inoltre, il test fornisce delle valide in-
dicazioni su come indirizzare l’intervento educazio-
nale, che pare, nel nostro caso, non ottimale nella
parte riguardante le conoscenze maggiormente tec-
niche, mentre si dimostra efficace nelle conoscenze
su fattori di rischio coronarico e stili di vita. La no-
stra esperienza, analizzando i risultati riguardanti sia
l’aspetto educativo sia quello psicologico, ribadisce
l’incremento delle conoscenze a breve termine da
parte di persone assistite coinvolte nei team work
multidisciplinari. Questi dati confermano anche una
nostra precedente esperienza [16] nella quale l’effi-
cacia dell’intervento educazionale veniva mantenuta
anche in un campione di pazienti anziani e a basso
livello culturale, utilizzando, però, un questionario a
14 items specificatamente studiato. 

In conclusione, testare i propri incontri educa-
zionali utilizzando un test validato come il MICRO-
Q, si è dimostrato utile nell’evidenziare i limiti e le
criticità circa le conoscenze acquisite dai pazienti
partecipanti (anche in relazione alla bassa scolarità e
all’età avanzata del campione in esame). I risultati

del MICRO-Q sono stati, inoltre, oggetto di discus-
sione da parte dell’equipe multidisciplinare, che la-
vora sui progetti educazionali, al fine di ricalibrare
l’intervento educazionale adattandolo, volta per
volta, alle reali necessità di conoscenza ed informa-
zione, alle capacità di apprendimento ed al livello
culturale dei nostri pazienti.

Limiti dello studio

I principali limiti di questo studio riguardano la
verifica dell’efficacia degli incontri educativi, ese-
guita subito al termine delle sedute educazionali o
appena prima della dimissione e che non prevedeva
una rivalutazione delle conoscenze apprese a lungo
termine. Questo potrebbe determinare una sovra-
stima delle conoscenze, in quanto con il passare del
tempo il ricordo delle informazioni fornite si affie-
volisce. 

Inoltre il progetto educativo non prevedeva, a
distanza di tempo, un rinforzo delle informazioni 

fornite, in modo da contribuire a mantenere ele-
vato il livello di conoscenze acquisito [17].

Infine, il tipo di questionario utilizzato, il MI-
CRO-Q, non è sempre stato così semplice da com-
prendere e da compilare per la popolazione in stu-
dio, in quanto per alcuni items i pazienti richiede-
vano una spiegazione più dettagliata circa l’effettiva
richiesta della domanda. 

Riassunto

L’obiettivo di questa ricerca descrittiva è stato
valutare l’efficacia di due incontri settimanali mul-
tidisciplinari, tenuti dall’equipe di un reparto di
Cardiologia Riabilitativa, in termini di migliora-
mento delle conoscenze circa le patologie cardiova-
scolari, i fattori di rischio correlati ed il corretto
stile di vita.

Materiali e metodi: tra novembre 2011 e giugno
2012 è stato proposto il questionario MICRO-Q,
prima e dopo gli incontri educazionali, ai degenti
della Riabilitazione Cardiologica, al fine di testare
l’efficacia delle informazioni fornite in tali incontri.

Risultati: 73 pazienti (57 maschi, età media 68,5
±11.73 anni) hanno risposto ai questionari. Dall’a-
nalisi delle risposte si evince un significativo miglio-
ramento delle conoscenze rispetto ai fattori di ri-
schio come condizioni favorenti le patologie cardio-
vascolari (75,34% vs 91,78%; p=0,01), il fumo
(79,45% vs 93,15%; p=0,03), lo stress (76,71% vs
91,78; p=0,023), la dieta (84,93% vs 97,26%;
p=0,02), l’attività fisica (63,01% vs 84,93%;
p=0,005) e le misure da intraprendere nell’imme-
diato in caso di angina (34,25% vs 52,05%; p=0,04).

Conclusioni: gli incontri educazionali hanno di-
mostrato di avere un ruolo significativo per la sen-
sibilizzazione dei pazienti nei confronti dei fattori di
rischio cardiovascolari, del corretto stile di vita e
della dieta. I questionari MICRO-Q forniti si sono
dimostrati strumenti preziosi nel migliorare tali in-
contri, adattandoli alle reali necessità di cono-
scenza dei nostri pazienti.

Parole chiave: educazione terapeutica, cardio-
logia riabilitativa, prevenzione secondaria degli
eventi cardiovascolari. 
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Allegato I

MaugerI CaRdiac preventiOn-Questionnaire (MICRO-Q)

VERO FALSO NON SO

1. Il rischio cardiovascolare si riduce curando il colesterolo, la pressione arteriosa, 
smettendo di fumare e svolgendo una attività fisica regolare. � � �

2. I fattori di rischio sono la causa dell’infarto e/o angina. � � �

3. Un fattore di rischio è una condizione da tenere sotto controllo e curare per ridurre 
la probabilità della progressione della malattia aterosclerotica. � � �

4. L’infarto non comporta necessariamente una limitazione dell’attività fisica o sessuale 
dopo la fase di convalescenza. � � �

5. L’intervento di by-pass aorto-coronarico è un intervento che risolve in modo definitivo 
il problema della cardiopatia ischemica. � � �

6. L’angioplastica serve a dilatare i restringimenti delle arterie per riportare il sangue 
e i nutrimenti nelle parti del cuore che ne hanno bisogno. � � �

7. Chi ha una malattia al cuore può dire che è solo colpa del destino. � � �

8. Poiché ci sono persone che fumano e sono in buona salute si può continuare a fumare. � � �

9. Chi ha il colesterolo alto, il diabete, o è in sovrappeso può imparare a modificare 
il modo di cucinare i cibi. � � �

10. Chi ha il colesterolo alto, il diabete, o è in sovrappeso deve imparare a scegliere 
i cibi adeguati. � � �

11. Chi si sente sotto stress può imparare ad affrontarlo. � � �
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12. Chi si sente sotto stress non può far niente per cambiare. � � �

13. La dieta di un paziente cardiopatico dovrebbe essere moderata nell’apporto di sale. � � �

14. La dieta di un paziente cardiopatico deve essere ricca in fibra (frutta, verdura e legumi). � � �

15. È bene mangiare un po’ di formaggio alla fine di ogni pasto. � � �

16. Si consiglia di consumare i legumi almeno 2/3 volte la settimana perché hanno 
pochi grassi, sono ricchi di fibra. � � �

17. È bene usare come condimento l’olio d’oliva e possibilmente a crudo. � � �

18. Le attività apprese in palestra, dopo la dimissione, si devono eseguire a lungo termine 
con continuità. � � �

19. Il pesce va consumato almeno tre volte a settimana. � � �

20. Nel tempo libero è utile fare lunghe paseggiate, curare il giardino, andare in bicicletta. � � �

21. Se si dovesse avvertire dolore al petto è necessario assumere Trinitrina 
(o Carvasin, o Natispray) sotto la lingua. � � �

22. Se il dolore al petto non regredisce dopo Trinitrina (o Carvasin, o Natispray) 
sotto la lingua è necessario chiamare telefonicamente il proprio medico di famiglia. � � �

23. Se il dolore al petto non regredisce dopo Trinitrina (o Carvasin, o Natispray) 
sotto la lingua è necessario chiamare telefonicamente il 118. � � �

24. Se il dolore al petto non regredisce dopo Trinitrina (o Carvasin, o Natispray) 
sotto la lingua è necessario recarsi al Pronto Soccorso guidando la macchina. � � �

25. La prova da sforzo serve a definire che tipo e quanta attività fisica può essere 
svolta da chi ha avuto l’infarto. � � �

26. La coronarografia è un esame diagnostico utile che serve a visualizzare i restringimenti 
delle coronarie. � � �
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