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SCA: Punta dell’Iceberg dell’Aterotrombosi  

SCA = sindrome coronarica acuta; UA = unstable angina; NSTEMI = nonST-segment elevation 

myocardial infarction; STEMI = ST-segment elevation myocardial infarction.   

Adapted from Bhatt DL. J Invasive Cardiol. 2003;15(suppl B):3B-9B. 

CRONICO 

Ischemia silente 

Pregresso IMA,  

pregressa PTCA,  

pregresso Bypass AC 

Coronaropatia 

multivasale 

ACUTO 

Rottura Acuta placca            evento: 

(UA/NSTEMI/STEMI) 

Dolore toracico/angina 

Malattia del microcircolo 

Rivascolarizzazione incompleta 













Pazienti ad alto rischio CLINICO 

Pazienti con scompenso cardiaco e/o 
disfunzione ventricolare Sn 

 durante il ricovero 

20% degli IMA hanno EF<40% 
Rizzello V. Acute card care 2012; 14:71-80 



Pazienti ad alto rischio TROMBOTICO 

Pazienti con: 
 malattia multivasale (specie se 

incompleta rivascolarizzazione) 
 anatomia coronarica non nota 

 ateriopatia periferica 

 pregresso infarto/angina 
 diabete mellito 

 IRC 



Documento di posizione 

“Post-PCI” 

GISE Lombardia, ANMCO Lombardia, LobardIMA, SIMG Lombardia, GICR Lombardia 

PERCORSO	

A	

PERCORSO	

B	

PERCORSO	

C	

	
	
	

	
	

PCI	IN	ACS	CON	DISFUNZIONE	

VENTRICOLARE	SINISTRA	(EF	≤	45%)	O	

IN	DISFUNZIONE	VS	DI	RECENTE	

RISCONTRO	O	CON	SEGNI	DI	

SCOMPENSO	

	≥≥		≥≥	

SI	

PCI	IN	ACS	SENZA	DISFUNZIONE	VENTRICOLARE	

SINISTRA	(EF>45%)	

NO	

SI’	NO	

PCI	ELETTIVA	IN	CORONAROPATIA	TRIVASALE	

E/O	TRONCO	COMUNE	O	LAD	PROSSIMALE	

	
SI	NO	

RIVASCOLARIZZAZIONE	INCOMPLETA	O	

CON	RISULTATO	SUBOTTIMALE	

ACS	

SI	NO	

DIABETE	MELLITO	

SI	NO	

v

v	



mese 

PCI 

MMG: 
Aderenza terapeutica 
Target lipico 
Target pressorio 
Target Hb glicata 
Sintomi 
 
 

Cardiologo +ECG 
 
Es. ematici* 

 

Ecocardio 
 
Test provocativo 

0        1             3               6              9                 12                

- Rivascolarizzazione 
incompleta 
- Risultato subottimale 
- Diabete mellito 

A CADENZA  
BIENNALE 

*: emocromo, glicemia, assetto lipidico,  funz renale,  esami mirati a copatologie  (HbA1c, eGFR, ecc), esami  mirati terapia in atto 
(CPK e transaminasi per uso statine). Controlli successivi in funzione dei risultati ottenuti e dei target raggiunti. 

ACS 

Multivessel CAD 

Left main disease 

Proximal LAD 

Suboptimal/ 

Incomplete revasc. 

Diabetes 

Da valutare in base  
a necessità clinica 

Da valutare in base  
a necessità clinica 

A CADENZA ANNUALE 



mese 

PCI 

MMG: 
Aderenza terapeutica 
Target lipico 
Target pressorio 
Target Hb glicata 
Sintomi 
 
 

Cardiologo +ECG 
 
Es. ematici* 

 

Ecocardio 
 
Test provocativo 

0       1              3               6              9                 12                

TEST PROVOCATIVO ROUTINARIO NON INDICATO NEL PAZIENTE ASINTOMATICO 

*: emocromo, glicemia, assetto lipidico, creatinina,  esami mirati alla terapia in atto  (es. CPK e  
transaminasi per uso statine, ecc.) 

PERCORSO 
       C 

FOLLOW-UP PRESSO MMG 



GIC, VOL 16, OTTOBRE 2015  



N° medio prestazioni/pz = 5 

 

4,4 routine,  

0,6 motivate clinicamente 

Follow up del paziente sottoposto a rivascol.percutanea…GIC Vol 16, ottobre 2015 



Follow up del paziente sottoposto a rivascol.percutanea…GIC Vol 16, ottobre 2015 



Follow up del paziente sottoposto a rivascol.percutanea…GIC Vol 16, ottobre 2015 



VANTAGGI DI UN PERCORSO DI APPROPRIATEZZA CLINICA (PAC) 

     PRESTAZIONI AMBULATORIALI INAPPROPRIATE 

        (VISITE  SPECIALISTICHE/ESAMI ECOCARDIOGRAFICI/TEST PROVOCATIVI) 

 

 

       

        TEMPI DI EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI 

 

 

 

        POTENZIALE DEI RICOVERI PER ESAMI INVASIVI INAPPROPRIATI 

Follow up del paziente sottoposto a rivascol.percutanea…GIC Vol 16, ottobre 2015 



 

 
LA RETE PER LA RIABLITAZIONE E PREVENZIONE 

DELLE MALATTIE CARDIOVASCOLARI 
Quaderni del Ministero della Salute n.1 gennaio-febbraio 2010 

 

 

 

“ è irrinunciabile la creazione di una RETE per la 

prevenzione e riabilitazione che possa collaborare e 

integrarsi con i Dipartimenti cardiovascolari e con le 

strutture di assistenza al malato vascolare…” 

 



GLI ATTORI PRINCIPALI 

del percorso assistenziale post-dimissione della SINDROME CORONARICA ACUTA  

 

1. CARDIOLOGIA RIABILITATIVA (CR) 

 

2. AMBULATORI CARDIOLOGICI  

 

3. INFERMIERI in programmi dedicati di COUNSELLING 

 

4. Medico di Medicina Generale - MMG 

Documento ANMCO/GICR-IACPR/GISE  2014 



1. CARDIOLOGIA RIABILITATIVA (CR) 

 OBIETTIVI 
 

PRIORITA’ AI PAZIENTI A RISCHIO PIU’ ELEVATO 

 

Il maggior beneficio è dimostrato  

nei pazienti ad alto rischio 

Mayer-Berger W et al. …a randomized controlled study, Eur J Prev Cardiol 2014; 21: 145-52 



2. AMBULATORI CARDIOLOGICI 

ospedalieri o territoriali 

TERRITORIO 

U.O. 

SPECIALITA’ 

INTERNISTICA 

LABORATORI 

CARDIOLOGICI 

U.O 

SPECIALITA’ 

CHIRURGICA 

MEDICO  

MEDICINA 

GENERALE 

OSPEDALE 

PAZIENTE 

DEGENZA DI 

CARDIOLOGIA 

PRONTO 

SOCCORSO 

SERVIZI 

TERRITORIALI 

AC – PC 
Ambulatori Cardiologici per la Prevenzione Cardiovascolare 

 

Documento ANMCO/GICR-IACPR/GISE  2014 

 



2. AMBULATORI CARDIOLOGICI 

ospedalieri o territoriali 

LA RETE ASSISTENZIALE per IL CARDIOPATICO CRONICO 

ANMCO, SIC, SIC Sport, ARCA, GICR - 2009 

Quaderni del Ministero della Salute n.1 gennaio-febbraio 2010 

 

 

CENTRI SPOKE  
(unita’ operative semplici di riabilitazione/prevenzione cv e/o ac-pc) 

 

“HUB naturali per i MMG o altri Servizi Territoriali  

per i quali completano la stratificazione del rischio  

senza sovraccaricare le strutture e l’ attività diagnostica  

dell’ Ospedale di riferimento” 

 



AMBULATORI CARDIOLOGICI 

ospedalieri o territoriali 

PROBLEMI APERTI 
-Scarsamente diffusi 

 

-Spesso in Ambulatori Ospedalieri, scarsa 

vicinanza/interazione con i MMG 

 

-Spesso Ambulatori non dedicati, offrono prestazioni 

clinico-strumentali cardiologiche, ma non specificamente 

organizzati per counselling/prevenzione/promozione dell’ 

aderenza alla terapia ecc. 

 

-Scarse risorse per poter lavorare in team 



LA CONTINUITA’ ASSISTENZIALE NEL POST-INFARTO: 

QUALI RISORSE ABBIAMO? 
Esperienza dell’ Alto Adige - 2015 



AMBULATORI CARDIOLOGICI PER LA 

PREVENZIONE CARDIOVASCOLARE (AC – PC) 

COMPRENSORIO DI BOLZANO  (250000 residenti) 
 

STRUTTURA: 

 

Ambulatorio divisionale CUP  

Ambulatorio infermieristico   

Laboratorio di elettrocardiografia  

Laboratorio di ecocardiografia  

  

STAFF:  2 Cardiologi 

  2 Infermiere 

  0 Segretarie 

  

Data-base informatizzato (comprensoriale) 



 

 

 

 

 

 

 

 

- CARDIOLOGIA GENERALE:  

 
1. Svolgimento delle prime visite CUP (prestazioni prioritarie e ordinarie). 

2. Follow up dei pazienti con cardiopatia ischemica cronica e altre patologie cardiovascolari 

croniche a garanzia della continuità assistenziale Ospedale-Territorio. 

3. Prevenzione cardiovascolare primaria e secondaria, definizione del profilo di rischio 

cardiovascolare e di un conseguente adeguato percorso assistenziale in collaborazione con 

altre strutture aziendali (Servizio di Nutrizione Clinica, Centro antitabagico, Medicina dello Sport, Servizio di Cardiopsicologia). 

4. Percorsi Diagnostico-Terapeutici-Assistenziali (PDTA) integrati bidirezionali, secondo tempi e 

modalità condivisi, con la Pneumologia (paziente affetto da OSAS) e con l’ Ematologia (co-

gesitone pz. con NOAC). 

5. Verifica dell’ applicazione dei Criteri condivisi di Appropriatezza e Prioritarizzazione delle 

richieste di Prestazioni cardiologiche per la Medicina Generale. 

6. Consulenza telefonica per i Medici di Medicina Generale con telefono dedicato per consulenze 

urgenti e personalizzate. 

 

  

- ELETTROCARDIOGRAFIA 

 

- ECOCARDIOGRAFIA DIGITALE 

 

- FORMAZIONE DEL PERSONALE INFERMIERISTICO 

  

  

 

  

AMBULATORI CARDIOLOGICI PER LA PREVENZIONE CARDIOVASCOLARE – COMPRENSORIO DI BOLZANO  



Le evidenze scientifiche dimostrano che 

l’EDUCAZIONE TERAPEUTICA 

nei pazienti cardiopatici 

 

 

 

 

 

DIMINUISCE  

LA FREQUENZA  

DELLE RE-

OSPEDALIZZAZIONI 

 

 

 

 

MIGLIORA LA QUALITA’ 

DELLA VITA 

E LA COMPLIANCE  

AL PIANO DI CURA 

 
Giannuzzi P. Temporelli PL et al. For the GOSPEL Investigators. Arch Intern Med 2008; 168: 2194-204 





L’interazione tra MMG e specialista di riferimento  

è necessaria 

 

Il MMG ha ruolo di decisore; avvia il percorso 

diagnostico e co-gestisce il percorso terapeutico  

e il follow-up dei pazienti. 

 

Lo Specialista ha ruolo di consulente e di referente, 

interviene sul percorso diagnostico-terapeutico su 

richiesta del MMG e co-gestisce il follow-up 

 e le eventuali complicanze  







GLI ATTORI PRINCIPALI 

del percorso assistenziale post-dimissione della SINDROME CORONARICA ACUTA  

 

1. CARDIOLOGIA RIABILITATIVA (CR) 

 

 

2. AMBULATORI CARDIOLOGICI  

 

 

 

 

3. INFERMIERI in programmi dedicati di COUNSELLING 

 

 
4. Medico di Medicina Generale - MMG 

Documento ANMCO/GICR-IACPR/GISE  2014 



Assistenza Sanitaria Alto Adige 2020 (DGP n. 171, 10.2.2015) 



Profilo professionale dell'infermiere  DM 
739/1994  
 

 

Articolo 1.2 “L'assistenza infermieristica preventiva, curativa, 
palliativa e riabilitativa è di natura tecnica, relazionale, educativa. 
Le principali funzioni sono la prevenzione, l'assistenza dei malati 
e dei disabili di tutte le età e l'educazione sanitaria”. 
 

Codice deontologico dell'infermiere 
  

art.4.1 “ L'infermiere promuove, attraverso l'educazione, stili di 
vita sani e la diffusione e di una cultura della salute...”  e 
ribadisce che il professionista, al fine di 

art.4.5 “... aiutare e sostenere la persona nelle scelte 
terapeutiche, garantisce le informazioni relative al piano di 
assistenza...” e “   si adopera  affinchè la persona disponga di 
informazioni globali...” 

 



ANALISI DELLE COMPETENZE PROFESSIONALI 
 

  

•COMPETENZE DI CONTENUTO  
concetto di rischio, fattori di rischio, epidemiologia e fisiopatologia 
cardiopatia ischemica, evidenze nella fase post/acuta della CIC 

  
 

•COMPETENZE   RELAZIONALI  
  counselling motivazionale breve 
 

 

•COMPETENZE EDUCATIVE   
educazione terapeutica principi e metodologia.  
 

 

•OBIETTIVO 

garantire ed acquisire una metodologia scientifica, standardizzata 
per affrontare e correggere i diversi fattori di rischio in alleanza con 
l`utente 

  



 OBIETTIVI OMS  
PER LA GESTIONE DELLE MALATTIE CRONICHE (2003) 

 

  

•favorire e mantenere l'adesione all'assunzione di 
terapie efficaci 
 

 

•sviluppare competenze per l'autogestione delle 
condizioni di cronicità: educazione terapeutica 
 

 

•programmare controlli regolari 
 

 

•favorire il cambiamento degli stili di vita o aumentare 
la percezione del rischio 

  



OBIETTIVO > CREARE ALLEANZA TERAPEUTICA 
  

… «atteggiamento professionale di rispetto per il 
cliente, per la sua competenza di sè e la sua capacità 
di prendere decisioni riguardanti la sua vita.» 
 

… »esplorare la motivazione del cliente e aiutarlo a 
trovare le sue soluzioni.» 

Modello biomedico: 
incentrato su malattia e sul 
trattamento 

  

Modello biopsicosociale: 
l'utente, portatore di malattia 
diventa il centro del l'agire 
professionale 

Efficace nella malattia acuta Efficace nella patologia 
cronica 

Fonte : il colloquio motivazionale passo dopo passo Bill Matulich 



 
ITER UTENTE NELL`AMBULATORIO DI PREVENZIONE CARDIOVASCOLARE 

 

 

 

•Accettazione dell’utente e svolgimento pratiche burocratiche 

 

•Esecuzione accertamento infermieristico (rilevazione pressione arteriosa, peso 

corporeo, altezza, circonferenza addominale, BMI, valutazione dei fattori di rischio cardiovascolare) 

 

•Esecuzione ECG 

 

•Invio dell’utente a visita specialistica 

 

•Rinvio dell`utente  a colloquio informativo educativo da parte del 
cardiologo in utenti con compliance dubbia e/o rischio clinico/ 
trombotico elevato e/o parametri non a target 

 

•Colloquio informativo educativo (secondo le indicazioni del counseling 

motivazionale e i principi dell’educazione terapeutica) 

 

•Invio ai centri di supporto e/o MMG 

 

•Follow up su indicazione del cardiologo e/o in autonomia 



Il medico stabilisce un'area di interesse : 
 fumo 

sedentarietà 

alimentazione ( dislipidemie /problemi di peso) 

ipertensione arteriosa 

rinforzo terapia medica e “valutazioni” 

ripasso degli esami diagnostici prescritti 
  

L'infermiera/e valuta : 
carenza di comprensione relativa alla patologia e alla gestione dei fattori di rischio 

carenza di accordo/comprensione sulle raccomandazioni / indicazioni 
carenza di abilità relativa a procedure tecniche 

carenza di fiducia nelle proprie capacità 

  

L'infermiere/a consiglia : 
esecuzione test carbossimetro + test di valutazione del grado di  dipendenza dalla nicotina 

visione del libretto” smetti in 7 mosse” 

invio al Centro antifumo 

almeno 30- 60 m' di attività di moderata intensità per 3 / 4 volte alla settimana 

attività fisica adatta alla propria situazione clinica (passeggiate,jogging,bicicletta ecc...) 

frequenza gruppo sportivo cardiologico 

seguire “consigli nutrizionali per cardiopatici” 

assumere regolarmente terapia ipotensiva ( dose e orario) 

monitorare pressione arteriosa secondo indicazioni mediche presenti in “ valutazioni” 

utilizzo misuratori pressori idonei e validati 
assumere terapia farmacologica secondo prescrizione medica 

 rivolgersi al MMG se dubbi o problemi relativi alla TH medica e non procedere a modificazioni e/o sospensione autonoma 

  

L'infermiera/e concorda con l'utente:  
visione e lettura del materiale informativo fornito 

invio al centro antifumo  
inizio attività fisica di moderata intensità 

frequenza gruppo sportivo cardiologico 

modifiche regime alimentare 

assunzione regolare terapia medica e modifiche solo dopo accordo con MMG 

misurazione e registrazione  pressione arteriosa  
altro...................................................................................................................... 

  

L'infermiera/e valuta barriere e risorse personali:  
  
Su una scala da 0 a 10 quanta fiducia ripone in se stesso per riuscire a modificare quanto concordato? 

      Non fiducioso     0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10    Molto Fiducioso 

  

Il medico stabilisce il  follow up :   
data prevista per prossima visita di controllo cardiologico:  
  
                                                                          Firma dell'infermiera  
  



  INDIVIDUAZIONE DEI PERCORSI 
ASSISTENZIALI  

(valorizzazione della rete e dei servizi esistenti sul territorio) 

 

 

•FUM0 :  invio al Centro antitabagico 

 

•IPERTENSIONE ARTERIOSA :    
  invio a medico di medicina generale 

 

•SEDENTARIETA‘:      
  invio a medicina dello sport,    
        
  
  gruppo sportivo cardiologico 

 

•DISLIPIDEMIE/ SOVRAPPESO/ OBESITA‘ servizio dietologico 

 

•RINFORZO TERPIA MEDICA  medico di medicina generale 



INTERVENTO SUI FATTORI DI RISCHIO 

 IN PAZIENTI SELEZIONATI/CRITICI:  

RUOLO DELL’ INFERMIERE 

 

Fumo: 

•Raccogliere la storia sull’abitudine al fumo (test di 

valutazione del grado di dipendenza dalla nicotina) 

•Test del Carbossimetro 

•Se CO ppm >8, e utente motivato indicato l’invio al 

centro antitabagico. 

•Informazione/educazione su «Vademecum centro 

antitabagico» 

 





•Frequenza gruppo sportivo cardiologico 

SEDENTARIETA` 

ATTIVITA’ FISICA 

 

•Incoraggiare almeno 30-60 minuti di attività di moderata intensità 3-4 

volte a settimana (passeggiate, jogging, bicicletta o altra attività aerobica) 

•Proporre variazioni del modello di vita (usare le scale invece che l’ascensore, 

giardinaggio, lavori domestici) 

•Individuare i pazienti cardiopatici selezionati e a rischio medio-alto 

(sedentarietà valutata sulla base del questionario GPAQ, obesità) segnalandoli al 

Cardiologo che compilerà l’impegnativa per un programma di allenamento 

mirato 

 



A TRE MESI – SEI MESI – FINO A 24 MESI 

Su indicazione del 
cardiologo 

 

•Verifica parametri non a target 

•Verifica aderenza terapeutica 

•Counseling motivazionale 

•Educazione terapeutica 

Su indicazione 
dell`infermiera 

 

•Counseling motivazionale 

•Educazione terapeutica 

•Verifica aderenza terapeutica 

FOLLOW UP 



CONCLUSIONI 
 

 

LA SFIDA 
 

•LAVORO DI EQUIPE INTRA E INTERPROFESSIONALE 

 

 

•ALLEANZA TEPAPEUTICA E ACCOMPAGNAMENTO DELL'UTENTE  
per sviluppare competenze volte all'autogestione dalle condizioni di cronicità 

 

 

•UTENTE SOGGETTO ATTIVO  
(coinvolgimento in iniziative educative insieme al professionisti) 

 

 

•POTENZIAMENTO, VALORIZZAZIONE DEGLI ATTORI e della RETE  
(MMG, SPECIALISTI, CENTRI DI SUPPORTO, INFERMIERI ambulatori, distretti) 



GRAZIE PER L`ATTENZIONE! 
 


