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Il Piano Regionale della Prevenzione 2010-2012, approvato il 27 dicembre 2010 con DGR n. 2071, 
si articola in numerosi programmi/progetti riguardanti tematiche che richiedono la stretta 
integrazione di professionalità e competenze, tra i quali è compreso quello relativo alla prevenzione 
secondaria delle malattie cardiovascolari per i pazienti dimessi dagli ospedali con diagnosi di post-
IMA/SCA.

In particolare, si è posto l’accento sulla importanza di un adeguato counselling, in quanto le 
difficoltà nel sottoporsi periodicamente agli accertamenti ed alle modificazioni degli stili di vita, 
limitano fortemente l’adesione dei soggetti alle procedure suggerite, con la necessità di rinforzare 
costantemente l’ambito motivazionale. In tale ottica, si è ritenuto utile prevedere, tra gli obiettivi 
specifici del progetto, lo sviluppo di attività di counselling, per migliorare l’informazione fornita al 
paziente e ai familiari (care-givers), l’adozione e il mantenimento nel tempo di stili di vita 
favorevoli alla conservazione o al recupero della salute.

Al fine di acquisire elementi di conoscenza, si è attivata una ricognizione sulle esperienze/attività di 
offerta attiva di counselling nelle Aziende USL (nota prot PG/2011/213822), che si è focalizzata su 
ambiti prioritari d’indagine: Distretto e ambito territoriale in cui si è sviluppata 
l’esperienza/intervento; principi, scopo e fasi dell’intervento di counselling; figure professionali 
coinvolte (MMG, Pediatri, Infermieri, altri operatori sanitari dei servizi territoriali, farmacisti,
insegnanti, associazioni dei cittadini, personale delle amministrazioni comunali); target popolazione 
(adulti, adolescenti, bambini, donne, anziani, famiglie).

Esperienze complessivamente presentate:
n. 41
Ambito territoriale:
20 a valenza aziendale, 21 a valenza distrettuale
Figure professionali coinvolte:
U.O. ospedaliere (24), MMG (19), Infermieri (16), Distretto (5), Sanità pubblica (5), 
Medico dello sport (5), PdLS/Pediatria (4), Psicologi (4), Dietista (4), Ostetriche (1)

Altre figure professionali e territoriali
Insegnanti/scuole, educatori attività motoria, Comuni, palestre e società sportive, 
cardiologi territoriali, centri antifumo/U.O. dipendenze patologiche, farmacisti, 
volontariato, parrocchie, ecc…

Delle 41 esperienze aziendali, (Tab. 2), 10 riguardano iniziative di supporto educazionale per 
orientare, sostenere e sviluppare atteggiamenti attivi sul corretto stile di vita; 10 riguardano 
esperienze a pazienti post IMA/SCA o che hanno uno scompenso cardiaco; 5 riguardano esperienze 
rivolte a pazienti diabetici, 4 di sensibilizzazione alla disassuefazione al fumo, 4 si rivolgono ad 
iniziative di prevenzione primaria, 4 rientrano nell’ambito del miglioramento delle abitudini 
alimentari, 3 nell’ambito della formazione e, infine, 1 per quanto riguarda il counselling nel 
progetto TAO.

La ricognizione: 
gli obiettivi, la metodologia, i risultati



8

Tabella 2 – Le esperienze di counselling strutturato nelle Aziende USL

Aree tematiche di intervento

Azienda USL
Fumo Diabetici

Nutrizione
/obesità
NAFLD

Post 
IMA/SCA e 
Scompenso

TAO Educaz.
Stili vita

Iniziative di 
prevenzione 

primaria
Formazione

Totale

Piacenza 1 1 2
Parma 1 1 2

Reggio Emilia 2 1 5 8 4 20
Modena 2 1 1 4
Bologna 1 1 2

Imola 1 1
Ferrara 1 1 2

Ravenna 1 1
Forlì 1 1 2

Cesena 1 1
Rrmini 1 1 1 1 4
Totale 4 5 4 10 1 10 4 3 41

Complessivamente l’indagine ha evidenziato che tutte le Aziende USL hanno in corso delle 
esperienze attive, con una crescente attenzione alla promozione di stili di vita sani e di modifica di 
comportamenti a rischio ed uno sforzo comune a ridefinire i modelli organizzativi per mettere in 
relazione strutture e professionisti coinvolti. 

Tuttavia si è rilevata una situazione estremamente variegata che ha reso necessaria la definizione, 
entro il 31 dicembre 2012, di Linee regionali di intervento finalizzate ad un’applicazione omogenea 
su tutto il territorio di percorsi strutturati di counselling post IMA/SCA, attivando, a tale scopo uno 
specifico sottogruppo coordinato da Clara Curcetti e costituito da Patrizia Beltrami, Manuela 
Colonna, Annamaria Ferrari, Roberta Gabusi, Luisa Parisini, Diletta Priami, Stefano Urbinati. In 
tale ottica, e nella previsione di un prolungamento della vigenza del Piano regionale della 
prevenzione, si ritiene di porsi come obiettivo al 31 dicembre 2013, che in ogni Azienda USL ci sia 
almeno un punto di offerta attiva di counselling coerente con le suddette linee regionali. 

La raccolta, l’analisi e l’elaborazione delle informazioni pervenute consentono di illustrare le 
principali evidenze nel presente Report. Le esperienze e le informazioni raccolte sull’attività svolta 
nelle singole AUSL si configurano comunque come un work in progress.
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Esperienza di 
counselling

EDUCAZIONE DEI PAZIENTI DIABETICI AD UN CORRETTO 
STILE DI VITA

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza aziendale
U.O. Diabetologia dell’Ospedale Civile di Piacenza

Principi, scopo e fasi Premessa:
Il diabete mellito si associa ad un elevato rischio cardiovascolare che ha 
giustificato l’inserimento del paziente in una classe di rischio equivalente a 
chi ha avuto già un evento cardiovascolare. Le Linee Guida italiane e di altri 
paesi sulla terapia del paziente affetto da diabete mellito tipo 2 non 
insulinodipendente prevedono come primo step l’educazione al paziente ad 
un corretto stile di vita. Anche nel diabete di tipo 1, che richiede fin 
dall’inizio della diagnosi la terapia insulinica, è fondamentale associare un 
corretto stile di vita.
Il life style richiede un’educazione del paziente ad una corretta 
alimentazione ed un aumento dell’attività fisica. Gli studi che hanno 
confrontato gli effetti di una gestione dei pazienti diabetici con programma 
di cura intensa allo stile di vita confrontato alla terapia farmacologica 
(metformina) nel diabete tipo 2 di nuova diagnosi, hanno dimostrato la 
superiorità del primo tipo di trattamento. Anche nel diabetico noto l’attività 
fisica graduale e costante migliora il complesso glicometabolico ed i fattori 
di rischio associato (iperlipidemia ed eccesso ponderale).
Intervento:
Il programma prevede un intervento di educazione dei pazienti diabetici ad 
un corretto stile di vita, attraverso un colloquio motivazionale con il medico 
diabetologo, a cui fa seguito:
- un’impostazione, nei diabetici di nuova diagnosi, o revisione, dei 

pazienti diabetici già noti, di una corretta alimentazione con un 
programma di dietoterapia con colloquio con la dietista e rinforzo 
motivazionale con revisione in media dopo 3 mesi;

- un colloquio di motivazione sui benefici dell’attività fisica praticata in 
modo costante e di educazione ad una tecnica di passeggiata che stimoli 
la fitness cardiorespiratoria coinvolgendo nel passo gli arti superiori e 
inferiori (feet walking) con aiuto di un esperto in scienze motorie che 
mostra ai pazienti la tecnica. L’esperto è presente ad incontri mensili per 
addestrare i pazienti, che poi proseguono le passeggiate accompagnati 
da volontari dell’associazione diabetici e dal personale sanitario.

Nelle passeggiate in cui i pazienti vengono accompagnati nel percorso di 
feet walking dal personale sanitario, prima ed alla fine dell’attività fisica 
viene eseguito un controllo della glicemia capillare per valutare gli effetti 
della camminata sulla variabilità glicemica.

Azienda USL di Piacenza
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Esperienza di 
counselling PROMOZIONE MODIFICAZIONE STILI DI VITA POST IMA/SCA

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza aziendale
U.O. Cardiologia dell’Ospedale Civile di Piacenza

Principi, scopo e fasi Il percorso prevede le seguenti fasi operative: all’atto della dimissione dopo 
evento acuto (IMA/SCA) sono previsti promozione della modificazione 
degli stili di vita secondo modelli sani e l’eventuale indirizzo in terapia 
riabilitativa dedicata presso U.O. Cardiologia P.O. della Val Tidone e Casa 
di Cura convenzionata S.Giacomo di Ponte dell’Olio (PC).
Al follow-up dopo un mese sono previsti un rafforzamento della 
promozione degli stili di vita sani ed una valutazione della compliance 
terapeutica che vengono ripresi nel controllo a 6 mesi.
In ogni fase del percorso il MMG viene coinvolto nella gestione del 
paziente attraverso l’utilizzo della lettera di dimissione secondo il format 
regionale, e con la lettera aziendale di controllo ambulatoriale alle visite a 6 
mesi e successive.
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Esperienza di 
counselling CENTRO ANTIFUMO

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza aziendale

Principi, scopo e fasi Il Centro Antifumo è attivo nel Distretto di Parma presso il Polo Sanitario di 
Via Pintor, con utenza provinciale, ed è aperto un pomeriggio alla settimana 
in prossimità degli ambulatori specialistici di cardiologia.
Il servizio è fruibile tramite richiesta del MMG e degli specialisti 
(cardiologi, diabetologi, ecc.) e prenotabile a CUP.
Viene effettuata una presa in carico con valutazione clinica e funzionale, 
seguita da counselling psicologico ed il follow up viene effettuato con 
verifica clinica e strumentale dell’esito della terapia entro i 12 mesi.

Figure professionali 
coinvolte

Un medico igienista, esperto di tabagismo, uno psicologo ed una unità 
infermieristica

Target popolazione Adulti tabagisti, in modo particolare soggetti ad alto rischio cardiovascolare 
(es. diabetici ed ipertesi) e pazienti infartuati (prevenzione secondaria).

Esperienza di 
counselling AMBULATORIO DIETETICA E COUNSELLING NUTRIZIONALE

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza aziendale

Principi, scopo e fasi L’ambulatorio è ubicato nella sede del Dipartimento di Sanità Pubblica di 
Parma con utenza provinciale.
Il servizio svolge attività di prevenzione primaria, in tema di miglioramento 
delle abitudini alimentari e prevede due percorsi: “optimal diet” e “obesity”. 
L’accesso avviene con prenotazione telefonica (tramite numero verde) o 
attraverso il CUP ed è necessaria la richiesta del MMG o dello specialista.
I pazienti vengono accolti con un colloquio preliminare, consegna del diario 
alimentare e viene effettuata l’anamnesi e la visita medica. I pazienti 
completano l’iter con sedute (individuali o di gruppo), per il counselling 
nutrizionale, follow up a 6/12 mesi; i pazienti obesi richiedono follow up 
più frequenti: 3, 6,12 mesi, associati ad una valutazione della terapia 
farmacologica.
Sono stati attivati percorsi integrati per l’eventuale invio, quando 
necessario, al Centro Obesi o al Percorso di Chirurgia Bariatrica.

Figure professionali 
coinvolte

Un medico igienista, esperto in igiene della nutrizione, un dietista, un 
assistente sanitario, un medico dello sport, uno psicologo esperto nel 
trattamento dei disturbi alimentari.

Target popolazione Popolazione di età compresa tra i 18 ed i 50 anni.

Azienda USL di Parma
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Esperienza di 
counselling PROGETTO BABY NO SMOKE  attivo dal 2008

Ambito professiona-
le/ Area territoriale 

A valenza aziendale

Principi, scopo e fasi Lo scopo è di sensibilizzare le famiglie dei nuovi nati italiani e stranieri sui 
danni del fumo passivo e sui vantaggi del non fumare; sensibilizzare 
adolescenti e preadolescenti sui vantaggi di non iniziare a fumare e 
mantenersi liberi dal fumo; continuare a mantenere libere dal fumo le donne  
che hanno smesso di fumare in gravidanza.
Viene rilevata, su un’apposita scheda, l’abitudine al fumo nelle madri dei 
nuovi nati, prima, durante la gravidanza e al 3° bilancio di salute del 
bambino. Viene distribuito materiale informativo, sensibilizzando sui danni 
del fumo passivo e sui vantaggi del non fumare.

Figure professionali 
coinvolte

PLS, Ostetriche

Target popolazione Mamme in gravidanza e subito dopo il parto, famiglie nuovi nati, 
preadolescenti ed adolescenti

Esperienza di 
counselling PROGETTO SOVRAPPESO ED OBESITA’ attivo dal 2011 

Ambito professiona-
le/ Area territoriale

A valenza aziendale

Principi, scopo e fasi E’ volto a valutare l’efficacia di un intevento di counselling nei bambini in 
sovrappeso.
Lo scopo è di promuovere in età precoce una sana alimentazione e di gestire 
il bambino in sovrappeso; do sostenere, inoltre, la promozione dell’attività 
fisica nei bambini fin dalla scuola elementare, collaborando con gli organi 
competenti.
Nel primo semestre 2011 è stata fatta la formazione a tutti i PLS sul 
colloquio motivazionale in collaborazione con Luoghi di Prevenzione. 
L’Unità di Epidemiologia aziendale ha selezionato tra i pazienti in 
sovrappeso (BMI compreso tra l’85° e il 95° percentile) quelli rientranti 
nella fascia di età 5-7 anni, che i PLS hanno sottoposto ad un questionario 
sulle abitudini alimentari. I bambini sono stati randomizzati in due gruppi: 
“trattati” (T) e “controlli” (C). Ai primi viene riservato l’intervento di 
counselling ogni 3 mesi, mentre ai secondi sono rivolte le usuali 
informazioni sulla prevenzione all’obesità che il PLS già comunemente 
fornisce una volta all’anno in occasione del bilancio di salute. I bambini 
obesi vengono, invece, indirizzati ai centri di riferimento di 2° livello 
(BMI>95° percentile).
L’obiettivo è di valutare l’efficacia dell’intervento di counselling a un anno 
dalla presa in carico, in termini di variazione del valore di BMI, di modifica 
delle abitudini nutrizionali e/o di attività fisica.

Figure professionali 
e strutture/ organiz-
zazioni coinvolte

PLS, insegnanti, educatori attività motoria, unità di epidemiogia aziendale, 
SIAN, pediatria dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Reggio Emilia, 
Luoghi di Prevenzione

Target popolazione Bambini sovrappeso e obesi

Azienda USL di Reggio Emilia
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Esperienza di 
counselling UNA MONTAGNA DI SPORT E SALUTE

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza distrettuale 
(DISTRETTO DI CASTELNUOVO MONTI)

Principi, scopo e fasi Il Centro di Riabilitazione Cardiologica dell’Ospedale di Castelnuovo 
Monti (Azienda Ospedaliera di Reggio Emilia), il Distretto (Centro di 
Medicina dello Sport, MMG, Pediatri) i dieci Comuni del Distretto 
montano, il Parco Nazionale dell’Appennino Tosco-Emiliano, il 
Dipartimento di Sanità Pubblica, hanno realizzato questo progetto con 
l’intento di creare una cultura volta a promuovere la pratica dell’attività 
fisica nelle varie fasce di età come prevenzione primaria e secondaria delle 
malattie cardiovascolari e non solo.
Tutto ciò valorizzando la rete delle strutture sportive e ricreative esistenti 
sul territorio ed il patrimonio naturale e mettendo a sistema le strutture ed i 
professionisti che si occupano di prevenzione primaria e secondaria con i 
luoghi e le strutture nei quali diffondere le politiche favorenti il 
cambiamento nello stile di vita per la promozione dell’attività fisica (scuole, 
percorsi nel Parco, percorsi nei Comuni a partire dal Comune di 
Castelnuovo  Monti, palestre, società sportive, “Palestre sicure”).
Obiettivi:
- creare nuove politiche di salute pubblica utilizzando un approccio 

olistico ed  ecologico alla persona;
- rafforzare i processi di partecipazione dei cittadini creando delle azioni 

comunitarie integrate;
- favorire la diffusione della pratica regolare di attività fisica e sportiva 

fra la popolazione complessiva, nell’ottica di una più generale cultura 
relativa all’adozione di corretti stili di vita;

- sviluppare una rete integrata di professionisti che coinvolga MMG, PLS, 
Specialisti nelle varie discipline ed in particolare in quella cardiologica e 
riabilitativa, al fine di giungere alla prescrizione dell’attività fisica alla 
stregua di tutti gli altri trattamenti sanitari, con l’attiva partecipazione 
dei laureati in scienze motorie;

- valorizzare le eccellenze legate ad un assetto ambientale naturale 
particolarmente favorevole rispetto alla pratica dell’attività fisica;

- sviluppare le abilità individuali attraverso l’educazione e la formazione.
Azioni:
- Formazione ai MMG, ai PLS e agli Specialisti ambulatoriali sui benefici 

del movimento fisico come fattore fondamentale di prevenzione 
primaria e secondaria (anno 2010);

- brochure per i MMG e PLS riportante:
o quali attività, per quali destinatari;
o i tempi e i modi del movimento fisico;
o i luoghi del movimento fisico: le palestre, le strutture sportive e 

ricreative ed i percorsi naturali;
o la prevenzione del rischio cardiovascolare.

- convenzione con il Parco dell’Appennino Tosco-Emiliano e i dieci 
Comuni del Distretto per l’individuazione e la manutenzione di percorsi 
della salute;

- presentazione dell’iniziativa al pubblico e coinvolgimento della 
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popolazione;
- monitoraggio del progetto e delle azioni di miglioramento;
- misurazione dei benefici sulla popolazione.

Figure professionali 
e strutture/ 
organizzazioni 
coinvolte

MMG, PdLS, Centro di Medicina sportiva “Danilo Parmeggiani”, 
Dipartimento di Sanità Pubblica, Riabilitazione Cardiologica dell’Ospedale 
di Castelnuovo Monti, Dipartimento e Programma Cure Primarie, Comuni 
del Distretto, Parco Appennino Tosco-Emiliano, Società Sportive e Palestre, 
Scuole

Popolazione target Popolazione nelle varie età

Esperienza di 
counselling TENDE DELCUORE

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza distrettuale 
(DISTRETTO DI CASTELNUOVO MONTI)

Principi, scopo e fasi L’Associazione di volontariato per la lotta alla malattie cardiovascolari “Il 
cuore della montagna”, in collaborazione con il Centro di Riabilitazione 
Cardiologica dell’Ospedale di Castelnuovo Monti e il Centro di Medicina 
dello Sport del Distretto, organizza nelle domeniche durante l’estate 
incontri nelle piazze dei paesi della montagna definite “Tende del Cuore”. 
Durante queste giornate vengono misurati i seguenti paramentri: pressione 
arteriosa, glicemia, colesterolemia, viene effettuata la valutazione del 
rischio cardiovascolare della singola persona, indicati alla popolazione i 
fattori di rischio cardiovascolare, fornito materiale educazionale.

Esperienza di 
counselling CONOSCO MEGLIO IL MIO CUORE

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza distrettuale 
(DISTRETTO DI CASTELNUOVO MONTI)

Principi, scopo e fasi Ogni settimana, due ore dell’attività lavorativa dei Medici e degli Infermieri 
del Centro di Riabilitazione Cardiologica dell’Ospedale di Castelnuovo 
Monti sono dedicate all’educazione dei pazienti ricoverati, in merito alla 
patologia cardiovascolare nei suoi diversi aspetti, alle terapie 
cardiovascolari farmacologiche e non (bypass, PTCA), ai fattori di rischio 
cardiovascolare. Dietista e psicologo sono inoltre a disposizione dei pazienti 
per approfondire ulteriori problematiche insorte.
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Esperienza di 
counselling DOTTORE HO AVUTO UN INFARTO E ADESSO?

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza distrettuale 
(DISTRETTO DI CASTELNUOVO MONTI)

Principi, scopo e fasi Il Centro di Riabilitazione Cardiologica dell’Ospedale di Castelnuovo 
Monti ha, nei suoi programmi, giornate di “Riabilitazione Estensiva” con 
richiami a 3, 6, 12 mesi dall’evento ischemico acuto, al fine di garantire la 
continuità terapeutica ed il controllo dei fattori di rischio in prevenzione 
secondaria e la possibilità di un counselling telefonico da parte del 
personale infermieristico, come ulteriore strumento di educazione e 
“protezione-sicurezza” per i pazienti stessi.

Esperienza di 
counselling PERCHE’ NELLA VITA CI VUOLE DEL ….C…UORE

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza distrettuale 
(DISTRETTO DI CASTELNUOVO MONTI)

Principi, scopo e fasi L’Associazione di Volontariato “Il Cuore della Montagna”, in 
collaborazione con il Centro di Riabilitazione Cardiologica dell’Ospedale di 
Castelnuovo Monti, il Centro di Medicina dello Sport del Distretto, gli 
infermieri del 118 ed  il Centro di Coordinamento Scolastico del Distretto 
Montano CCQS, organizza, per gli studenti delle classi quarte e quinte delle 
Scuole Secondarie Superiori del Distretto, periodiche lezioni in cui vengono 
descritti i vari aspetti della malattia cardiovascolare, i relativi fattori di 
rischio, e, per quanto riguarda gli interventi di primo soccorso, vengono 
effettuati “Corsi di Rianimazione BLS”, con rilascio di attestato di 
partecipazione.

Esperienza di 
counselling IL CUORE DELL’OCA…..

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza distrettuale 
(DISTRETTO DI CASTELNUOVO MONTI)

Principi, scopo e fasi L’Associazione di Volontariato “Il Cuore della Montagna”, in 
collaborazione con il Centro di Coordinamento scolastico CCQS, il Centro 
di Riabilitazione Cardiologica dell’Ospedale di Castelnuovo Monti e il 
Centro di Medicina dello Sport del Distretto, organizza, per gli studenti del 
quinto anno delle Scuole di Primo grado, incontri di educazione riguardo la 
patologia cardiovascolare ed i suoi fattori di rischio. Viene fornito agli 
studenti “Il gioco dell’oca” in cui vengono indicati, nelle varie caselle del 
gioco, i principali fattori di rischio (fumo, sedentarietà, sovrappeso, 
alimentazione scorretta, ecc), i comportamenti corretti premianti, che fanno 
avanzare di casella: (il movimento fisico, corretti comportamenti alimentari, 
ecc). In tal modo gli stessi studenti diventano consapevoli e “promotori di 
salute” presso i propri familiari.
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Esperienza di 
counselling PREVENIRE E’ CURARE….

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza distrettuale 
(DISTRETTO DI CASTELNUOVO MONTI)

Principi, scopo e fasi Il Centro di Riabilitazione Cardiologica dell’Ospedale di Castenuovo Monti 
in collaborazione con il Distretto ha in progetto la realizzazione di un 
ambulatorio per l’identificazione e la valutazione, presa in carico e controllo 
nel tempo dei risultati e dell’evoluzione dello stato di salute dei soggetti ad 
elevato rischio cardiovascolare.

Esperienza di 
counselling

“COUNSELLING ATTIVO” PER LA PREVENZIONE 
SECONDARIA DELLA MALATTIE CARDIOVASCOLARI NEL 
NUCLEO DI CURE PRIMARIE

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza distrettuale 
(DISTRETTO DI CORREGGIO)

Principi, scopo e fasi Migliorare l’empowerment del paziente per una maggiore efficacia degli 
interventi clinici.
Il progetto prevede:
- la chiamata attiva del paziente per un colloquio “motivazionale” durante 

il quale vengono date le principali informazioni relativamente ai corretti 
stili di vita da assumere (dieta, attività motoria, ecc) e vengono forniti 
strumenti ed informazioni relativi all’auto-monitoraggio di eventuali 
paramentri clinici (peso, diuresi, pressione arteriosa, diario dei farmaci 
assunti, numero di “passi” eseguiti nelle singole giornate, ecc);

- ai controlli successivi, la valutazione insieme all’utente delle schede di 
auto-monitoraggio e di eventuali difficoltà riscontrate. Ai pazienti 
individuati come “meno compilanti” viene proposta la partecipazione a 
gruppi di auto-aiuto (massimo 10 persone), in cui viene fatta 
formazione/educazione da parte di un MMG e un infermiere. Si prevede 
un incontro settimanale per un totale di 8 incontri.

Figure professionali 
coinvolte

MMG e Infermieri

Target popolazione Il progetto attualmente vede coinvolta la popolazione di riferimento di uno 
dei due NCP. Si prevede di estendere il progetto entro la fine del 2011 
anche all’altro NCP.
Utenti con diabete, scompenso cardiaco, ipertensione severa
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Esperienza di 
counselling

INIZIATIVE DI INFOMAZIONE RELATIVAMENTE AL TEMA 
DELLA SALUTE (PREVENZIONE PRIMARIA: ASSUNZIONE DI 
CORRETTI STILI DI VITA)

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza distrettuale 
(DISTRETTO DI CORREGGIO)

Principi, scopo e fasi Annualmente vengono organizzati in collaborazione con associazioni di 
cittadini (AUSER) e con la Croce Rossa locale, iniziative di informazione 
relativamente al tema della salute (prevenzione primaria: assunzione di 
corretti stili di vita), Il singolo “pacchetto” prevede 3-4 interventi di 2 ore, 
di cui 1-2 interventi dedicati al tema delle malattie cardiovascolari.

Figure professionali 
coinvolte

MMG, specialisti, farmacisti, infermieri

Target popolazione Popolazione residente nel territorio

Esperienza di 
counselling

ESPERIENZA REALIZZATA NEL 2010 NEL COMUNE DI 
BORETTO

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza distrettuale 
(DISTRETTO DI GUASTALLA)
Comune di Boretto

Principi, scopo e fasi L’Amministrazione comunale di Boretto, ha istituito una Consulta Medica, 
con l’obiettivo di svolgere attività consultiva e propositiva in materia di 
valorizzazione e tutela della salute dei cittadini.
La Consulta medica, costituita dai sanitari volontari residenti nel comune di 
Boretto che vede la partecipazione quale invitato permanente del Direttore 
di Distretto, ha organizzato nell’anno 2010 una serie di incontri pubblici, su 
diversi temi di rilevanza sanitaria; tra questi in data 12/06/2010 
un’iniziativa che aveva come titolo “a tu per tu con gli amici del cuore” e in 
data 11/12/2010 un’altra iniziativa dal titolo “a tu per tu con gli amici del 
diabete”.
In entrambe le giornate è stata fatta attività di counselling, di educazione 
sanitaria e attività di prelievi ematici per la rilevazione dei valori  glicemici 
e di colesterolo ai cittadini partecipanti.

Figure professionali 
e strutture/ 
organizzazioni 
coinvolte

In entrambi gli eventi erano coinvolti i MMG del paese, la cardiologia e la 
diabetologia dell’Ospedale di Guastalla, la Direzione del Distretto, 
infermieri volontari legati alle Associazioni di volontariato “Amici del 
Cuore” e “Amici del diabete”, il Comune di Boretto e l’Associazione 
Consulta Medica.

Target popolazione Adulti e anziani.
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Esperienza di 
counselling

NELL’AMBITO DELLA PREVENZIONE SECONDARIA, 
PROGETTO DI EDUCAZIONE TERAPEUTICA RIVOLTO AI 
PAZIENTI ARRUOLATI NEL PERCORSO SCOMPENSO 
CARDIACO, IN GESTIONE INTEGRATA FRA SPECIALISTI 
AMBULATORIALI E MMG

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza distrettuale 
(DISTRETTO DI REGGIO EMILIA)

Principi, scopo e fasi Scopo:
L’intevento educazionale ha lo scopo di fornire al paziente e al care-
giver/familiare le strategie necessarie a promuovere l’attenzione alle proprie 
cure e ad assumere un ruolo attivo nella gestione della malattia.
Le finalità del progetto sono: fornire elementi di conoscenza della malattia e 
delle modalità di gestione; dare indicazioni sulla terapia e verificarne 
l’aderenza; dare informazioni sui provvedimenti non farmacologici (dieta, 
abolizione fumo, attività fisica…) atti a consolidare e modificare lo stile di 
vita; educare il paziente all’autogestione del diuretico e all’autoanalisi di 
alcuni parametri (diuresi, peso, PA…); educare il paziente e i familiari a 
riconoscere i sintomi e i segni che indicano un peggioramento della 
malattia; fornire informazioni dettagliate del percorso da seguire in caso di 
instabilità clinica; favorire la gestione integrata del paziente scompensato; 
mantenere le relazioni fra MMG e cardiologo.
Fasi:
§ visita cardiologica - arruolamento (mail al medico curante e al 

Dipartimento di Cure Primarie)
§ colloquio con l’infermiere (10 min) in cui al paziente viene consegnato 

il documento “una fermata prenotata” e il diario giornaliero, viene 
indirizzato al medico curante con il referto specialistico, viene spiegato 
che entrerà in un percorso di cura integrato ed informato sul progetto di 
educazione terapeutica

§ l’infermiere programma una sessione di counselling della durata di 40 
minuti in cui potrà venire coinvolto un familiare o il care giver 
(soprattutto se il paziente non collabora in modo efficace)

§ incontro del “team educazionale” – diagnosi educazionale e definizione 
degli obiettivi educazionali individuali. Compilazione della cartella 
educazionale

§ attività di gruppo: due incontri di 2,30 h ciascuno con massimo 10 
persone (compresi familiare o care giver) nei quali vengono affrontate 
le seguenti tematiche: inquadramento generale delle problematiche 
della malattia (specialista), terapia farmacologica (specialista), dieta 
(IP/MMG), stili di vita (IP/MMG), modalità per riconoscere 
precocemente sintomi di aggravamento della malattia 
(specialista/MMG). Il secondo incontro è a circa un mese dopo il primo

§ incontro del team educazionale – rendiconto educativo, valutazione e 
raggiungimento degli obiettivi. Invio sintesi del rendiconto del percorso 
educativo al MMG per e-mail

§ monitoraggio e controllo: follow-up telefonico da parte dell’infermiere 
con scheda dopo 1 mese e successivamente ogni 6 mesi per rilevare 
eventuale modifica di segni e sintomi della malattia, aderenza agli stili 
di vita consigliati, capacità di autocura, ricoveri intercorsi. In caso di 
instabilità l’infermiere avverte il MMG che valuterà se inviare il 
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paziente al 2° livello
§ sedute rinforzo: se necessario rinforzo counselling con invito o con 

visita domiciliare dell’infermiere (in base alle condizioni cliniche del 
paziente).

Figure professionali 
coinvolte

Infermieri formati, cardiologi territoriali, MMG

Target popolazione Pazienti arruolati nel percorso scompenso cardiaco

Esperienza di 
counselling

PROGETTO BIBBIANO DI PREVENZIONE DI COMUNITÀ E 
PROMOZIONE DI STILI DI VITA SALUTARI

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza distrettuale 
(DISTRETTO DI MONTECCHIO EMILIA)
Comune di Bibbiano

Principi, scopo e fasi Gli interventi volti alla prevenzione e modificazione di stili di vita 
richiedono tempi lunghi, strategie e strumenti adatti ai diversi target di 
popolazione per combinare le iniziative volte al singolo individuo (e in 
particolare a quelli ad alto rischio) con strategie di comunità che 
coinvolgano il più possibile in un lavoro sinergico tutte le risorse presenti 
nel territorio. Il Progetto Bibbiano è nato nel 2009 con l’obiettivo di mettere 
in rete tutte le azioni di prevenzione che già si attuavano, coordinarle e 
promuoverle facendo leva sui MMG e sui PLS, coinvolgendo tutte le realtà 
del paese: scuole, attività produttve, società sportive, Centro Diurno, Centri 
Sociali, Associazioni, parrocchie.
Interventi specifici fatti a Bibbiano, dal 2009 al 2011, soprattutto di 
carattere informativo ed educativo:
- scuola primaria (pubblica e privata parificata): COLORIAMO LA 

TAVOLA volta ad incentivare nei bambini il consumo di frutta e 
verdura;

- scuola media: interventi sull’alimentazione, fumo e alcool in 
collaborazione con luoghi di prevenzione;

- adulti: serate nei circoli sociali su alimentazione, attività fisica in 
collaborazione con GEB (Gruppo Escursionisti Bibbianesi associato al 
CAI);

- popolazione generale: informazioni su cartellonistica nelle sale d’attesa 
dei MMG e PLS, servizi sociali, URP del Comune, sito web del 
Comune, farmacie (compresi messaggi su monitor);

- AVIS e CROCE ARANCIONE: hanno partecipato con azioni di 
sensibilizzazione dei volontari e dei donatori sugli stili di vita salutari, 
in particolare su fumo e alimentazione;

- pazienti nella fascia di età 35-69 anni che afferiscono agli ambulatori 
dei MMG: oltre al calcolo del rischio cardiovascolare individuale, i 
MMG fanno interventi di counselling utilizzando materiale informativo 
specifico.

Nel corso del 2010 sono stati coinvolti in modo diretto gruppi di giovani 
che organizzano serate per i loro coetanei in luoghi di aggregazione, in cui, 
per quella sera, si consumavano solo bevande analcoliche. Le due serate 
sono state fatte presso i CIRCOLI ANSPI di Bibbiano e di Barco (entrambi 



20

gestiti da gruppi di giovani), usando materiale informatico elaborato da 
“Luoghi di prevenzione”. Entrambe le serate hanno visto un interesse 
notevole in chi ha partecipato. Risulta importante lavorare con i giovani 
sensibili al problema della prevenzione per arrivare ai coetanei. A questo 
proposito è molto interessante la disponibilità del gruppo degli sbandieratori 
al Parco La Manara (circolo ARCI).

Figure professionali 
e strutture/ 
organizzazioni 
coinvolte:

MMG, PLS, scuole, attività produttive, società sportive, Centro Diurno, 
Centri Sociali, Associazioni, parrocchie, AVIS e Croce Arancione, Comune 
di Bibbiano, luoghi di prevenzione

Target popolazione Popolazione del Comune di Bibbiano, bambini, persone di età 35-69 anni 
che accedono all’ambulatorio dei MMG, giovani di Bibbiano e Barco

Esperienza di 
counselling PREVENZIONE PRIMARIA DI EVENTI CARDIOVASCOLARI

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza distrettuale 
(DISTRETTO DI SCANDIANO)

Principi, scopo e fasi Lo scopo è la prevenzione primaria degli eventi cardiovascolari attraverso 
l’utilizo del calcolo del rischio e un counselling breve a tutti gli assistiti in 
carico ai MMG del Distretto; mentre un counselling vero e proprio viene 
effettuato nei confronti dei forti fumatori per l’inserimento nei gruppi di 
disassuefazione.
I MMG hanno a disposizione materiale informativo e sono stati formati 
all’utilizzo del calcolo del rischio cardiovascolare con il programma 
cuore.exe, strumento utile per proporre in modo opportunistico il 
“counselling breve” agli assistiti che entrano in contatto con loro, anche per 
altri motivi non inerenti le malattie cardiovascolari.
L’attività di counselling vera e propria vede impegnati tutti i MMG e gli 
specialisti pneumologi, nel proporre a forti fumatori l’inserimento nei 
gruppi di disassuefazione al fumo condotti da psicologi in collaborazione 
con la Lega Tumori.
Da anni vengono inviati i soggetti motivati ad un colloquio con uno 
psicologo e ad una eventuale partecipazione alle sedute di gruppo tenuto 
nella sede del MCP di Scandiano.

Figure professionali 
e strutture/ 
organizzazioni 
coinvolte

MMG, pneumologi, psicologi, Lega tumori

Target popolazione Tutti gli assistiti in carico ai MMG del Distretto di Scandiano
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Esperienza di 
counselling PREVENZIONE SECONDARIA DI EVENTI CARDIOVASCOLARI

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza distrettuale 
(DISTRETTO DI SCANDIANO)

Principi, scopo e fasi Sono state condivise tra MMG e specialisti cardiologi dell’Ospedale di 
Scandiano alcune avvertenze verbali e scritte, da dare ai pazienti alla 
dimissione dopo IMA o SCA e da scrivere nella lettera di dimissione.
Questo consente di continuare l’opera di prevenzione da parte del MMG 
anche nel post-ricovero.
A questo proposito, i NCP del Distretto di Scandiano hanno anche lavorato 
sui “Profili di Cura”, cercando di migliorare la terapia sia farmacologica che 
non, mettendo a punto progetti riguardanti l’IMA e lo scompenso cardiaco 
finalizzati alla prevenzione di nuovi episodi e di nuovi ricoveri.

Figure professionali 
coinvolte

MMG, cardiologi ospedalieri

Target popolazione Pazienti dimessi dopo IMA/SCA

Esperienza di 
counselling PERCORSO DI COUNSELLING STRUTTURATO

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza aziendale
Ospedale di Guastalla – U.O. Cardiologia

Principi, scopo e fasi L’attività di counselling strutturato viene eseguita dal personale 
infermieristico durante il ricovero ad alla dimissione per quanto riguarda 
informazione circa i fattori di rischio cardiovascolare e la loro correzione, le 
modifiche dello stile di vita, l’importanza dello svolgimento di attività fisica 
e la consuetudine tabagica.
Inoltre, tutti i pazienti dimessi vengono rivalutati entro un mese 
nell’ambulatorio divisionale. Nell’ambito di tale follow-up, oltre alla 
valutazione della presenza di problematiche “aperte” ed alla stesura di un 
percorso diagnostico terapeutico, vengono rafforzati i concetti di 
prevenzione secondaria, sia dal medico che dall’infermiere presente in 
ambulatorio.

Figure professionali 
coinvolte

Cardiologo, infermiere

Target popolazione Pazienti dimessi dalla Cardiologia



22

Esperienza di 
counselling 

AMBULATORIO DELLO SCOMPENSO CARDIACO, CHE 
PREVEDE DUE LIVELLI:
- AMBULATORIO CUP (6 VISITE/SETT)
- AMBULATORIO AD AGENDA INTERNA (6-8 VISITE/SETT)

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza aziendale
Ospedale di Guastalla 

Principi, scopo e fasi i) All’ambulatorio CUP (6 visiste/sett) afferiscono pazienti con alta 
probabilità di avere disfunsione ventricolare sx sulla base dei segni, 
sintomi e fattori di rischio (pazienti inviati dal MMG secondo 
protocolli concordati): lo scopo di tale ambulatorio è di seguire una 
valutazione completa del paziente con associata indagine 
ecocardiografica al fine di raggiungere una diagnosi nell’ambito della 
visita. 
Se il sospetto diagnostico di disfunsione ventricolare sx viene 
confermato, il paziente viene arruolato nel percorso scompenso 
aziendale. 
L’arruolamento avviene attraverso un colloquio con il paziente ed un 
familiare (se possibile) nell’ambito del quale viene spiegata la malattia 
e l’iter diagnostico terapeutico che verrà concordato con il MMG.
L’infermiere spiega l’importanza dell’automonitoraggio di parametri 
(peso corporeo, pressione arteriosa, comparsa di edemi, sintomi cui 
dare importanza…). Tali informazioni sono contenute anche in una 
brochure dedicata e consegnata al paziente.

ii) All’ambulatorio ad agenda interna (6-8 visite/sett) afferiscono i pazienti 
che presentano quadri clinici complessi da un punto di vista della 
gestione delle comorbilità e/o con questioni cliniche “aperte” 
(valutazione di cardiochirugia “estrema”, terapia non farmacologica 
dello scompenso, potenziali candidati a trapianto cardiaco, pazienti con 
destabilizzazione emodinamiche frequenti ….).
Viene sempre eseguito counselling “mirato” sulla problematica del 
paziente. I pazienti che afferiscono a questo ambulatorio arrivano ad 
avere un alto grado di conoscenza della loro malattia e delle possibilità 
di autogestione, grazie al riferimento medico ed infermieristico 
constante ed alla presa in carico della struttura ospedaliera, con un 
programma di follow up personalizzato.

Figure professionali 
coinvolte

i) Cardiologo, infermiere
ii) 1 medico ed 1 infermiere

Target popolazione i) Pazienti con alta probabilità di avere disfunsione ventricolare sx che se 
confemata entrano nel percorso scompenso.

ii) Pazienti che presentano quadri clinici complessi
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Esperienza di 
counselling PERCORSO DI COUNSELLING STRUTTURATO

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza aziendale
Ospedale di Correggio - Cardiologia

Principi, scopo e fasi Vengono dedicate 4 ore settimanali alla diagnosi e alla terapia di: 
ipertensione arteriosa, dislipidemie, sindrome metabolica, fumo di sigaretta. 
I pazienti sono inviati dal MMG. Assieme alla diagnosi strumentale viene 
dato al paziente materiale illustrativo, per consentire l’automonitoraggio e 
l’applicazione di corretti stili di vita. Il counselling breve viene fatto dal 
cardiologo incaricato del follw-up del paziente e ha modo quindi di 
sviluppare in modo dinamico la funzione di counselor. A partire dal 2005, 
dopo l’implementazione del Registro per lo scompenso e l’arruolamento dei 
pazienti, l’attività di counselling è stata estesa al paziente con insufficienza 
cardiaca. In questo setting le figure che applicano il counselling sono due: il 
cardiologo che abilita il paziente all’inserimento nel registro scompenso e il 
personale infermieristico del servizio addestrato per il colloquio 
motivazionale prima della dimissione dai reparti e  per il follow-up 
ambulatoriale.

Figure professionali 
coinvolte

Cardiologo, infermiere, MMG

Target popolazione Pazienti che accedono all’ambulatorio cardiologico per diagnosi e terapia

Esperienza di 
counselling 

MATERIALE INFORMATIVO PER PAZIENTI RICOVERATI PER 
SCA E DISTRIBUITO CON UN INTERVENTO DI COUNSELLING 
BREVE INFERMIERISTICO DURANTE LA PERMANENZA 
NELL’AREA DEGENZA MONITORATA (ADM)

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza aziendale
Ospedale di Montecchio

Principi, scopo e fasi L’obiettivo è  rendere consapevole il paziente della patologia riscontrata, 
trasmettere durante il ricovero a lui (e/o ai familiari) le informazioni inerenti 
la patologia cardiaca, i fattori di rischio cardiovascolari, e fornire le 
istruzioni sulla terapia alla dimissione, sulla gestione dei sintomi d’allarme 
di un attacco cardiaco e sulle attività che potrà svolgere nelle successive 4-6 
settimane o i motivi per non svolgerle, oltre ai consigli per un dieta a basso 
contenuto di grassi di origine animale.
Durante la permanenza in ADM l’infermiera distribuisce il depliant 
informativo sull’educazione alla salute in ambito cardiovascolare, spiega i 
fattori di rischio e la terapia, il depliant pone tre domande chiave da barrare 
(ho ricevuto o non ho ricevuto un’educazione sanitaria cardiaca, conosco o 
non conosco i sintomi di allarme di un attacco cardiaco e so cosa fare se si 
verificano, ho ricevuto o non ho ricevuto un’istruzione sulla terapia, sulle 
attività che potrò svolgere e consigli su una dieta a basso contenuto di 
grassi) e viene firmato dall’infermiera e dal paziente.
Costituisce anche l’occasione per un eventuale ulteriore confronto con il 
personale per chiarire dubbi o avere altre informazioni.
Alla dimissione viene presentato e allegato alla lettera di dimssione un 
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depliant che contiene raccomandazioni dietetiche e comportamentali per il 
paziente che ha avuto una sindrome coronarica acuta. Inoltre, anche per il 
paziente dimesso dopo scompenso cardiaco, viene consegnato e allegato 
alla lettera di dimissione uno specifico depliant sui comportamenti da tenere 
a casa.

Figure professionali 
coinvolte

Personale medico e infermieristico

Target popolazione Pazienti ricoverati per SCA
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Esperienza di 
counselling COUNSELLING NEL PROGETTO TAO

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

Distretto di Sassuolo

Principi, scopo e fasi Far conoscere obiettivi, protocolli terapeutici e complicanze della TAO; 
empowerment sulla gestione della terapia compresi dieta e attività fisica alla 
presa in carico e periodicamente durante il follow-up

Figure professionali 
coinvolte

MMG aderenti al progetto (90% dei MMG del Distretto)

Target popolazione Pazienti in TAO stabilizzata.

N.B.: la TAO non stabilizzata è trattata presso il Nuovo Ospedale di 
Sassuolo con counselling

Esperienza di 
counselling

COUNSELLING MULTIDISCPLINARE PER IL TRATTAMENTO 
NON FARMACOLOGICO DELLA STEATOSI EPATICA NON 
ALCOLICA E DELLE MALATTIE AD ESSA CORRELATE 
(Epatopatie croniche dimetaboliche, NASH e malattie cardiovascolari) 
– Finanziato dalla Comunità Europea nell’ambito del VII programma 
quadro Health (vedi allegato n. 1)

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

Distretto, Poliambulatori di Carpi e Campogalliano – Azienda USL –
Centro Studi Fegato (coordinatore dott. Stefano Bellentani –
gastroenterologo convenzionato specialista)

Principi, scopo e fasi La steatosi epatica non-alcolica (NAFLD) è una patologia emergente 
strettamente correlata alle malattie metaboliche (diabete, obesità, 
dislipidemia) e alle malattie cardiovascolari. Non esistono per ora 
trattamenti farmacologici, mentre è stato dimostrato che la dieta 
personalizzata, l’attività fisica aerobica costante e la psicoterapia 
comportamentale possono migliorare e portare a guarigione questa malattia 
e prevenire le possibili conseguenze (steatoeatite, cirrosi, epatocarcinoma, 
malattie cardiovascolari). L’obiettivo di questo studio è quello di sviluppare 
un team multiprofessionale composto da dietisti/nutrizionisti, medici 
internisti, psicologi comportamentali, e specialisti in scienze dello sport 
(personal trainer) che inducano, nell’arco di un anno, un cambiamento 
duraturo dello stile di vita dei pazienti con NAFLD, e un miglioramento o la 
guarigione della steatosi. Finora sono stati arruolati 30 pazienti e i risultati a 
3 e 6 mesi sono ottimi.

Figure professionali 
e strutture/ 
organizzazioni 
coinvolte

Associazione di volontariato “Amici del Fegato - ONLUS”, 
dietisti/nutrizionisti, psicologi, MMG del Distretto, Servizi di Diabetologia 
di Carpi, personale universitario (Cattedra di Scienze Tecniche-Dietetiche e 
Centro dello Sport  dell’Università degli Studi di Modena e Reggio Emilia, 
Cattedra di Gastroenterologia e Dipartimento di Medicina Metabolica)

Target popolazione Popolazione adulta-anziana, prevalentemente maschile solitamente in 
sovrappeso od obesa o con malattie metaboliche

Azienda USL di Modena
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Esperienza di 
counselling

CONVERSATION MAP 
(vedi allegato n. 2)

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

Distretto Carpi, Servizio Diabetologico

Principi, scopo e fasi Strumento didattico interattivo per coinvolgere con incontri a piccoli gruppi 
di pazienti diabetici,  ad alto rischio cardiovascolare, a completa gestione 
infermieristica, sui seguenti temi: convivere con il diabete, cos’è il diabete, 
dieta equilibrata ed attività fisica, iniziare la terapia insulinica.

Figure professionali 
coinvolte

Infermieri, Servizio Diabetologico

Target popolazione Gruppi di pazienti diabetici, adolescenti, adulti, anziani

Esperienza di 
counselling

FITWALKING 
(vedi allegato n. 3)

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

Distretto Carpi, Servizio Diabetologico

Principi, scopo e fasi L’Associazione Diabetici Carpi (A.diCa) ha implementato un programma di 
counselling motorio attraverso il training di gruppo, denominato Fitwalking, 
per i pazienti ad alto rischio cardiovascolare con passeggiate educative 
autogestite sull’attività fisica e misurazione della glicemia prima e dopo 
l’incontro

Figure professionali 
e strutture/ 
organizzazioni 
coinvolte

Volontari A.di Ca; MMG del Distretto, Servizio di Diabetologia di Carpi

Target popolazione Pazienti diabetici ed individui ad alto rischio cardiovascolare adulti e 
anziani
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Esperienza di 
counselling

ESPERIENZE DI SUPPORTO EDUCAZIONALE PER
ORIENTARE, SOSTENERE E SVILUPPARE LE POTENZIALITÀ 
DEL PAZIENTE E DELLA SUA FAMIGLIA, PROMUOVENDO 
ATTEGGIAMENTI ATTIVI E DI APPRENDIMENTO SUL 
CORRETTO STILE DI VITA QUALE PREVENZIONE DEL 
RISCHIO CARDIOVASCOLARE

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza aziendale

Principi, scopo e fasi Le esperienze maggiormente strutturate sono a gestione infermieristica e 
rivolte a pazienti adulti dimessi dopo il ricovero per sindrome coronarica 
acuta o per scompenso cardiaco. Gli ambiti interessati sono tutte le UU.OO. 
di Cardiologa (Ospedale Bellaria, Maggiore e Bentivoglio) e l’U.O. di 
Medicina Interna dell’Ospedale di Porretta Terme dove è attiva un’offerta di 
counselling da parte dell’équipe infermieristica delle UU.OO. ospedaliere e 
territoriali dei NCP di riferimento.
Il personale infermieristico interessato ha seguito un corso di formazione 
finalizzato alla conoscenza della malattia, delle tecniche per effettuare un 
colloquio motivazionale breve, per promuovere modificazioni dello stile di 
vita che il soggetto deve attuare e della identificazione dei sintomi 
“sentinella” che il paziente deve monitorare.
Il progetto prevede che entro 15 gg. dalla dimissione i pazienti ed i loro 
care-givers siano convocati nell’ambulatorio ospedaliero per effettuare, con 
un infermiere, l’intervento educazionale previsto. Il follow-up continua a 30 
e 90 giorni dalla dimissione nell’ambulatorio ospedaliero e, nei casi in cui 
necessiti ulteriore supporto, al fine di garantire un’aderenza del paziente alle 
raccomandazioni date, viene proseguito dagli infermieri attivi sul territorio 
che effettuano sedute di rinforzo e restano punto di riferimento nell’ambito 
del NCP.

Una recente esperienza è in corso nell’ambito del PDTA Scompenso 
Cardiaco con un intervento infermieristico ambulatoriale e/o domiciliare di 
monitoraggio dello stato clinico e di continuo supporto educazionale al 
paziente e al care-giver.

Figure professionali 
e strutture coinvolte

UU.OO. di Cardiologa, U.O. di Medicina Interna, NCP 

Target popolazione Pazienti adulti post IMA-SCA o scompenso cardiaco

Azienda USL di Bologna
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Esperienza di 
counselling VICINO AL CUORE – Anno 2006

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

Comune di Castel del Rio

Principi, scopo e fasi Obiettivo:
Il progetto “Vicino al cuore” a Castel del Rio è una iniziativa di sanità 
pubblica che ha l’obiettivo di conoscere e migliorare la situazione di salute 
di una popolzione riguardo al rischio di insorgenza di patologie 
cardiovascolari, utilizzando strumenti validati a livello nazionale dal Centro 
nazionale per la prevenzione e il controllo delle malattie per la prevenzione 
del rischio cardiovascolare: le carte e il punteggio del rischio 
cardiovascolare.
La scelta del Comune di Castel del Rio è dovuta alla sua caratteristica di 
piccolo Comune nel quale i cittadini sono per la quasi totalità assistiti da un 
unico medico di medicina generale.
Questa caratteristica ha consentito di:
- rendere il progetto facilmente organizzabile e meno costoso,
- ottenere dati relativi ad una popolazione relativamente omogenea che 

potrà essere monitorata nel tempo e confrontata con adeguate 
popolazioni di riferimento relativamente all’andamento delle patologie 
cardiovascolari che si intendono prevenire e ai fattori di rischio che ne 
influenzano il verificarsi.

Risultati:
Hanno partecipato 351 persone di età compresa tra 40 e 69 anni; nel 
contesto della rilevazione e della conseguente determinazione di rischio 
cardiovascolare, è stato effettuato un intervento educativo individuale sugli 
stili di vita più adeguati per la sua prevenzione a cura dei medici di base e –
per i soggetti a più elevato punteggio – dal cardiologo ospedaliero, 
comprensivo di eventuali interventi diagnostici e terapeutici.

Figure professionali 
e strutture coinvolte

Distretto – Dipartimento di Cure Primarie – MMG 
Dipartimento di Sanità pubblica: Area Igiene e sanità pubblica
Presidio Ospedaliero: Cardiologia (consulenza scientifica) – Laboratorio 
analisi
Associazioni di volontariato

Target popolazione Soggetti di fascia di età compresa tra i 40 e i 69 anni.
Criteri di esclusione:
- eventi cardiovascolari in atto o anamnestici al momento del 

reclutamento
- pazienti ipertesi in trattamento
- donne in gravidanza

Azienda USL di Imola
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Esperienza di 
counselling

LA PRESA IN CARICO, LA CONTINUITÀ ASSISTENZIALE E LA 
TEMPESTIVITÀ DI ACCESSO AI SERVIZI PER I PAZIENTI CON 
SCOMPENSO CARDIACO 

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

Distretto Sud Est
1) NCP Casa della Salute di Portomaggiore
2) Ospedale del Delta Ambulatorio dello scompenso

Principi, scopo e fasi Studi dimostrano che gli assistiti con scompenso cardiaco a cui sono stati 
realizzati interventi di supporto all’autocura, possiedono maggiori 
conoscenze, presentano una maggiore compliance al trattamento, utilizzano 
meno i servizi specialistici con una significativa diminuzione 
dell’ospedalizzazione.
Gli interventi di counselling consistono nel valorizzare e potenziare la 
sensibilizzazione del paziente e della famiglia alla patologica, alla 
educazione alimentare e sanitarie, alla ottimizzazione della terapia 
farmacologica, al riconoscimento precoce dei sintomi di instabilizzazione.
Fasi:
Il MMG individua i soggetti a rischio e collabora nelle iniziative di 
educazione sanitaria, terapeutica e comportamentale dei pazienti.
Lo specialista congiuntamente con l’infermiere valuta il paziente.
Attraverso la cartella l’infermiere identifica quali sono le aree educative da 
approfondire.
Le attività educative sono rivolte ad offrire ai pazienti tutti gli strumenti di 
conoscenza e competenza per un reale coinvolgimento nel processo 
assistenziale: 

1) sapere come e quando consultare il medico,
2) conoscere la malattia e fissare gli obiettivi,
3) assumere correttamente i farmaci,
4) effettuare gli esami ed i controlli raccomandati,
5) sapere come mantenere la malattia sotto controllo,
6) modificare gli stili di vita per ridurre i rischi,
7) far leva sui punti di forza per superare gli ostacoli,
8) effettuare le visite specialistiche ed i follow-up

Figure professionali 
coinvolte

MMG, spedicialista cardiologo, infermiere

Target popolazione Adulti ed i care giver

Azienda USL di Ferrara
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Esperienza di 
counselling

LA PRESA IN CARICO, LA CONTINUITA’ ASSISTENZIALE PER 
I PAZIENTI CON DIABETE MELLITO

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

Distretto Centro Nord, Sud Est, Ovest
1) Centro Antidiabetico Bondeno/Cento, Copparo, Codigoro/Delta, 

Argenta/Portomaggiore
2) NCP Copparo Ambulatorio H12
3) NCP di Pontelagoscuro

Principi, scopo e fasi Studi dimostrano che gli assistiti con diabete a cui sono stati realizzati 
interventi di supporto all’autocura, possiedono maggiori conoscenze, 
presentano una maggiore compliance al trattamento, utilizzano meno i 
servizi specialistici con una significativa diminuzione 
dell’ospedalizzazione.
Fasi:
Il MMG individua i soggetti a rischio e collabora nelle iniziative di 
educazione sanitaria, terapeutica e comportamentale dei pazienti.
Lo specialista congiuntamente con l’infermiere valuta il paziente.
Nell’ambito del percorso assistenziale sono previsti degli incontri singoli ed 
a gruppi di pazienti che attraverso lo strumento delle “Mappe concettuali” 
vanno ad approfondire alcuni temi correlati alla patologia diabetica (stile di 
vita, piede….).
Tali attività sono rivolte ad offrire ai pazienti tutti gli strumenti di 
conoscenza e competenza per un reale coinvolgimento nel processo 
assistenziale:

1) sapere come e quando consultare il medico,
2) conoscere la malattia e fissare gli obiettivi,
3) assumere correttamente i farmaci,
4) effettuare gli esami ed i controlli raccomandati,
5) sapere come mantenere la malattia sotto controllo,
6) modificare gli stili di vita per ridurre i rischi,
7) far leva sui punti di forza per superare gli ostacoli,
8) effettuare le visite specialistiche ed i follow-up

Figure professionali 
coinvolte

MMG, specialista diabetologo, infermiere, dietista

Target popolazione Adulti ed i care giver
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Esperienza di 
counselling

PERCORSO FORMATIVO MULTIDISCIPLINARE RELATIVO 
ALLA GESTIONE DELLE PATOLOGIE CRONICHE 
NELL’OTTICA DEL CHRONIC CARE MODEL (CCM) – Biennio 
2010-2011

Ambito
professionale/ Area 
territoriale

A valenza aziendale
L’esperienza pilota si sta implementando presso gli ambiti territoriali di 
Russi (distretto di Ravenna), di Bagnacavallo (distretto di Lugo) e di 
Granaloro (distretto di Faenza).

Principi, scopo e fasi Nel biennio 2010-2011 percorso formativo multidisciplinare, con MMG, 
Infermieri e assistenti sociali, relativo alla gestione delle patologie croniche 
nell’ottica del Chronic Care Model (CCM).
Il percorso formativo ha previsto anche la formazione tecnico-operativa 
sull’utilizzo delle tecnologie (es: ECG, spirometro, ecc) presso gli 
ambulatori medico-infermieristici decentrati.
Il gruppo multiprofessionale, che ha visto la partecipazione anche dei 
cardiologi ospedalieri, ha elaborato strumenti che riguardano i percorsi 
assistenziali per la gestione extraospedaliera del paziente con scompenso 
cardiaco (SC) e ipertensione, con elaborazione della cartella integrta MMG-
infermieristica, e relativo set di indicatori per il monitoraggio della presa in 
carico.
L’esperienza pilota si sta implementando presso gli ambiti territoriali di 
Russi (distretto di Ravenna), di Bagnacavallo (distretto di Lugo) e di 
Granaloro (distretto di Faenza).
All’interno degli ambulatori infermieristici vengono svolte le seguenti 
attività:
- educazione sanitaria, fornendo indicazioni e contenuti di specifiche 

attività formative, rivolte al paziente e ai suoi familiari, sulla patologia e 
sulle terapie impostate, fornendo anche alcuni principi di autogestione 
(self-management)

- rilevazione di parametri vitali
- attività di prevenzione, singola o di gruppo, rispetto ai fattori di rischio 

(fumo, alcool, alimentazione, ecc)
- verifica dell’assunzione dei farmaci e della compliance terapeutica del 

paziente
- risoluzione autonoma di eventi clinici minori avvalendosi di protocolli 

operativi condivisi tra tutti i professionisti.
Figure professionali 
coinvolte

MMG, Infermieri e assistenti sociali, cardiologi ospedalieri

Target popolazione Gli interventi sono rivolti alla popolazione affetta da patologia cronica.

N.B. Partecipazione allo studio PASSI (Progressi delle Aziende Santiarie per la Salute in Italia) i 
cui risultati vengono periodicamente pubblicati sul sito aziendale e diffusi ai MMG tramite il 
sistema SOLE

Azienda USL di Ravenna
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Esperienza di 
counselling ATTIVITA’/STUDI/ESPERIENZE DI COUNSELLING

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza aziendale

Principi, scopo e fasi Nel territorio dell’Azienda USL di Forlì sono state realizzate le seguenti 
esperienze aziendali:

- Corsi di Formazione Aziendale rivolti ai MMG delle tre valli 
(Modigliana, Predappio, Tredozio) avente come obiettivo la diagnosi 
delle dislipidemie famigliari, il riconoscimento del paziente ad alto 
rischio cardiovascolare e la somministrazione della carta del rischio 
cardiovascolare con associato il counselling verso il paziente affetto da 
patologia specifica.

- Cartella infermieristica per la presa in carico da parte dell’ADI del 
paziente con scompenso cardiaco che comprende una parte rivolta ai 
famigliari e ai pazienti per trasmettere loro competenze di autonomia 
gesionale, corretti stili di vita, e la valutazione dell’aderenza agli stili di 
vita e alla terapia.

- Programmazione nell’ambito del Chronic Care Model di creazione di 
ambulatori per la valutazione del rischio cardiovascolare come da PRP
2010-2012, con individuazione del NCP di Forlimpopoli e Bertinoro, 
per l’esperienza pilota (attività di formazione per il counselling degli 
infermieri e MMG individuati)

Azienda USL di Forlì
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Esperienza di 
counselling

PREVENZIONE SECONDARIA DI EVENTI CORONARICI DOPO 
RICOVERO PER SINDROME CORONARICA ACUTA: 
PROGETTO DI COUNSELLING STRUTTURATO A GESTIONE 
INFERMIERISTICA

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

U.O. Cardiologia ed UTIC

Principi, scopo e fasi Le malattie cardiovascolari rappresentano uno dei più importanti problemi 
di sanità pubblica. Negli ultimi anni, il trattamento della fase acuta di queste 
patologie ha registrato progressi molto significativi che si sono tradotti in un 
sostanziale aumento della sopravvivenza dei pazienti.
Tuttavia, per evitare che irsiultati di tali interventi vengono vanificati, è 
necessario garantire, anche dopo la fase acuta, una continuità terapeutica e 
assistenziale. Infatti il rischio di recidive entro il primo anno dall’evento è 
molto alto e diviene fondamentale mettere in campo tutte le strategie atte ad 
evitare che la patologia cardiovascolare si ripresenti.
In questo contesto, si colloca questo progetto che, attraverso iniziative di 
counselling, si propone di migliorare la conoscenza e la consapevolezza 
della malattia coronarica supportando i pazienti e i loro familiari/care giver 
nel post evento ischemico, con l’obiettivo di ottenere una riduzione delle 
recidive attraverso la correzione dei comportamenti, una maggiore 
attenzione allo stile di vita da adottare ed una maggiore aderenza alla terapia 
farmacologica e non farmacologica.
Il progetto prevede incontri strutturati con tutti i pazienti (l’invito è esteso 
anche ai familiari/care giver) dimessi con diagnosi di SCA (IMA e Angina 
instabile) e un’attività di teleconsulto gestiti da un infermiere dedicato.

Fasi:
Al momento della dimissione, l’equipe assistenziale della U.O. di 
Cardiologia e UTIC presenta l’infermiere di riferimento al paziente.
L’infermiere concorda col paziente e i familiari/care giver la data del 
colloquio (non oltre due settimane dalla dimissione) e fornisce loro il 
recapito telefonico dell’ambulatorio per  eventuali comunicazione e/o 
necessità.
Durante l’incontro l’infermiere si avvale dell’ausilio di diapositive, per 
fornire informazioni:
- sui fattori di rischio modificabili (fumo, ipertensione arteriosa, 

ipercolesterolemia, sovrappeso ed obesità, iperglicemia, inattività fisica)
- sull’importanza di seguire un corretto stile di vita (alimentazione, 

movimento, fumo, alcol e droghe)
- sulla terapia relativamente all’assunzione corretta e costante
- sui controlli periodici da eseguire
- sull’importanza di partecipare al progetto di follow-up del paziente 

attraverso il sistema di teleconsulto periodico.
In quella sede, l’infermiere:
- acquisisce il consenso al teleconsulto che avverrà a 3 – 6 – 12 mesi dal 

primo incontro e consegna la check list con le domande che verranno 
somministrate durante il colloquio telefonico e le indicazioni relative 

Azienda USL di Cesena
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agli esami da eseguire prima del consulto
- inserire i dati nel data base
- si assicura che il paziente ricordi la data del controllo cardiologico 

programmato ad un mese dalla dimissione e che si sia recato dal proprio 
medico curante per la continuazione della terapia.

Qualora l’infermiere, durante i colloqui telefonici, rilevi una mancata 
adesione alla terapia e/o raccomandazioni, avverrà una restituzione delle 
informazioni al medico cardiologo e al medico curante.

Figure professionali 
e strutture coinvolte

Infermiere counselor, équipe medico-infermieristica della U.O di 
Cardiologia e UTIC, MMG

Target popolazione Il progetto si rivolge a tutti i pazienti dimessi dopo Sindrome coronaria 
acuta (IMA e angina instabile) e ai loro familiari/care giver
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Esperienza di 
counselling

ESPERIENZE NELLA PREVENZIONE PRIMARIA DELLE 
MALATTIE CARDIOVASCOLARI

Ambito 
professionale/ Area 
territoriale

A valenza aziendale

Principi, scopo e fasi Il progetto sulla riduzione del rischio cardiovascolare si sta realizzando 
all’interno dell’Azienda USL di Rimini dove si sono sviluppate alcune 
iniziative a livello locale:
Il MMG è al centro dell’azione preventiva: attraverso questa figura si è 
potuti arrivare ai cittadini più a rischio per impostare azioni di educazione 
sanitaria, counselling personale, di terapia farmacologica ipolipemizzante, 
di modifica dei comportamenti alimentari e degli stili di vita, rivolto ad un 
target di popolazione adulta. Anche sul versante dell’età pediatrica sono 
stati rivolti inteventi di educazione alimentare per la prevenzione 
dell’obesità infantile, con la collaborazione diretta dei PdLS e delle dietiste 
che pur lavorando nell’ambito del Dipartimento di Prevenzione e Sanità 
pubblica, si interfacciano con la pediatria di comunità per un’efficace 
azione di controllo sulle scuole e sulle mense scolastiche.
Prosegue la sensibilizzazione dei medici all’utilizzo delle carte del rischio 
cardiovascolare per la valutazione del rischio globale, anche per la 
valutazione della prescrivibilità SSN dei farmaci ipolipemizzanti secondo la 
nota AIFA 13.. Nell’ambito del progetto di informatizzazione dell’attività 
del MMG con l’adozione dei sotware di cartella clinica “Doctor 2001”, che 
ha reso possibile la creazione delle reti informatiche verticali e orizzontali 
necessarie allo sviluppo dei NCP, sono stati inseriti gli algoritmi per il 
calcolo del rischio cardiovascolare proposti dall ISS.

Negli ambulatori dei MMG e dei PLS continua ad essere utilizzato il 
libretto dello sportivo che ha lo scopo di eliminare le certificazioni 
superflue e di semplificare per gli utenti le procedure medico-legali. 
Un’altra iniziativa importante è l’applicazione della normativa regionale che 
inserisce nei LEA il rilascio della certificazione di idoneità sportiva 
agonistica e non agonistica ai minori di 18 anni per i disabili di ogni età.

Nell’ambito della promozione dell’attività fisica è stato recentemente 
istituito un servizio di avviamento all’esercizio fisico dosato e 
somministrato contestualmente ad un programma di educazione alimentare 
personalizzata. Il progetto è stato realizzato all’interno delle attività dell’UO 
Medicina Interna 2 di Rimini in collaborazione con altri Enti (Polisportiva 
di Riccione, Fondazione Rizzoli di Bologna, Università di Bologna, 
Università Rimini) ed è rivolto soprattto a pazienti con Diatete tipo 2 e 
affetti da sindrome metabolica. Nell’ambito di questo servizio, a cui si 
accede attraverso la prescizione dei MMG, inizialmente viene fatta una 
valutazione clinica del paziente a cui segue una prescrizione personalizzata 
dell’attività fisica che viene poi somministrata in palestra sotto il controllo 
di laureati in Scienze Motorie. Accanto a questo tipo di attività viene svolta 
anche in’indagine dietologica e la somministrazione della dieta viene 
controllata attraverso la valutazione periodica di un diario alimentare. La 

Azienda USL di Rimini
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collaborazione dei MMG per la realizzazione di quest’attività è 
fondamentale per l’individuazione dei pazienti candidati e per l’invio al 
centro.

Campagna per la prevenzione dell’abitudine tabagica e nello stesso tempo 
anche un’azione di disassuefazione del fumo con l’istituzione di un servizio 
nell’ambito dell’UO Dipendenze Patologiche che si occupa specificamente 
di questo, attraverso il lavoro di medici e psicoterapeuti. Il servizio è attivo 
da alcuni anni e svolge un’azione terapeutica di disassuefazione al fumo con 
interventi di counselling, di psicoterapia singola e di gruppo e con il 
supporto della terapia farmacologica. La stessa attività, all’interno dello 
stesso centro, viene svolta nell’ambito delle problematiche relative alla 
dipendenza da alcol. Il servizio opera all’interno del SERT, ma agisce in 
stretta collaborazione anche con i MMG.
Accanto a questo è stata svolta un’azione di informazione-formazione nei 
confronti dei MMG per aumentarne la sensibilità preventiva e clinica 
sull’argomento, promuovendo l’azione dei comunicazione al paziente sui 
danni del fumo e l’attività di counselling con i pazienti che intendono 
iniziare la disassuefazione. A tale scopo sono stati organizzati alcuni 
momenti formativi per gruppi ristretti di MMG particolarmente interessati 
sull’argomento nell’ambito del Centro Antifumo.

E’ stato organizzato un eventi di formazione obbligatoria (ECM) per i 
MMG sulla prevenzione cardiovascolare primaria per definire e condividere 
il target di popolazione a cui rivolgere le azioni più importanti sotto il 
profilo farmacologico (statine, trattamento antiaggregante …) per il 
counselling sulla disassuefazione al fumo, per l’interfaccia MMG-Centro 
Antifumo Aziendale, per la correzione degli stili di vita.
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