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Innovazione e supporto 

continuo nella transizione 

dall’ospedale al domicilio 

per i pazienti con ictus: 

un’indagine qualitativa



La transizione dall’ospedale al domicilio per i pazienti post-ictus è una fase 

cruciale, segnata da sfide fisiche, psicologiche e sociali. L’adozione di modelli 

innovativi di supporto continuo può favorire il recupero e migliorare la qualità della 

vita.

La gestione dei sintomi, l’adattamento a nuovi stili di vita e il supporto nelle attività 

quotidiane sono essenziali per prevenire complicanze e ri-ospedalizzazioni. 

L’assenza di un adeguato sostegno aumenta il rischio di perdita dell’autonomia e 

dipendenza dai caregiver.

L’analisi delle esperienze in questa fase vulnerabile offre indicazioni per interventi 

integrati e coordinati, mirati a migliorare gli esiti funzionali e psicologici, riducendo 

il carico assistenziale.

Introduzione



Lo studio ha adottato un approccio qualitativo basato sull’Interpretative 

Phenomenological Analysis (IPA) per esplorare le esperienze vissute dai pazienti 

post-ictus durante la transizione ospedale-domicilio. Sono state condotte interviste 

semi-strutturate con i partecipanti, focalizzandosi sulla preparazione alla 

dimissione, le risorse di supporto necessarie e le difficoltà incontrate nel 

reintegrare le attività quotidiane. 

Materiali e Metodi

L’obiettivo è esplorare l’esperienza dei pazienti post-ictus nella fase di transizione, 

individuando le criticità che richiedono soluzioni innovative per ottimizzare il loro 

percorso di recupero.

Obiettivi



Risultati e Conclusioni

L'analisi ha identificato quattro tematiche emergenti: 1) Preparazione inadeguata 

al rientro a domicilio, con limitate informazioni e supporto; 2) Difficoltà 

adattative post-dimissione, legate ad i cambiamenti fisici e psico-sociali; 

3) Necessità di supporto continuativo per affrontare l'isolamento sociale e 

facilitare il reinserimento nelle attività quotidiane; 4) Ostacoli al recupero, 

derivanti dalle limitazioni fisiche e psicologiche residuali. I risultati evidenziano la 

necessità di un intervento infermieristico continuo e proattivo per supportare il 

recupero dell'autonomia e migliorare la qualità della vita. 

Lo studio sottolinea l'importanza di un modello organizzativo innovativo, con 

l'infermiere al centro di un sistema integrato per facilitare la transizione ospedale-

domicilio, ridurre le ri-ospedalizzazioni e promuovere il benessere psicologico e 

sociale.
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