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Introduzione

Le malattie cardiovascolari sono la causa princi-
pale di morte in tutti i paesi del mondo occidentale,
inclusa l’Europa. Inoltre, la malattia aterosclerotica,
della quale la localizzazione coronarica è la più co-
mune, è causa frequente di disabilità e di perdita di
produttività, e contribuisce in modo sostanziale al-
l’aumento progressivo dei costi sanitari soprattutto
in rapporto all’invecchiamento della popolazione.
Pertanto, nei pazienti con cardiopatia già documen-
tata, la prevenzione di successivi eventi cardiova-
scolari, insieme al mantenimento di una adeguata
capacità fisica ed autonomia funzionale ed una buo-
na qualità della vita sono i principali obiettivi di sa-
lute pubblica. I risultati dell’EUROASPIRE II e di
altri studi contemporanei indicano che troppi pa-
zienti non ricevono appropriati interventi terapeutici
o indicazioni sullo stile di vita e, di conseguenza,
molti pazienti non raggiungono gli obiettivi racco-
mandati di prevenzione secondaria [1]. Pertanto, no-
nostante le raccomandazioni delle Associazioni
Scientifiche sulla prevenzione delle malattie corona-
riche sia a livello locale-nazionale che europeo 
[2-12], l’implementazione delle strategie di preven-
zione cardiovascolare nella pratica clinica è ancora
largamente inadeguata.

Un intervento globale, multicomprensivo di ria-
bilitazione cardiovascolare (RCV) è probabilmente
l’approccio più efficace per una effettiva riduzione
del rischio cardiovascolare e la cura a lungo termine
di cardiopatici noti, così pure di soggetti ad alto ri-
schio cardiovascolare a causa di un’elevata concen-
trazione di fattori di rischio coronarico [5-7, 11]. Le
analisi economiche disponibili sull’argomento sug-
geriscono che la RCV è un intervento cost-effective
dopo un evento coronarico acuto ed è economica-
mente giustificata. In particolare, la RCV attraverso
programmi strutturati di prevenzione secondaria, è
ora riconosciuta come componente essenziale di un
moderno approccio e gestione del paziente con di-
verse manifestazioni della cardiopatia ischemica e
con scompenso cardiaco e dovrebbe essere integrata
in programmi di assistenza a lungo termine per tutti
i pazienti con malattia cardiovascolare [13-25]. Ciò
nonostante, sia la percentuale di pazienti proposti
dai clinici per la riabilitazione che la disponibilità di
programmi e servizi di RCV strutturati per una effi-
cace prevenzione secondaria sono ancora largamen-
te inadeguati sul territorio nazionale.

La RCV è ora riconosciuta il modello standard
(standard of care) per il trattamento globale del pa-

ziente cardiopatico in fase post-acuta o cronica e la
forma più strutturata ed efficace di prevenzione se-
condaria, componente essenziale di un moderno pro-
gramma assistenziale e di intervento a breve e lungo
termine per tutti i cardiopatici, specie se con malattia
coronarica e scompensati [5, 7, 10, 11, 17, 18, 23-25].

Evoluzione della riabilitazione cardiovascolare 
e definizione

I primi programmi di RCV sono stati sviluppati
negli anni ’60 a seguito della documentazione dei
benefici della mobilizzazione e deambulazione du-
rante la ospedalizzazione prolungata dopo un even-
to coronarico. L’esercizio era la componente princi-
pale dei programmi iniziali che venivano essenzial-
mente proposti a pazienti sopravvissuti ad un infar-
to miocardico non complicato ed avviati, in genere,
molto tardivamente dopo l’episodio acuto. Le preoc-
cupazioni circa la sicurezza di programmi di eserci-
zio fisico alla dimissione di un evento cardiovasco-
lare hanno indotto lo sviluppo di programmi struttu-
rati di riabilitazione, altamente controllati dai clinici
e supervisionati con l’ausilio di monitoraggio elet-
trocardiografico. La sicurezza e i benefici di pro-
grammi supervisionati di training fisico di moderata
intensità sono stati così largamente studiati e confer-
mati [7, 11-14]. Dati più recenti indicano che pro-
grammi non-supervisionati o domiciliari sono altret-
tanto efficaci e sicuri in pazienti ben selezionati e
dopo opportune verifiche. Inoltre, gli effetti favore-
voli dell’esercizio fisico sono stati ben dimostrati
anche in pazienti con infarto miocardico esteso, con
disfunzione ventricolare ed addirittura con scom-
penso cardiaco [11, 20-22, 25].

Sulla base delle evidenze scientifiche accomula-
te negli anni, l’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità (OMS) [3] ha definito la RCV come un proces-
so multifattoriale, attivo e dinamico che ha come fi-
ne ultimo quello di favorire la stabilità clinica, di ri-
durre le disabilità conseguenti alla malattia, di fa-
vorire un ruolo attivo nella società e, in ultima ana-
lisi, di ridurre il rischio di successivi eventi cardio-
vascolari, di migliorare la qualità della vita e di in-
cidere quindi positivamente sulla sopravvivenza.

Pertanto gli obiettivi principali della RCV sono:
1) prevenire la disabilità conseguente alla ma-

lattia coronarica e cardiovascolare, particolarmente
importante nei soggetti anziani e nei soggetti coin-
volti in attività lavorative ad elevato impegno fisico;

2) prevenire successivi eventi cardiovascolari,
ospedalizzazioni e morte cardiovascolare.
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Questi obiettivi si realizzano attraverso un ap-
proccio globale, integrato, di tipo clinico (diagnosti-
co-valutativo ed assistenziale) e di intervento attivo,
intensivo e a lungo termine per la ottimizzazione del
profilo di rischio cardiovascolare globale.

Attualmente si riconosce che la combinazione di
un adeguato approccio clinico, di esercizio fisico e
di interventi educazionali e psico-comportamentali è
la forma più efficace di RCV, sia per favorire la sta-
bilità clinica e il recupero funzionale che per una
adeguata prevenzione secondaria. Pertanto, la RCV
non è solo indicata per pazienti disabili con limita-
zioni funzionali ma per tutti i pazienti con diagnosi
di sindrome coronarica acuta e di infarto miocardi-
co, per coloro che sono stati sottoposti a rivascola-
rizzazione coronarica mediante PTCA o by-pass
chirurgico, pazienti con angina stabile, pazienti con
claudicatio intermittens e pazienti con documentati
fattori di rischio coronarico inclusa l’ipertensione,
l’ipercolesterolemia e diabete. Inoltre, la RCV è in-
dicata per pazienti con scompenso cardiaco cronico
e per pazienti dopo trapianto di cuore [11].

Negli ultimi trenta anni, i modelli organizzativi
di RCV hanno subito importanti variazioni in rap-
porto all’evoluzione demografica e alla caratteristi-
che dei pazienti, riflettendo largamente l’evoluzione
ed i progressi nella cura globale del cardiopatico.

Nei primi anni della riabilitazione, la maggior
parte dei pazienti arruolati in programmi di training
fisico erano quelli che avevano subito un infarto
miocardico non complicato. Negli anni successivi,
anche pazienti post-infartuati con complicazioni ve-
nivano inclusi e considerati per una riabilitazione fi-
sica sebbene di minore intensità e più graduale. La
maggior parte dei pazienti che oggi vengono avviati
a servizi e programmi di riabilitazione sono quelli
che hanno subito un by-pass aorto-coronarico, una
PTCA o altre forme di rivascolarizzazione miocar-
dica. Con l’invecchiamento della popolazione, au-
menta considerevolmente il numero di pazienti an-
ziani avviati a RCV, molti dei quali hanno una coro-
naropatia severa e complicata, una diffusa patologia
vascolare e gravi comorbidità [4, 5, 12]. Inoltre,
molti pazienti una volta considerati a rischio troppo
alto per programmi strutturati di riabilitazione, qua-
li pazienti con ischemia miocardica residua, insuffi-
cienza ventricolare sinistra e scompenso cardiaco
cronico, aritmie minacciose e stimolatori cardiaci
(pace-maker, resincronizzazione ventricolare, ICD)
traggono attualmente beneficio da programmi di
training fisico supervisionato, più graduale e più
protratto [5, 7, 9, 10, 11, 12, 20-22, 25]. Ciò si rea-
lizza attraverso interventi integrati multifattoriali, in
cui la componente fisica della riabilitazione si svi-
luppa in modo integrato e in combinazione con in-
terventi per la stabilizzazione clinica e la ottimizza-
zione della terapia di prevenzione secondaria, con
programmi di educazione alla salute, couselling,
strategie comportamentali per un effettivo cambia-
mento dello stile di vita e interventi strutturati di ti-
po psicosociale per una effettiva riduzione del ri-
schio coronarico e per il raggiungimento di altri
obiettivi correlati sia allo stato di salute cardiova-
scolare che alla qualità della vita [5, 11, 12, 24].

Con il continuo ridursi della durata della ospe-
dalizzazione per un evento coronario acuto, il de-

condizionamento fisico conseguente è di solito mi-
nimo, ma il tempo speso in ospedale non è più ade-
guato per istruire i pazienti sulle cause e progressio-
ne della loro malattia, sulle modalità di monitorag-
gio dell’attività fisica, perché recepiscano adeguata-
mente il materiale educazionale e l’importanza di
modificare lo stile di vita, e si adattino ed aderisca-
no a cambiamenti comportamentali necessari per la
loro cardiopatia cronica. Pertanto, la possibilità di
istruire i pazienti in merito alle possibilità di ridu-
zione del rischio cardiovascolare, all’esercizio fisico
ed ad un sano stile di vita è decisamente ridotta, in
particolare dopo PTCA e per i pazienti più giovani
non complicati, per i quali la lunghezza dell’ospeda-
lizzazione è particolarmente breve.

In questo contesto, Linee Guida nazionali e au-
torevoli Agenzie di salute pubblica e di ricerca, han-
no ampliato l’obiettivo dei programmi di RCV in
rapporto alla valutazione e modificazione dei fattori
di rischio, e hanno enfatizzato la grande necessità di
programmi strutturati in ambito ospedaliero di riabi-
litazione degenziale e per pazienti ambulatoriali, ol-
tre che di programmi di riabilitazione nella comunità
e/o a domicilio, che siano strumento e riferimento
per una efficace prevenzione secondaria nel territo-
rio [2, 4, 5, 10-12, 14, 15].

Le componenti principali dei Programmi 
e Servizi di Riabilitazione Cardiovascolare

Da una estesa analisi della letteratura scientifica,
che include autorevoli rapporti delle Associazioni
Scientifiche Nazionali (Gruppo Italiano di Cardiolo-
gia Riabilitativa e Preventiva-GICR, ANMCO e
SIC, Agenzia per i Servizi Regionali Sanitari), del
Working Group on Cardiac Rehabilitation and Exer-
cise Physiology della Società Europea di Cardiolo-
gia, delle Società Europee sulla prevenzione corona-
rica, dell’American College of Cardiology, dell’A-
merican College of Physicians, dell’American Heart
Association e dell’American Association of Cardio-
vascular and Pulmonary Rehabilitation e una recen-
te Cochrane analisi [2-5, 7-15, 22, 25] emerge che
tutti i programmi e i servizi di RCV dovrebbero es-
sere integrati in un processo multifattoriale a lungo
termine che include: assistenza clinica e ottimizza-
zione della terapia o trattamento interventistico per
rimuovere i sintomi; adeguata valutazione del ri-
schio cardiovascolare; training fisico; educazione
sanitaria e counseling riguardanti il rischio cardio-
vascolare e la riduzione del rischio; appropriati in-
terventi comportamentali per un effettivo cambia-
mento dello stile di vita che coinvolgano i membri
della famiglia per il raggiungimento di tali obiettivi;
counselling professionale ed adeguato follow-up per
assicurare compliance a lungo termine e motivazio-
ne per l’aderenza ai cambiamenti dello stile di vita e
ai trattamenti farmacologici raccomandati.

I più immediati obiettivi dei programmi e servi-
zi di RCV sono: perseguire la stabilità clinica, limi-
tare gli effetti fisiologici e psicologici della malattia
cardiovascolare, migliorare globalmente la capacità
funzionale, e incidere così favorevolmente sul grado
di autonomia, indipendenza e, quindi, sulla qualità
della vita. Gli obiettivi a medio e lungo termine so-
no: ridurre il rischio di successivi eventi cardiova-
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scolari, ritardare la progressione del processo atero-
sclerotico e della cardiopatia sottostante ed il dete-
rioramento clinico e, in buona sostanza, ridurre mor-
bidità e mortalità. Pertanto, gli obiettivi di preven-
zione secondaria assumono importanza prioritaria e
sono inclusi negli obiettivi generali della RCV, che
in buona sostanza può essere vista come l’applica-
zione clinica della prevenzione cardiovascolare per
mezzo di un approccio professionale, integrato,
multidisciplinare per la effettiva riduzione del ri-
schio coronarico e la cura a lungo termine dei pa-
zienti cardiopatici, così come dei soggetti ad alto ri-
schio con elevata concentrazione di fattori di rischio
cardiovascolare.

I benefici e gli effetti preventivi della RCV do-
cumentati in letteratura sono: riduzione e controllo
dei sintomi, miglioramento della tolleranza allo
sforzo e della capacità lavorativa, miglioramento
dell’assetto lipidico, metabolico e del profilo di ri-
schio cardiovascolare globale, riduzione del fumo,
miglioramento della capacità di gestione dello stress
e della vita di relazione e, in generale, maggiore sen-
sazione di benessere. Tutto questo si associa ad atte-
nuazione del processo aterosclerotico con significa-
tiva riduzione della incidenza di successivi eventi
cardiovascolari, delle ospedalizzazioni e, in ultima
analisi, di morbidità e mortalità totale.

A dispetto di questi evidenti benefici, meno di
un terzo dei pazienti eleggibili per RCV di fatto par-
tecipano a programmi formali di riabilitazione nella
maggior parte dei paesi europei [11, 19, 23, 25]. Le
barriere alla RCV sono da attribuire a: le scarse ri-
sorse, problematiche culturali, attitudinali e struttu-
rali, maldistribuzione geografica dei servizi disponi-
bili, eccessive distanze, carenza di strutture adegua-
te, insufficiente programmazione e finanziamenti
inadeguati. Ulteriori barriere sono: l’incapacità dei
medici a valutare le necessità e la motivazione dei
pazienti ai cambiamenti dello stile di vita, insieme
alla scarsa abilità a valutare i progressi degli inter-
venti, nonché la scarsa attitudine dei medici (non
sempre per ragioni culturali) ad avviare i pazienti, in
particolare le persone più anziane e le donne, ai pro-
grammi di RCV di fatto disponibili. Questo è vero,
a dispetto del fatto che i medici non hanno in gene-
rale le appropriate competenze o il tempo necessario
per fornire ai pazienti efficaci interventi per una cor-
retta alimentazione, la gestione del peso, l’interru-
zione del fumo, i programmi di attività fisica, l’a-
spetto psicosociale e comunque il counseling occu-
pazionale. In realtà la RCV, in molte Università, non
è ancora una componente del curriculum formativo
medico, sia della medicina di base che della cardio-
logia.

La realizzazione di servizi di RCV in ambito
ospedaliero o in Centri specializzati in grado di for-
nire un intervento globale e un approccio integrato
multifattoriale attraverso operatori esperti dedicati
(cardiologi, infermieri, fisioterapisti, fisiologi, psi-
cologi, specialisti comportamentali e dietisti, tutti
con adeguato training ed esperienza professionale
specifica), e l’implementazione di programmi terri-
toriali per la riduzione del rischio cardiovascolare a
lungo termine, coordinati con i medici di base, co-
stituiscono certamente le modalità più efficaci ed ef-
ficienti di RCV.

Istanze emergenti per l’organizzazione 
e sviluppo della RCV

Con il progressivo invecchiamento della popola-
zione generale, le caratteristiche demografiche e cli-
niche dei pazienti ospedalizzati per un evento car-
diovascolare o sottoposti a cardiochirurgia stanno
cambiando rapidamente. Questa popolazione è ora
più anziana ed aumenta la prevalenza di donne sot-
toposte a cardiochirurgia anche di età avanzata; si
tratta spesso di pazienti con malattia coronarica tri-
vasale, estesa malattia vascolare, disfunzione ventri-
colare sinistra a decorso complicato. Inoltre, la pre-
valenza di gravi comorbidità quali diabete, malattie
cerebrovascolari, sequele neurologiche, insufficien-
za renale e respiratoria e decadimento fisico tra i pa-
zienti ricoverati è impressionante. Dato l’invecchia-
mento della popolazione, il numero di pazienti con
scompenso cardiaco ed i costi del sistema sanitario
stanno crescendo vertiginosamente. Tutti questi pa-
zienti hanno assoluto bisogno di assistenza clinica,
di interventi specifici, di supporto psicosociale dopo
la fase acuta e di programmi strutturati di continuità
asssistenziale.

Di rilievo, visto la pressante sollecitazione ad
accorciare la durata del ricovero durante la fase acu-
ta, non rimane tempo a sufficienza, da un lato, per
una verifica della stabilità clinica e una accurata
stratificazione prognostica e, dall’altro, per facilita-
re il recupero funzionale e l’acquisizione di cono-
scenze in merito alla gestione della malattia e all’ac-
quisizione di un corretto stile di vita. Per queste ra-
gioni, si intravede una forte necessità di programmi
strutturati di RCV di tipo degenziale, soprattutto per
i pazienti ad alto rischio e i non autosufficienti, per
favorire la stabilità clinica, agevolare il ritorno ad
una vita indipendente a domicilio e la aderenza ad
un programma individualizzato di gestione della
malattia a lungo termine per una efficace prevenzio-
ne secondaria.

Autorevoli e dettagliati documenti relativi alle
strutture organizzative, alle modalità attuative, e al-
l’approccio ai servizi di RCV sottolineano l’importan-
za della stratificazione del rischio, della valutazione
dell’autonomia funzionale, dei bisogni assistenziali e
sociali nei pazienti cardiopatici come base per inter-
venti terapeutici e riabilitativi individualizzati, inclusi
la prescrizione del training fisico con appropriata su-
pervisione, l’intervento educazionale e comportamen-
tale e l’impostazione del follow-up [2, 5, 11, 12].

La complessità e l’intensità di tale approccio sa-
ranno commisurate alle caratteristiche cliniche, ai
bisogni assistenziali e al grado di autonomia dei pa-
zienti. Pazienti complicati e ad alto rischio dovreb-
bero pertanto essere indirizzati a strutture riabilitati-
ve degenziali a più alto livello diagnostico ed orga-
nizzativo; pazienti invece a medio o basso rischio
possono essere efficacemente gestiti presso strutture
riabilitative di livello organizzativo intermedio o
ambulatoriale. Particolare importanza sta assumen-
do la riabilitazione in pazienti anziani, specie dopo
cardiochirurgia, e con scompenso cardiaco, nei qua-
li il controllo delle complicanze, la stabilità clinica,
la ottimizzazione del profilo di rischio e il manteni-
mento di un sufficiente grado di autonomia funzio-
nale sono di estrema rilevanza clinica e sociale.
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Di fatto, differenti livelli di programmi riabilita-
tivi sono erogati in ambito ospedaliero da team spe-
cializzati: RCV in regime di degenza (riabilitazione
degenziale) per pazienti a medio-alto rischio, disabi-
li e più complessi; RCV in regime ambulatoriale
(riabilitazione ambulatoriale) per pazienti più indi-
pendenti, a basso rischio e clinicamente stabili che
richiedono una minore supervisione.

Sebbene gli obiettivi siano identici a quelli dei
programmi di riabilitazione ambulatoriale, i pro-
grammi di riabilitazione degenziale sono specifica-
tamente strutturati per fornire interventi più intensi
e/o complessi, e hanno il vantaggio di essere in gra-
do di iniziare precocemente dopo l’evento acuto, di
includere pazienti più complessi, a medio-alto ri-
schio o clinicamente instabili, di includere pazienti
disabili e/o pazienti più anziani (in particolare quel-
li con co-morbidità) e, pertanto, di facilitare il pas-
saggio dalla fase ospedaliera ad una condizione cli-
nica più stabile ed una vita indipendente a domicilio.
Uno dei maggiori svantaggi dei programmi residen-
ziali è la relativa breve durata dell’intervento in me-
rito alla gestione dei fattori di rischio e dei cambia-
menti dello stile di vita. Pertanto i programmi di ria-
bilitazione degenziale dovrebbero essere seguiti da
un programma ambulatoriale di lunga durata per la
riduzione del rischio e la prevenzione secondaria,
con adeguato monitoraggio clinico e funzionale. So-
no stati recentemente sviluppati anche programmi di
riabilitazione domiciliare, diretti da medici e coordi-
nati da infermieri e/o fisioterapisti, risultati efficaci
per favorire la continuità assistenziale e prevenire il
deterioramento clinico, e utili per espandere l’eroga-
zione di servizi di prevenzione secondaria nel terri-
torio.

Gli esperti di settore raccomandano fortemente
che i programmi di RCV si realizzino attraverso un
approccio integrato, multifattoriale e multidiscipli-
nare orientato alla riduzione del rischio cardiovasco-
lare globale. Si riconosce, inoltre, che l’esercizio è
spesso il veicolo per facilitare altre componenti del-
la riabilitazione, quelle soprattutto legate allo stile di
vita, inclusa la maggiore sensazione di benessere,
ma che programmi che consistono di solo esercizio
fisico non sono da considerare RCV a tutti gli effet-
ti [5, 10-12].

Modelli organizzativi

L’OMS classifica i livelli della Cardiologia Ria-
bilitativa in tre categorie in base alla qualifica del
personale, alle dotazioni strumentali, alla comples-
sità e alla specializzazione dell’intervento:

a) livello base, che prevede cure ed interventi
nell’ambito della comunità (attraverso scuole, pale-
stre, club);

b) livello intermedio, che si sviluppa all’interno
di un ospedale cittadino;

c) livello avanzato, in un Centro di Riabilitazio-
ne, dove sono disponibili servizi e prestazioni di al-
ta specialità.

Il livello base dovrebbe essere riservato ai pa-
zienti a basso rischio, soprattutto indirizzato ai pa-
zienti cronici, stabili, finalizzato a mantenimento del
più alto grado di indipendenza, a promuovere un ef-
fettivo cambiamento dello stile di vita per una effi-

cace prevenzione secondaria, e alla riduzione del ri-
schio di nuovi eventi cardiovascolari.

I livelli intermedio o avanzato dovrebbero esse-
re riservati ai pazienti nella fase precoce della ma-
lattia e a pazienti a rischio medio o elevato.

In effetti, i modelli di RCV che sono stati svi-
luppati in ambito ospedaliero da teams specializzati
e dedicati comprendono la forma di riabilitazione
degenziale per pazienti più complicati, instabili a
medio-alto rischio e disabili, e la riabilitazione am-
bulatoriale per pazienti più autonomi, più stabili, a
basso rischio e che richiedono minore supervisione.

La riabilitazione degenziale è specificatamente
strutturata per garantire interventi più intensivi e
complessi, per accogliere pazienti più precocemente
dopo un evento cardiovascolare, è particolarmente
raccomandata a pazienti ad alto rischio, più compli-
cati, disabili specie se anziani, ed ha l’obiettivo di
facilitare la transizione dall’ospedale verso una con-
dizione clinica più stabile che permetta il manteni-
mento di una vita indipendente e possibilmente atti-
va a domicilio. Un limite della riabilitazione degen-
ziale è la durata relativamente breve dell’intervento
sullo stile di vita e fattori di rischio. Pertanto, i pro-
grammi di RCV in regime degenziale dovrebbero
essere seguiti da un programma ambulatoriale di
lunga durata di riduzione del rischio e prevenzione
secondaria, che includa un adeguato monitoraggio
clinico e funzionale, e programmi territoriali a lun-
go termine.

Le componenti principali della riabilitazione
ambulatoriale, orientata alla prevenzione seconda-
ria sono: la valutazione basale del rischio; l’assi-
stenza clinica e l’ottimizzazione della terapia fina-
lizzate a rimuovere i sintomi ed ottenere una ade-
guata stabilità clinica; interventi specifici per il re-
cupero funzionale e training fisico per il manteni-
mento di una buona capacità funzionale ed uno stile
di vita attivo; il supporto educazionale e il “counsel-
ling” per una efficace riduzione del rischio cardio-
vascolare e l’effettivo cambiamento dello stile di vi-
ta (intervento sui lipidi, ipertensione, fumo, sovrap-
peso, alimentazione); l’uso di interventi comporta-
mentali e un adeguato follow-up. Tali programmi
dovranno essere sviluppati in un contesto ambulato-
riale e condotti da personale specializzato e dedica-
to. La riabilitazione ambulatoriale è raccomandata
per pazienti a basso rischio, e la durata di 8-12 setti-
mane è considerata adeguata per sviluppare in modo
appropriato tutte le componenti della riabilitazione
ai fini di una efficace prevenzione secondaria.

A completamento del programma iniziale di ria-
bilitazione e prevenzione secondaria, i pazienti do-
vrebbero essere orientati verso programmi più sem-
plici di mantenimento a lungo termine nel territorio
con il supporto di iniziative e servizi (clubs corona-
rici, telecardiologia) nella comunità (figura 1).

Indicazioni per la riabilitazione degenziale

In generale, la riabilitazione degenziale, sia nel-
l’ambito di un ospedale cittadino o in un grande
Centro di Riabilitazione, è preferibile per i pazienti
a rischio intermedio o elevato, specialmente per
quelli con decorso della fase acuta complicato o con
persistente instabilità clinica, in modo da ottenere
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condizioni cliniche più stabili e permettere un più
rapido recupero funzionale.

I programmi di RCV sono riservati per le se-
guenti categorie di pazienti:

– pazienti con complicanze in fase acuta dopo
infarto miocardio o angioplastica;

– pazienti dopo cardiochirurgia;
– pazienti con persistente instabilità clinica o

complicazioni dopo l’evento acuto, o serie patologie
concomitanti ad alto rischio di eventi cardiovascolari;

– pazienti con scompenso cardiaco avanzato
(Classe III o IV), in particolare quelli candidati a tra-
pianto cardiaco, e/o quelli che necessitano di terapie
infusive continue o intermittenti e/o supporto mec-
canico;

– pazienti con recente trapianto cardiaco;
– pazienti dimessi precocemente dopo la fase

acuta, anche non complicati, specie se sono anziani,
di sesso femminile, o ad alto rischio di progressione
della malattia coronarica, e

– pazienti non in grado di partecipare a pro-
grammi riabilitativi ambulatoriali per qualsiasi ra-
gione logistica.

Programmi e risorse in Riabilitazione degenziale

La RCV degenziale di livello intermedio dovreb-
be garantire assistenza clinica e la capacità di gesti-
re ogni possibile emergenza; valutazioni non-invasi-
ve e valutazione funzionale per la stratificazione del
rischio globale; training fisico supervisionato; pro-
grammi di educazione alla salute e raccomandazioni
per cambiamenti dello stile di vita e riduzione del ri-
schio; valutazione del profilo psicosociale e inter-
venti comportamentali.

La RCV degenziale di livello avanzato (di alta
specializzazzione) viene offerta in Centri altamente
specializzati, dove sono disponibili servizi medici di
elevato livello, personale altamente qualificato, multi-
disciplinarietà della cura, e assistenza continua. Questi
Centri dovrebbero offrire tecniche diagnostiche non-
invasive più complete e sofisticate (inclusa la cardio-
logia nucleare); procedure invasive (cateterismo car-
diaco destro); valutazione ergometrica e occupaziona-
le con appropriati interventi; accurato screening dei
noti e meno noti fattori di rischio, compresa la deter-
minazione dei fattori genetici soprattutto per i pazien-
ti con coronaropatia giovanile; interventi educazionali
e comportamentali e supporto psicosociale per popo-
lazioni selezionate. Una unità di terapia sub-intensiva
e/o una unità per lo scompenso viene inoltre richiesta
per il trattamento e il monitoraggio dei pazienti più
complicati, clinicamente instabili, in particolare quelli
con scompenso cardiaco avanzato e refrattario, quelli
potenzialmente candidati o già in lista d’attesa per tra-
pianto cardiaco e pazienti con gravi comorbidità e di-
sabilità. A questi pazienti dovrebbe essere fornito un
supporto clinico multispecialistico e interventi inte-
grati, mirati alla stabilizzazione clinica ed alla autono-
mia funzionale che prevedano, attraverso forme di di-
missione protetta e l’integrazione con il Medico di
Medicina generale ed i servizi territoriali, il ritorno ad
una vita domiciliare più indipendente, insieme a pro-
grammi strutturati di intervento e follow-up clinico in
continuità assistenziale. Dopo il periodo degenziale, la
RCV dovrebbe continuare ed essere integrata in un
programma ambulatoriale di lunga durata in strutture
di livello intermedio o avanzato, in base al livello di ri-
schio, alla stabilità clinica, al grado di autonomia fun-
zionale e disabilità.

Figura 1.
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Le Linee Guida Nazionali

Le Linee Guida Nazionali dell’Agenzia dei Ser-
vizi Regionali e dell’Istituto Superiore della Sanità
appena pubblicate [25], che hanno visto il coinvol-
gimento di tutte le società scientifiche (la Società
Italiana di Cardiologia, l’ANMCO, la Federazione
Italiana di Cardiologia, il GICR e anche la Federa-
zione Italiana dei Medici di Medicina Generale), vo-
gliono integrare il concetto di riabilitazione intesa
come recupero della capacità funzionale globale con
quello della prevenzione secondaria. Questo, ovvia-
mente, è in linea con i documenti esistenti sia a li-
vello europeo, che americano e soprattutto, in linea
con le potenzialità della riabilitazione. In queste Li-
nee Guida (rivolte essenzialmente ai medici di me-
dicina generale, ai cardiologi, infermieri, fisioterapi-
sti, fisiatri, psicologi, terapisti, e a tutti coloro che
sono coinvolti nell’organizzazione del percorso) si
sottolinea il fatto che troppo spesso i pazienti, dopo
la riabilitazione, interrompono le abitudini acquisite
per ciò che riguarda lo stile di vita, cioè non man-
tengono un’adeguata aderenza non solo, ai tratta-
menti farmacologici, ma anche alle misure di ade-
guato stile di vita, e questo è un altro aspetto che si
vuole affrontare con dei modelli di integrazione
ospedale-territorio. Si sottolineano ovviamente le
potenzialità della riabilitazione in Italia, gli aspetti
organizzativi, e, alla fine, ne è risultato un docu-
mento che può essere utile per la programmazione
sanitaria e per la pianificazione degli interventi.
Vengono sottolineati gli ostacoli alla riabilitazione,
con l’obiettivo di rendere fruibile la riabilitazione
cardiologica a tutti i cardiopatici, e si evidenzia so-
prattutto la discrepanza tra l’esiguo numero di pa-
zienti che nell’attuale contesto accede ai programmi
di riabilitazione ed i bisogni sanitari. Basta ricorda-
re il bisogno più strettamente legato all’età. Si è avu-
to negli ultimi venti anni un incremento importante
della durata della vita, con una percentuale di sog-
getti con più di 65 anni che è passata dal 13% al
19%, con un incremento di oltre il 40%. Il contesto
sanitario è completamente cambiato: vi è un largo
utilizzo di risorse, soprattutto di risorse ad alta tec-
nologia. Basta considerare il numero di angioplasti-
che ed interventi per via percutanea in 5 anni (dati
del 2003 relativi al periodo 1998-2003 pubblicati sul
sito del Ministero della Salute), con un aumento del
118% di angioplastiche, del 59-60% di interventi di
valvole, di circa il 40% di impianti di pacemaker di
tutti i tipi di device, di ricoveri DRG per insufficien-
za cardiaca, che sono aumentati in 5 anni del 16%,
con un numero di ricoveri che si avvicina ai 190.000
per anno. Il contesto di riabilitazione risente di que-
sti importanti cambiamenti demografici della popo-
lazione generale. In effetti, in un ambito di riabilita-
zione degenziale come quello della Fondazione
Maugeri, la popolazione di cardiopatici che vi acce-
dono è in rapida evoluzione verso caratteristiche di
particolare complessità e disabilità. I DRG 144 (car-
diopatia ischemica complicata) e 127 (scompenso
cardiaco) rappresentano ormai oltre il 50% di tutta la
casistica di cardiopatici di Fondazione Maugeri.
Inoltre, l’età media della popolazione è passata, in 5
anni, da 62 anni dell’anno 2000 a 67 anni del 2004,
così pure la percentuale di grandi anziani di età >75

anni è aumentata progressivamente dal 13% dell’an-
no 2000 al 20% del 2004, e al 33% nel sesso fem-
minile.

Di fatto la popolazione che ora accede alle no-
stre strutture per riabilitazione degenziale, oltre che
più anziana e tendenzialmente più fragile, ha mag-
giore frequenza di complicazioni e comorbidità ed è
quindi gravata da più marcata disabilità dopo un
evento cardiovascolare.

Dall’Eccellenza all’Alta Specializzazione

Nell’insieme aumenta rapidamente la popola-
zione di pazienti critici o complessi che richiedono
un intervento sempre più articolato, multispecialisti-
co ed intensivo dopo un evento cardiovascolare. Il
cardiopatico complesso è insieme un paziente ad al-
to rischio cardiovascolare che di disabilità per la
presenza di età avanzata, di elevata comorbidità, di
disfunzione ventricolare sinistra severa, insufficien-
za cardiaca, e contemporanea compromissione del-
l’autonomia funzionale. La definizione di cardiopa-
tico complesso in riabilitazione è riportata in tabella 1.

Tabella 1. - Definizione del “cardiopatico complesso”

A. Pazienti affetti da scompenso cardiaco cronico con ne-
cessità di terapie infusive (diuretici, inotropi, vasodilata-
tori) per recente instabilizzazione dopo un evento car-
diovascolare o secondaria a progressione della patologia
di base o a fattori instabilizzanti.

B. Presenza di aritmie ventricolari pericolose per la vita, so-
praventricolari o bradi-aritmie mal tollerate emodinami-
camente.

C. Cardiopatico sopravvissuto ad arresto cardiaco.

D. Cardiopatico con recente sindrome coronarica acuta nel
quale l’efficacia della terapia farmacologica non sia sta-
ta ancora completamente valutata e/o ottimizzata.

E. Cardiopatici con ridotta autonomia e necessità di ade-
guati trattamenti farmacologici e lunghi interventi riabi-
litativi individuali a seguito di complicanze e/o comorbi-
lità come:
– decadimento fisico e/o deficit cognitivi; specie se in

soggetti di età avanzata) —> strumenti;
– scompenso cardiaco in atto;
– cospicuo versamento pleurico e/o pericardico;
– anemia significativa (Hb < 8 mg/dl);
– complicanze broncopolmonari significative (insuffi-

cienza respiratoria con EGA basale: PaO2 < 50 mm/Hg,
PaCO2 > 70-75 mmHg, pH < 7.35);

– assistenza ventilatoria non invasiva;
– tracheostomia;
– complicanze neurologiche attive o croniche, con ridot-

ta autonomia funzionale e necessità di assistenza nelle
normali attività della vita quotidiana;

– insufficienza renale (filtrato glomerulare < 30%);
– complicanze infettivologiche sistemiche;
– cattiva evoluzione delle ferite chirurgiche e/o presen-

za di decubiti;
– necessità di supporto nutrizionale (enterale e parente-

rale);
– lesioni periferiche su base vascolare e/o metabolica.

F. Pazienti in work-up o già in lista per trapianto.

G. Pazienti trapiantati.
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Si avverte quindi sempre più pressante la neces-
sità di rispondere in modo più adeguato ed appro-
priato ai bisogni assistenziali ed al grado di disabi-
lità/comorbidità del paziente cardiopatico che acce-
de ai programmi di riabilitazione degenziale nell’at-
tuale contesto sanitario. Proprio su questo punto, le
recenti Linee Guida Nazionali [25] indicano un’im-
portante raccomandazione clinico-organizzativa:
“… per i pazienti clinicamente più complicati o in-
stabili, si dovrebbero sviluppare programmi riabili-
tativi di alta specializzazione e complessità, che
comprendano servizi medici di elevato livello, con
possibilità di trattare adeguatamente, con un ap-
proccio multidisciplinare alla cura e assistenza con-
tinua, anche pazienti a rischio molto elevato, con di-
sabilità e comorbidità”.

In altre parole, esistono le premesse per eviden-
ziare o per organizzare l’area di alta specializzazio-
ne in riabilitazione cardiovascolare riservata al pa-
ziente cardiopatico complesso.

L’organizzazione ed istituzione di un’area di al-
ta specializzazione in riabilitazione cardiovasco-
lare dedicata al cardiopatico complesso rappresenta
una risposta potenzialmente di grande impatto in ter-
mini di salute pubblica se si vogliono affrontare in
modo organico ed efficace le problematiche assi-
stenziali, la complessità dell’intervento riabilitativo
e quindi la gestione della fase post-acuta e cronica in
continuità assistenziale di pazienti critici ad elevato
rischio cardiovascolare e di disabilità.

L’Alta specializzazione in riabilitazione cardio-
vascolare è inteso come un modello integrato multi-
specialistico di riabilitazione ad elevato contenuto
assistenziale, intensità e complessità riabilitativa
per il cardiopatico complesso, che si rivolge essen-
zialmente a:

– cardiopatici più complicati, clinicamente in-
stabili, a rischio elevato;

– pazienti con scompenso cardiaco avanzato e
potenziali candidati al trapianto o già in lista d’atte-
sa per trapianto;

– cardiopatici con grave comorbidità e disabi-
lità che richiedono intervento complesso.

Le condizioni organizzative di carattere genera-
le indispensabili per la realizzazione di una RCV di
alta specializzazione sono:

– presenza di servizi medici di elevata profes-
sionalità;

– possibilità di gestire anche pazienti complessi
e a rischio elevato;

– personale altamente qualificato;
– multidisciplinarietà della cura;
– assistenza continua.
Più in dettaglio, i requisiti generali per l’alta

specializzazione sono:
a) disponibilità di una area critica di terapia in-

tensiva/subintensiva con posti letto monitorati per i
pazienti complicati e ad alto rischio e adeguato rap-
porto tra assistenza infermieristica e posti letto;

b) possibilità di eseguire tecniche diagnostiche
non-invasive complete (inclusa la cardiologia nu-
cleare o imaging vascolare non invasivo avanzato);
procedure invasive (caterismo cardiaco destro); va-
lutazione funzionale completa con appropiati inter-
venti multispecialistici finalizzati al massimo grado
di recupero e di autonomia funzionale;

c) riconoscimento del Centro come RCV il rife-
rimento (hub) per un bacino di utenza regionale o al-
meno sovra-provinciale;

d) riferimento per la gestione dei pazienti con
scompenso cardiaco severo (come unità di terapia
subintensiva e/o una unità per lo scompenso).

Requisiti specifici per l’alta specializzazione sono:
– monitoraggio dei pazienti al letto e/o in tele-

metria;
– possibilità di eseguire infusioni farmacologi-

che tramite pompe volumetriche;
– ultrafiltrazione;
– ecocardiografia ed emodinamica destra possi-

bilmente in reparto;
– test cardiopolmonare;
– ECG dinamico;
– studio del sistema nervoso autonomo;
– studio dei segnali cardiorespiratori a riposo e

in esercizio;
– valutazione e trattamento dei disturbi respira-

tori nel sonno;
– valutazione metabolico-nutrizionale;
– interventi clinici integrati multispecialistici a

supporto del cardiologo responsabile del progetto di
cura (neurologo, fisiatra, pneumologo, internista, in-
fettivologo, chirurgo, cardiochirurgo, nutrizioni-
sta…);

– intervento integrato di fisioterapia e training
fisico;

– valutazione psicologica e psichiatrica;
– supporto psicologico e psicosociale;
– programmi educazionali;
– continuità assistenziale.
Crediamo che la programmazione ed istituzione

di RCV di alta specializzazione in Centri di riabili-
tazione multispecialistaici con un bacino di utenza
sovraprovinciale o regionale (dove sono disponibili
servizi medici di elevato livello, con possibilità di
gestire anche pazienti complessi e a rischio molto
elevato, personale altamente qualificato, multidisci-
plinarità della cura, e assistenza continua) rappre-
senti una adeguata risposta ai crescenti bisogni di
molti cardiopatici nella fase post-acuta e cronica,
con l’obiettivo di favorire la stabilità clinica, l’auto-
nomia funzionale, la continuità assistenziale per pre-
venire le riospedalizzazioni ed una vita indipenden-
te a domicilio.
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