
Monaldi Arch Chest Dis
2011; 76: 1-12 DOCUMENTO DI CONSENSO

Premessa 

Nel 1995 le linee guida pratiche sulla riabilita-
zione cardiologica dell’Agency for Health Care Po-
licy and Research (AHCPR) definivano l’attività
della cardiologia riabilitativa (CR) come un in-
tervento a lungo termine omnicomprensivo articola-
to in valutazione medica, prescrizione dell’eserci-
zio, modificazione dei fattori di rischio, interventi
educazionali e di counseling [1]. La CR è quindi una
branca della cardiologia che si occupa nella sua to-
talità della gestione del paziente postacuto, diretta
da un cardiologo [2] che si avvale di un’equipe mul-
tidisciplinare capace di lavorare in team. Le Task
Force della Società Europea di Cardiologia (ESC),
facendo rifermento ai dati scientifici disponibili,
hanno ripetutamente sottolineato che la stessa pre-
venzione secondaria dovrebbe preferibilmente esse-
re effettuata attraverso la CR [3, 4] mentre nel 2007
due documenti dell’American College of Cardio-
logy/American Heart Association (ACC/AHA) han-
no definito i core components della CR [5] e le mi-
sure di performance che dovrebbero essere adottate
per verificarne l’efficacia [6]. Nel 2008 sono state
pubblicate le linee guida promosse in Italia dal-

l’Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali (ASSR)
che sono rivolte al medico di medicina generale e ai
programmatori sanitari [7]. 

La riabilitazione cardiologica è inoltre racco-
mandata con il più alto livello di evidenza (classe I)
dalle linee guida ESC e ACC/AHA per il trattamen-
to dei pazienti con cardiopatia [8-11]. Analogamen-
te essa viene raccomandata anche dopo un episodio
di scompenso cardiaco [12] o dopo un intervento
cardiochirurgico [13]. 

Malgrado queste importanti e significative prese
di posizione, il processo di cura in questo settore in-
contra ancora numerosi ostacoli: le strutture di CR,
non solo in Italia ma anche negli Stati Uniti [14],
non sono ancora distribuite in maniera omogenea e
da più parti si lamenta un divario tra la domanda po-
tenziale di riabilitazione cardiologica e la reale ri-
chiesta di questo tipo di servizio. Ciò è dovuto alla
presenza di una serie di barriere che tuttora limita
l’accesso a queste strutture specialistiche, soprattut-
to di tipo culturale poiché l’assistenza cardiologica è
attualmente più orientata verso la fase acuta che ver-
so la fase postacuta o cronica. Vi sono inoltre osta-
coli di tipo economico circa la sostenibilità di pro-
grammi di esercizio e prevenzione secondaria arti-
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colati in prestazioni multidisciplinari e quindi appa-
rentemente costose; in realtà è dimostrato che la ria-
bilitazione cardiologica è un intervento con un rap-
porto costo/efficacia molto favorevole sia dopo un
evento coronarico [15] che dopo un episodio di
scompenso [16], in quanto in grado di migliorare la
prognosi riducendo le riospedalizzazioni e quindi le
spese per l’assistenza, ed i suoi costi per anno di vi-
ta salvato sono paragonabili a quelli di altre terapie
consolidate come i trattamenti antidislipidemici, la
trombolisi o l’angioplastica coronarica. 

L’elemento più paradossale è comunque rappre-
sentato in Italia dalla contraddizione tra l’esistenza di
indicazioni generalizzate alla riabilitazione cardiolo-
gica, contenute nelle linee guida sopra citate, e la
realtà di un ricorso episodico a questo percorso assi-
stenziale nel contesto della nostra assistenza sanita-
ria. Si impone pertanto alla cardiologia italiana una
profonda riflessione al fine di spiegare le profonde
discrepanze tra la dottrina teorica e la realtà quotidia-
na e di avanzare proposte in grado di modificare po-
sitivamente la situazione attuale. A questo proposito
nel presente Documento di Consenso sono riportati i
dati relativi all’offerta assistenziale di tipo riabilitati-
vo cardiologico ricavati dallo studio ISYDE-2008
[17], mentre i dati relativi al fabbisogno, qui accen-
nati a grandi linee, verranno poi analizzati dettaglia-
tamente nei paragrafi successivi. 

Attuale offerta assistenziale 
Lo studio ISYDE2008 è una rilevazione dell’at-

tività dei 165 centri di riabilitazione cardiologica
partecipanti sui 190 presenti in Italia, tra la fine di
gennaio e l’inizio di febbraio 2008. Nei 14 giorni di
durata dello studio venivano ricoverati in degenza
ordinaria 1428 pazienti con una degenza media di 18
giorni, mentre 398 erano ammessi in day-hospital e
455 in regime ambulatoriale. Ciò consente di stima-
re con una proiezione annuale l’accoglienza in de-
genza ordinaria di circa 40.000 pazienti/anno. Nei
352 letti di day-hospital la durata media dei
programmi riabilitativi era di 23 giorni e negli am-
bulatori gli accessi erano in media 14, distribuiti en-
tro un periodo di tempo medio di 87 giorni. 

Per quanto riguarda le indicazioni alla riabilitazione
cardiologica, è interessante notare che ben il 55.8% dei
pazienti proveniva dalle cardiochirurgie (30.1% dopo
bypass aortocoronarico, 15.8% dopo chirurgia valvola-
re, 7.5% dopo chirurgia toracica) mentre solo l’8.8%
perveniva in riabilitazione dopo una sindrome coronari-
ca acuta, il 12.2% dopo un’angioplastica coronarica e
l’1.8% dopo un ricovero per angina pectoris. Ana-
logamente solo il 12.5% dei pazienti perveniva in
riabilitazione cardiologica dopo un episodio di scom-
penso cardiaco. Questi dati, proiettati sul periodo di 1
anno, testimoniano la capacità globale delle strutture di
riabilitazione di circa 60.000 pazienti/anno con degenza
media 18 giorni: di questi, con buona approssimazione,
35.000 dopo intervento cardiochirurgico, 15.000 dopo
sindrome coronarica acuta o angioplastica coronarica e
7.000 dopo un episodio di scompenso cardiaco. 

Fabbisogno assistenziale 
I seguenti dati sul fabbisogno assistenziale sono

stati ricavati da un’analisi dell’epidemiologia del-
l’infarto miocardico acuto, dello scompenso cardia-
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co e degli interventi cardiochirurgici compiuta attra-
verso i dati del Servizio Informativo Ospedaliero
(SIO) o dei database della Società Italiana di Chi-
rurgia Cardiaca (SICCH) e della Società Italiana di
Cardiologia Invasiva (SICIGISE). È opportuno va-
lutare le ricadute in termini assistenziali di un’appli-
cazione letterale delle indicazioni delle linee guida
sopra citate, facendo riferimento per omogeneità,
quando possibile, ai dati relativi all’anno 2004. Nel
2004 venivano dimessi vivi dagli ospedali italiani e
quindi erano in linea di principio eleggibili per un
programma di riabilitazione 90.175 pazienti con dia-
gnosi principale di infarto miocardico acuto; nello
stesso anno venivano dimessi vivi e quindi erano
eleggibili per un programma di riabilitazione
134.937 pazienti con diagnosi principale riconduci-
bile ad episodio di scompenso cardiaco. 

Analogamente nel 2003 venivano eseguiti inter-
venti maggiori di cardiochirurgia su 50.000 pazienti
e nel 2004 115.000 angioplastiche coronariche. An-
che ammettendo che tra le ultime categorie di pa-
zienti possano esserci state delle sovrapposizioni
(pazienti infartuati sottoposti ad angioplastica e poi
a bypass aortocoronarico), è evidente che la mole di
pazienti che, in linea di principio, sono candidati ad
un intervento di riabilitazione cardiologica è enorme
ed eccede di gran lunga le potenzialità delle struttu-
re riabilitative cardiologiche italiane, assommando
tra i 250.000 ed i 300.000 pazienti. 

Il panel ritiene che da questa analisi iniziale sca-
turiscano alcune considerazioni fondamentali: 
1. è necessario introdurre, accanto a quello

dell’indicazione alla riabilitazione cardiolo-
gica, il concetto di “priorità” dell’accesso al-
le strutture di CR. Occorre cioè definire con
sufficiente precisione quali sono le categorie
di pazienti per i quali l’intervento cardiologi-
co riabilitativo non è solo utile ma irrinuncia-
bile e prioritario ed ai quali va assicurato
l’accesso alle strutture dedicate; 

2. per identificare le categorie con indicazione
irrinunciabile al percorso riabilitativo occorre
riferirsi al livello di rischio delle popolazioni
di pazienti, garantendo che le prestazioni ria-
bilitative siano fornite innanzitutto ai pazienti
a rischio clinico più alto, nella convinzione
che l’intervento su questi pazienti sia più effi-
cace in termini di outcome; 

3. vi è infine la necessità di ridefinire le moda-
lità con cui si svolge l’attività di riabilita-
zione cardiologica poiché, anche indicando
la priorità dell’intervento riabilitativo per le
minoranze di pazienti a più alto rischio nel-
le diverse patologie, ragionevolmente si ec-
cedono le potenzialità organizzative degen-
ziali attuali della riabilitazione cardiologica,
come sarà precisato più avanti. È quindi ne-
cessario riformulare l’offerta riabilitativa at-
traverso una qualificazione del ricorso alla
riabilitazione degenziale, sia in termini di
selezione dei pazienti che di durata della de-
genza, ed attraverso l’aumento dell’offerta
di riabilitazione ambulatoriale o anche do-
miciliare per i soggetti a rischio più basso. 



Occorre inoltre modulare l’intervento riabilitativo-
preventivo secondo livelli progressivi [18]: 
1. assicurare a tutti una corretta informazione/edu-

cazione sulla propria malattia e sulle abitudini di
vita da seguire; 

2. pazienti selezionati devono essere avviati a per-
corsi di riabilitazione-prevenzione secondaria da
effettuare a livello ambulatoriale, agili e poco
costosi; 

3. pazienti a rischio più alto per complessità o co-
morbilità devono accedere ad un programma di
CR inizialmente degenziale e poi ambulatoriale,
di tipo omnicomprensivo. 

Nei paragrafi seguenti analizzeremo in dettaglio
gli scenari del postcardiochirurgia, del postinfarto e
del postscompenso cardiaco acuto o riacutizzato, al
fine di identificare i criteri di selezione di queste ca-
tegorie di pazienti e le strategie operative più efficaci. 

Criteri di afferenza alle strutture di cardiologia
riabilitativa dopo un intervento cardiochirurgico 

Negli ultimi anni si è assistito in Italia ad un si-
gnificativo cambiamento della tipologia del paziente
sottoposto ad intervento di cardiochirurgia. Grazie ai
continui progressi nelle tecniche operatorie, nella
protezione miocardica e nelle cure perioperatorie, un
intervento di cardiochirurgia può essere eseguito og-
gi con relativa sicurezza anche in pazienti anziani o
“grandi anziani”. Di fatto in Italia la percentuale di
pazienti cardiochirurgici con età >75 anni è passata
dal 13% nel 1999 al 25% nel 2004, con un particola-
re incremento della quota di sesso femminile [19].
Contemporaneamente è cresciuto in modo sensibile
il numero di pazienti con severa disfunzione ventri-
colare sinistra, in precedenza giudicati inoperabili, e
con importanti comorbilità preoperatorie. 

Da un recente database su 483.914 pazienti con
isolato bypass aortocoronarico [20], il 29.9% aveva
diabete mellito, il 16% arteriopatia periferica, il 18.6%
broncopneumopatia cronica ostruttiva e il 27.5% in-
sufficienza renale da moderata a severa sulla base di
un filtrato glomerulare <60 ml/min/1.73 m2. Inoltre, la
prevalenza di precedenti eventi cerebrovascolari varia
dal 6.7% al 10.8% secondo le casistiche. 

Ci troviamo di fronte dunque ad una nuova po-
polazione di cardio-operati, con problematiche nuo-
ve ed esigenze diverse e complesse. È pertanto indi-
spensabile conoscere prima dell’intervento quali fat-
tori condizioneranno la mortalità e la morbilità pe-
rioperatoria ed è altrettanto necessario saper
identificare nell’immediato postoperatorio quali pa-
zienti richiederanno particolare assistenza per allo-
care adeguatamente le risorse. Infatti, se da un lato
l’aumentata esperienza nell’operare pazienti ad alto
rischio e il miglioramento delle strategie chirurgiche
hanno portato ad un costante declino della mortalità
operatoria, è anche vero che è di conseguenza au-
mentata la percentuale di pazienti che rimangono ad
alto rischio di eventi ed hanno bisogni assistenziali
particolari dopo l’intervento. L’età avanzata e le co-
morbilità infatti condizionano negativamente l’out-
come dei pazienti dopo cardiochirurgia, specie dopo
intervento di bypass aortocoronarico. Nello Euro-
pean System for Cardiac Operative Risk Evalutation

(EuroSCORE) database, la broncopneumopatia cro-
nica ostruttiva, la vasculopatia periferica e l’insuffi-
cienza renale preoperatoria sono emerse come robu-
sti fattori di rischio per riospedalizzazione a breve e
medio termine. L’insufficienza renale è risultata an-
che un fattore di rischio per scompenso cardiaco
[21]. In altri studi, l’età avanzata, la ridotta funzione
sistolica ventricolare sinistra e la classe NYHA
avanzata si sono dimostrate predittori di riospedaliz-
zazione precoce e di eventi avversi anche fatali. Va
inoltre considerato che in questi pazienti, nonostan-
te il recupero funzionale sia chiaramente ritardato, la
durata della degenza postoperatoria è stata ridotta a
meno di 7 giorni. Infatti, gli standard di molti ospe-
dali europei e americani includono la dimissione en-
tro la settima giornata per i pazienti a medio-basso
rischio come indice di qualità e di performance.
Questo breve periodo non è sufficiente per gestire
adeguatamente il recupero funzionale non solo dei
pazienti anziani ma anche di quelli più giovani con
comorbilità e disabilità preoperatorie. 

Il ruolo della cardiologia riabilitativa 
Secondo tutte le linee guida nazionali e interna-

zionali i pazienti che sono stati sottoposti a bypass aor-
tocoronarico o a riparazione o sostituzione valvolare
sono naturali candidati a ricevere i programmi offerti
dalla CR [4, 22]. Autorevoli pubblicazioni hanno chia-
ramente dimostrato che la CR migliora l’outcome dei
pazienti rispetto alla “usual care” della pratica clinica
verosimilmente per il fatto che i programmi di CR fo-
calizzano speciali risorse e attenzione alla modifica
dei fattori di rischio cardiovascolare, all’ottimizzazio-
ne della terapia, all’educazione e al counseling, favo-
rendo in tal modo un effettivo cambiamento dello sti-
le di vita e una miglior aderenza alla terapia. In ag-
giunta, la CR in ambito degenziale dopo cardiochirur-
gia rappresenta un ponte tra la dimissione dalla fase
acuta e il ritorno ad una vita indipendente a domicilio,
favorendo la stabilizzazione e l’autonomia funzionale,
avviando nello stesso tempo il processo di prevenzio-
ne secondaria. Soprattutto nei pazienti a rischio me-
dio-alto di eventi, quali gli anziani, le donne e i por-
tatori di comorbilità e disabilità, un passaggio anche
precoce in CR degenziale permette di assicurare
un’appropriata gestione clinica, un più rapido recupe-
ro funzionale, e contemporaneamente l’ottimizzazio-
ne terapeutica e l’avvio di un programma multidimen-
sionale di prevenzione secondaria. 

Purtroppo, come per altre patologie cardiache,
anche dopo cardiochirurgia la CR è all’estero am-
piamente sottoutilizzata, con una partecipazione sti-
mata intorno al 10-20% negli Stati Uniti [23] e del
35% circa in Europa [24, 25]. In Italia la percentua-
le è di fatto più elevata, attestandosi tra il 55-60%
con notevoli variazioni regionali legate alla presen-
za di centri di CR limitrofi alle strutture cardiochi-
rurgiche e/o di rapporti formali e strutturati tra le
cardiochirurgie e i centri di CR piuttosto che alle
reali indicazioni e necessità cliniche. In alcuni casi,
specie nell’Italia del nord, l’affollamento di struttu-
re cardiochirurgiche determina congestionamento
dei posti letto nei centri di CR ad esse collegate,
pressoché saturati da pazienti cardio-operati e talora
non in grado di rispettare i tempi richiesti per la
continuità di cura tra fase acuta e postacuta. 

3

CRITERI PER LA SELEZIONE DEI PAZIENTI DA INVIARE AI CENTRI DI CARDIOLOGIA RIABILITATIVA



4

C. GRECO ET AL.

Modelli per una gestione ottimale delle risorse e
per un processo di cura ideale per il paziente 

Le linee guida nazionali di CR e prevenzione se-
condaria delle malattie cardiovascolari [17] indicano
come appropriata la riabilitazione in regime degen-
ziale per tutti i pazienti postchirurgici con accesso di
regola “diretto” dal reparto cardiochirurgico propo-
nente e comunque a distanza non superiore ai 30
giorni dall’evento indice, salvo in caso di degenza
prolungata in cardiochirurgia/rianimazione per com-
plicanze/instabilità clinica grave. Le stesse linee gui-
da sottolineano comunque una particolare priorità di
riabilitazione degenziale per i pazienti a più alto ri-
schio. Sulla base delle considerazioni espresse: 

Il panel ritiene prioritario l’accesso alle strutture
degenziali dedicate per i pazienti complicati o
complessi: 
1. ad alto rischio di nuovi eventi cardiovascolari

e/o di instabilità clinica, definibili come tali
per presenza di scompenso cardiaco (classe
NYHA >II o frazione di eiezione <35%) o per
aritmie iper-ipocinetiche severe, o per ne-
cessità di terapie infusive o per recidive ische-
miche precoci o per altri fattori di instabilità; 

2. dimessi tardivamente dopo prolungata degen-
za in rianimazione o terapia intensiva per assi-
stenza respiratoria/cardiaca strumentale; 

3. con complicanze evento-correlate, come ictus,
attacco ischemico transitorio, deficit cognitivi,
insufficienza renale (de novo o aggravata o
che richieda trattamento sostitutivo), embolia
polmonare, reintervento chirurgico, versamen-
ti pleuropericardici che abbiano richiesto te-
rapia evacuativa, infezioni sistemiche, ferite
complicate o comparsa di decubiti; 

4. con presenza o riacutizzazioni di comorbilità se-
vere (broncopneumopatia cronica ostruttiva, in-
sufficienza respiratoria cronica, diabete, esiti
neurologici), riacutizzazioni di altre comorbilità
internistiche, deficit cognitivi (mini mental state
examination), disautonomie o fragilità, necessità
di trattamenti farmacologici, anche nutrizionali,
complessi, e interventi riabilitativi individuali; 

5. con difficoltà logistiche/ambientali/socio-
assistenziali (problemi psico-socio-sanitari) che
rendano complessa la dimissione, o la ritardino,
con necessità di azioni che la rendano pratica-
bile (contatti con servizi sociosanitari, ecc.). 

In ogni caso, compatibilmente con le condizioni
cliniche, andrà favorito il passaggio successivo
dalla riabilitazione degenziale a quella ambulato-
riale, riducendo la durata media della degenza. 

Si intendono poi pazienti non complicati e non
complessi quelli senza complicanze (escluse fibril-
lazione atriale e necessità di emotrasfusioni) duran-
te la fase acuta immediatamente postchirurgica, fe-
rite in ordine, funzione ventricolare sinistra non si-
gnificativamente compromessa, senza comorbilità
significative o comunque ben controllate, con buo-
na capacità funzionale valutata al test del cammino
dei 6 min o con indice di Barthel o mediante valu-
tazioni multidimensionali, con adeguato supporto
psico-sociale. 

Il panel ritiene, sulla base delle evidenze disponi-
bili, che per i pazienti non complicati e non com-
plessi sia proponibile un transito breve in degen-
za riabilitativa (da 3 a 7 giorni) con successivo
appoggio in riabilitazione ambulatoriale o in day-
hospital o completamente domiciliare [17, 26] se-
condo protocolli concordati e integrati tra riabili-
tazione e cardiochirurgia. 

Criteri di afferenza alle strutture di cardiologia
riabilitativa dopo una sindrome coronarica acuta 

Poiché l’assistenza alle sindromi coronariche
acute, ed in particolare all’infarto miocardico, si è
notevolmente modificata nel corso del tempo, ab-
biamo riesaminato i dati della letteratura e quelli re-
lativi ai ricoveri ospedalieri per infarto miocardico
acuto ponendoci alcuni interrogativi.

1) È dimostrato in letteratura che seguire un pro-
gramma di riabilitazione dopo un infarto mio-
cardico comporta vantaggi di outcome ed in
particolare riduzione della mortalità? 
Gli studi sull’effetto della riabilitazione dopo

una sindrome coronarica acuta hanno in realtà reclu-
tato pazienti reduci da un infarto miocardico che
nella maggioranza dei casi era un infarto con sopra-
slivellamento del tratto ST. Vi sono quindi in let-
teratura evidenze sugli effetti favorevoli dei pro-
grammi di riabilitazione cardiologica nel postinfarto
sia sulla mortalità totale che cardiovascolare; queste
evidenze provengono da alcune metanalisi. Nella
metanalisi di Oldridge et al. [27] veniva dimostrata
una riduzione della mortalità per tutte le cause del
24% e della mortalità per cause cardiovascolari del
25% ad un follow-up medio di 3 anni; l’analisi rac-
coglieva studi effettuati in era pretrombolisi, con
scarso utilizzo di statine e betabloccanti; la metana-
lisi O’Connor et al. [28] evidenziava una riduzione
della mortalità per tutte le cause del 20% e della
mortalità per cause cardiovascolari del 22% ed era
anch’essa composta da dati provenienti da studi ef-
fettuati in era pretrombolisi. 

In epoca più moderna la metanalisi di Taylor et
al. [29] ha raggruppato 8940 pazienti e ha dimo-
strato una riduzione della mortalità a distanza per
tutte le cause del 20% [odds ratio (OR) 0.80; inter-
vallo di confidenza (IC) al 95% 0.68-0.93] e della
mortalità per cause cardiovascolari del 26% (OR
0.74; IC 95% 0.61-0.96). Ancora la metanalisi di
Clark et al. [30], comprendente 21 295 pazienti,
evidenziava una riduzione della mortalità a 2 anni
del 47% e per la prima volta una riduzione di infar-
to ricorrente del 17% al follow-up di 12 mesi. Nel-
la metanalisi del Cochrane database [31] in 8840
pazienti si osservava una riduzione della mortalità
per tutte le cause del 27% per il solo training fisico
e del 13% per la riabilitazione omnicomprensiva.
La riduzione della mortalità cardiaca a distanza era
del 31% per il training fisico e del 26% per la riabi-
litazione omnicomprensiva. Nella metanalisi del-
l’Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) Technology Assessment Program [32] in-
fine, sono stati raggruppati i dati di 46 trial coin-



volgenti 18 800 pazienti e si è confermata una ridu-
zione significativa sia della mortalità che del rein-
farto e delle riospedalizzazioni. Per quanto riguarda
le cause della riduzione di mortalità, l’esame dei da-
ti della metanalisi di Taylor et al. ha permesso agli
autori di dimostrare che circa la metà della riduzio-
ne di mortalità era dovuta alle modificazioni dei fat-
tori di rischio cardiovascolare indotte dal ciclo ria-
bilitativo e che l’altra metà della riduzione era do-
vuta invece agli effetti favorevoli
dell’esercizio fisico di per sé [33].

2) I dati degli studi sopra riportati
sono adatti a fondare la pratica
clinica odierna malgrado le dif-
ferenze nel timing dei trat-
tamenti? 
Nella maggior parte degli studi

considerati nelle metanalisi il ciclo
riabilitativo inizia ben oltre le prime
4 settimane dall’evento acuto, con-
figurando un contesto assistenziale
oggi anacronistico per il postinfarto
e di fatto quasi assimilabile a quello
della cardiopatia ischemica cronica.
Abbiamo selezionato quindi tra gli
studi considerati nelle metanalisi
esclusivamente quelli in cui l’inizio
del programma riabilitativo era pre-
visto entro 4 settimane dall’infarto
miocardico (Tabella 1) [34-52]: an-
che in questo modo si rileva una
differenza di outcome a distanza a
favore del trattamento riabilitativo,
con un OR di 0.87 che sfiora la si-
gnificatività statistica (Figura 1).

3) I dati degli studi sopra riportati sono adatti a
fondare la pratica clinica odierna malgrado il
livello di rischio della popolazione inclusa negli
studi sia basso? 
Il livello di rischio dei pazienti degli studi inse-

riti nelle metanalisi era piuttosto basso trattandosi di
una popolazione giovane, con età media <65 anni e
talvolta intorno ai 55 anni. Solo pochi studi inoltre
avevano ammesso pazienti con disfunzione ventri-
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Tabella 1. - Studi con inizio del trattamento riabilitativo entro 4 settimane dall’episodio indice

Studio Tempi di intervento N. pazienti CR Controllo
(n/N) (n/N)

1. Andersen et al. [34], 1981 4 settimane postdimissione 88 4/46 3/42

2. Taylor et al. [35], 1997 Intraospedaliero 585 13/293 10/292

3. Bell [36], 1998 6 giorni postinfarto 204 6/102 8/102

4. Bengtsson [37], 1983 4 settimane postdimissione 161 10/81 6/80

5. Bertie et al. [38], 1992 3 settimane postdimissione 110 0/57 3/53

6. Bethell e Mullee [39], 1990 5 giorni postinfarto 229 16/113 12/116

7. Carlsson et al. [40], 1997 4 settimane postdimissione 235 2/118 2/117

8. Fletcher et al. [41], 1994 Randomizzato, intraospedaliero 91 3/44 4/47

9. Fridlund et al. [42], 1991 Randomizzato, intraospedaliero 127 1/86 3/41

10. Kentala [43], 1972 Randomizzato, intraospedaliero 298 5/152 8/146

11. SCRIP [44], 1994 3 settimane postdimissione 300 3/145 3/155

12. Sivarajan et al. [45], 1982 4 giorni postinfarto 172 3/88 2/84

13. Specchia et al. [46], 1996 3 settimane postdimissione 256 5/125 12/131

14. Vecchio et al. [47], 1981 30 giorni postinfarto 50 0/25 2/25

15. Wilhelmsen et al. [48], 1975 Randomizzato, alla dimissione 315 28/158 35/157

16. Lisspers et al. [49], 1999 2 settimane postdimissione 87 0/46 1/41

17. Schuler et al. [50], 1992 Randomizzato, intraospedaliero 98 5/43 8/53

18. WHO [51], 1983 Randomizzato, alla dimissione 1735 146/893 161/842

19. ETICA [52], 2001 4 settimane 118 0/59 0/59

CR, cardiologia riabilitativa; n/N, numero di decessi/numero totale della popolazione.

Figura 1. - Effetti della riabilitazione negli studi con inizio del ciclo riabilitativo entro 4 settimane
dall’episodio indice.



colare sinistra, diabete mellito o comorbilità come
insufficienza renale o anemia. Sono quindi a tutt’og-
gi scarsi i dati disponibili circa gli effetti della riabi-
litazione cardiologica sulla prognosi dei pazienti a
più alto rischio e questi dati non provengono da stu-
di randomizzati. Infatti, in uno studio retrospettivo
su una coorte della contea di Olmsted [53] si evi-
denziava un beneficio nei pazienti ammessi in riabi-
litazione rispetto a controlli comparabili per tutto
l’arco di tempo che intercorreva dai primi anni ’80
fino alla metà degli anni ’90. In questa seconda de-
cade il livello di rischio di base della popolazione
ammessa in riabilitazione cresceva per l’inserimen-
to nei programmi riabilitativi di pazienti più anziani
e di una maggiore proporzione di pazienti di sesso
femminile. A questo incremento del livello medio di
rischio corrispondeva un effetto più marcato di ridu-
zione della mortalità con un OR molto favorevole
(0.25). Questi dati sembrano quindi confermare che
l’effetto della variabile “riabilitazione” si ripercuote
sull’outcome anche in anni recenti in cui la terapia
medica e la rivascolarizzazione erano vicine alla
realtà attuale ed inoltre che l’effetto favorevole del-
la riabilitazione cardiologica è più marcato nei pa-
zienti a rischio più elevato.

4) L’epidemiologia clinica del postinfarto si è mo-
dificata negli ultimi decenni? 
Fatte queste premesse ed acquisita la ragionevo-

le convinzione che la riabilitazione cardiologica mi-
gliori la prognosi nell’immediato postinfarto e che
questo effetto sia più importante tra i pazienti ad alto
rischio, è utile per noi cercare di definire quali sono
l’epidemiologia e la prognosi dell’infarto miocardico
dopo la fase acuta nel mondo reale. Abbiamo per
questo analizzato i dati del SIO nazionale relativi ad
alcuni degli ultimi anni. In particolare sono state se-
lezionate tutte le dimissioni ordinarie avvenute tra il
01/01/2004 e il 31/12/2004 da strutture italiane con
diagnosi principale di infarto miocardico acuto
(ICD-9-CM 410.xx) o con diagnosi principale di una
presunta complicanza non evitabile dell’infarto ed
infarto miocardico acuto in diagnosi secondaria. Da
questa popolazione sono stati successivamente esclu-
si tutti i pazienti deceduti durante il ricovero indice.
In questo modo è stata selezionata la popolazione co-
stituita da tutti i pazienti ricoverati per infarto mio-
cardico acuto (secondo i criteri citati) e dimessi vivi
al ricovero indice. Questa popolazione rappresenta di
fatto quella eleggibile ad un trattamento in riabilita-
zione dopo un infarto miocardico. Nella popolazione
i pazienti selezionati, in base alla presenza o meno di
almeno una delle condizioni precedentemente defini-
te quali “presunte complicanze dell’infarto”, sono
stati classificati in: a) pazienti con infarto complica-
to, b) pazienti con infarto non complicato. Di questi
gruppi di pazienti sono state analizzate la mortalità
intraospedaliera a 30 e 60 giorni (mortalità in un nuo-
vo ricovero ospedaliero) e le riospedalizzazioni sen-
za letalità. Dei 98 817 infarti ricoverati nel 2004,
8642 (8.7%) sono deceduti nel ricovero indice (2.9%
tra i non complicati e 26% tra i 25 082 infarti com-
plicati) e 90 175 sono stati dimessi vivi. Di questi di-
messi vivi, il 2.5% moriva in ospedale nei 60 giorni
successivi alla dimissione (1.9% tra i non complicati
e 4.5% tra i complicati). Va tenuto conto del fatto che

per una valutazione della mortalità globale a 60 gior-
ni occorre aggiungere alla mortalità intraospedaliera
a 60 giorni anche la mortalità domiciliare o meglio
extraospedaliera; dati recenti della letteratura collo-
cano la mortalità extraospedaliera a 30 giorni
all’1.2% nell’intero gruppo degli infartuati dimessi
vivi [54]. Aggiungendo quindi la percentuale stima-
ta dell’1.2% alla mortalità ospedaliera a 60 giorni, si
ottiene una valutazione prudente della mortalità tota-
le a 60 giorni dopo infarto miocardico che è del 3.7%
nell’intero gruppo e del 5.7% nel gruppo degli infar-
ti complicati, che rappresentano circa un terzo degli
infartuati. È ragionevole ritenere che la mortalità glo-
bale a 60 giorni degli infarti complicati sia ancora
sottostimata, poiché la mortalità extraospedaliera a
breve distanza dalla dimissione si concentra mag-
giormente nei sottogruppi a maggior rischio. Se poi
si analizzano i dati relativi alle dimissioni per infarto
miocardico degli anni 2003-2006, è interessante inol-
tre notare che mentre la mortalità intraospedaliera
nell’episodio indice si è andata riducendo dal 9.5%
all’8.7% dal 2003 al 2006, la mortalità intraospeda-
liera a 60 giorni è rimasta stabile intorno al 2.5%, in-
crementando quindi in termini di numerosità rispetto
alla prima. 

Abbiamo poi analizzato le schede di dimissione
ospedaliera per verificare l’incidenza dei rericoveri:
tra i dimessi dopo infarto nel 2001, la percentuale di
nuovi ricoveri a 60 giorni era del 32.2% (2.6% nuovo
infarto, 2.6% scompenso cardiaco, 6.4% per angio-
plastica coronarica, 4.3% per bypass aortocoronarico
e 18.9% per manifestazioni di cardiopatia ischemica);
è interessante notare come i rericoveri si siano lieve-
mente ridotti nel corso degli anni (30.3% nel 2004 e
28.5% nel 2006). È però ancor più rilevante osserva-
re come nel sottogruppo degli infarti complicati, stan-
do alle schede di dimissione ospedaliera del 2004,
l’incidenza a 60 giorni di mortalità e nuovi ricoveri
per infarto miocardico o scompenso sia globalmente
del 15.3% (5.7% e 9.6% rispettivamente). 

Questi dati nazionali confermano quelli della
letteratura internazionale più recente ed in particola-
re quelli di una analisi sui dati MEDPAR (Medicare
Provider Analysis and Review) relativi ad una po-
polazione di quasi 3 milioni di pazienti con infarto
miocardico [55] dove si osservava tra il 1995 e il
2006 una riduzione della mortalità intraospedaliera
standardizzata per ospedale dal 14.6% al 10.1% ed
una riduzione di quella globale a 30 giorni standar-
dizzata per ospedale dal 18.9% al 16.1% e, con-
seguentemente, un incremento della mortalità dalla
dimissione al trentesimo giorno dal 4.3% al 6% nel-
lo stesso periodo di tempo. Le motivazioni di questo
incremento della mortalità postospedaliera, confer-
mato anche da numerosi altri studi epidemiologici,
stanno nell’interazione tra il progressivo migliora-
mento dei trattamenti della fase acuta e il progressi-
vo peggioramento nel tempo delle caratteristiche di
base dei pazienti, sempre più anziani e con maggio-
ri comorbilità. Per effetto di questa interazione la
mortalità viene compressa in ospedale malgrado il
rischio di base sia più alto, ma la maggiore inciden-
za dello scompenso cardiaco determina poi un peg-
gioramento della prognosi a breve e medio termine,
come dimostrato brillantemente su una coorte di pa-
zienti con età >65 anni [56]. 
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È chiaro da questi dati come la prognosi dopo la
fase acuta dell’infarto miocardico sia sorprendente-
mente negativa, nel mondo reale, soprattutto nei sot-
togruppi identificati come ad alto rischio durante la
degenza e come quindi sia prioritario avviare questi
pazienti ad un percorso riabilitativo e rivalutativo
che ne migliori il destino, elemento che suggerisce
di investire risorse e creare percorsi assistenziali
specifici per questa popolazione di pazienti. 

Il documento “Struttura ed organizzazione fun-
zionale della Cardiologia” [57] nella sua ultima edi-
zione sottolinea la necessità di istituire strutture di
riabilitazione cardiologica in stretto collegamento
con i centri Hub della rete interospedaliera per l’e-
mergenza coronarica, poiché in questi centri si con-
centrano i pazienti con infarto miocardico a rischio
più alto provenienti dall’area di rete. È chiaro che
ciò significa reindirizzare, almeno in parte, l’attività
delle strutture riabilitative: più che ai pazienti a ri-
schio medio-basso, per i quali è comunque ben
documentato un vantaggio consistente a lungo ter-
mine dalla riabilitazione cardiologica, appare pres-
sante l’esigenza di fornire continuità assistenziale ai
pazienti a rischio alto nella fase immediatamente
successiva al ricovero in cardiologia per acuti, quan-
do ragionevolmente il beneficio ottenuto dall’inter-
vento riabilitativo sarà ancora maggiore. 

In questi pazienti l’intervento riabilitativo con-
sente infatti una vantaggiosa modulazione del siste-
ma adrenergico attraverso l’esercizio fisico ed ha ef-
fetti favorevoli sul rimodellamento ventricolare sini-
stro, ma nello stesso tempo permette una rivaluta-
zione continua dall’evoluzione della funzione di
pompa anche ai fini dell’uso di dispositivi antitachi-
cardici, fornendo un ambiente protetto in cui prose-
guire l’osservazione e la rivalutazione clinica. 

Il panel ritiene quindi prioritario l’invio a struttu-
re riabilitative degenziali, dopo la fase acuta, dei
pazienti infartuati ad alto rischio clinico: 
– infarto miocardico con scompenso o con di-

sfunzione ventricolare sinistra (frazione di eie-
zione <40%); 

– infarto miocardico con ricoveri prolungati in fa-
se acuta o con complicanze o con comorbilità; 

– infarto miocardico in persone che svolgono vi-
ta estremamente sedentaria o anziani. Il panel
ritiene prioritario un ciclo riabilitativo
preferibilmente ambulatoriale per pazienti con
alto rischio clinico-cardiovascolare: 

– rivascolarizzazione incompleta, coronaropatia
diffusa o critica, multipli fattori di rischio, re-
sistenza a mutare lo stile di vita, specie se in
pazienti giovani. 

Un ciclo riabilitativo ambulatoriale può essere
prioritario, specie se disponibile un consulente
psicologo, nei pazienti con sindromi ansioso-
depressive reattive. 
Hanno indicazione ma non hanno priorità per un
trattamento riabilitativo i pazienti con rischio cli-
nico basso (circa il 70% degli infartuati) e con ri-
schio cardiovascolare medio-basso in base alle
carte del rischio, per i quali va garantita una cor-
retta informazione/educazione sulla propria
malattia e sulle abitudini di vita da seguire. 

5) Quando deve iniziare l’intervento riabilitativo e
come deve essere condotto nel tempo dopo un
infarto miocardico? 
I dati sopra rielaborati e relativi agli studi con

avvio del programma riabilitativo entro la quarta
settimana dall’infarto costituiscono una buona base
di partenza. In realtà per i pazienti a rischio clinico
più alto è ragionevole, per motivi di sicurezza del
paziente, assicurare l’intervento riabilitativo in
continuità assistenziale e quindi con un primo perio-
do di degenza in struttura riabilitativa e successivo
passaggio ad un’assistenza riabilitativa ambulatoria-
le. Questa dovrebbe protrarsi per un periodo di al-
meno 2 mesi con successivo passaggio ad una fase
di riabilitazione domiciliare controllata periodica-
mente dal centro riabilitativo. 

Per i pazienti ammessi in riabilitazione a causa
dell’elevato rischio clinicocardiovascolare o comun-
que per le altre indicazioni sopra riportate non appa-
re necessaria la continuità assistenziale in degenza;
è invece ragionevole mantenere l’inizio di un pro-
gramma riabilitativo entro la fine della terza setti-
mana dall’infarto, anche perché il primo mese dalla
dimissione è il periodo in cui si verifica, oltre agli
eventi ischemici, anche la grande maggioranza
(70%) delle interruzioni della terapia. Anche in que-
sto caso il programma riabilitativo ambulatoriale de-
ve durare almeno 2 mesi con successiva prosecuzio-
ne a domicilio con periodici controlli ambulatoriali. 

Criteri di afferenza alle strutture di cardiologia
riabilitativa nell’insufficienza cardiaca 

e nei portatori di dispositivi elettrici 

Lo scompenso cardiaco è una patologia ad alta
prevalenza, che colpisce l’1.52% della popolazione
del mondo occidentale [58]. Prevalenza ed incidenza
dello scompenso cardiaco aumentano in maniera
esponenziale con l’età e i principali determinanti del-
l’assorbimento di risorse per la sua gestione sono i
costi dell’assistenza ospedaliera [59]. L’analisi dei ri-
coveri ospedalieri nazionali secondo il database del
Ministero della Salute mostra che il diagnosis related
group (DRG) 127 (insufficienza cardiaca e shock) è
divenuto in Italia nel 2003 la prima causa di ricovero
ospedaliero dopo il parto naturale e che lo scompen-
so cardiaco rappresenta la patologia che assorbe la
maggior quantità di risorse per l’assistenza ospeda-
liera [60]. Lo scompenso cardiaco è una malattia del-
l’anziano: l’età media dei ricoverati è 77 anni; i dati
evidenziano inoltre un progressivo incremento del
numero di ospedalizzazioni per questa patologia con
una durata media della degenza elevata. Ad un’ana-
lisi su base annua riferita a tutta l’Italia, su 100 rico-
veri per scompenso cardiaco, circa 70 sono primi
episodi e 30 rappresentano ricoveri ripetuti, con ten-
denza all’incremento di questi ultimi. Una percen-
tuale elevata di cardiovasculopatie può essere attri-
buita all’associazione di fattori di rischio (ipertensio-
ne, ipercolesterolemia, fumo, sovrappeso, inattività
fisica, cattive abitudini alimentari) e la loro correzio-
ne attraverso appropriati interventi terapeutici farma-
cologici e comportamentali, soprattutto nei pazienti a
più alto rischio, potrebbe ridurre l’incidenza di even-
ti acuti [3, 61]. Questo dato indica come un’azione di
prevenzione secondaria, indirizzata a ridurre il nu-



mero delle riospedalizzazioni, potrebbe da sola con-
sentire un rilevante risparmio nell’utilizzo delle ri-
sorse assorbite dal ricovero ospedaliero [62]. È d’al-
tra parte evidente come la necessità di ridurre le de-
genze medie in fase acuta, sia nelle divisioni di Car-
diologia che in quelle di Medicina Generale, impedi-
sca l’impostazione di una corretta opera di preven-
zione secondaria. Risulta quindi importante uno sfor-
zo organizzativo per la condivisione di obiettivi e
percorsi e per cercare di migliorare i rapporti tra re-
parti di degenza per acuti, centri di riabilitazione e
medico di medicina generale nell’intento di garanti-
re al paziente una congrua continuità assistenziale. 

Cardiologia riabilitativa e scompenso cardiaco 
La definizione stessa di CR fornita dall’Orga-

nizzazione Mondiale della Sanità risponde perfetta-
mente a molte delle esigenze del paziente con insuf-
ficienza cardiaca; essa infatti viene descritta come
un processo multifattoriale, attivo e dinamico, che
ha come fine quello di favorire la stabilità clinica, di
ridurre le disabilità conseguenti alla malattia e di
supportare il mantenimento e la ripresa di un ruolo
attivo nella società, con l’obiettivo di ridurre il ri-
schio di successivi eventi cardiovascolari, di miglio-
rare la qualità di vita e di incidere complessivamen-
te in modo positivo sulla sopravvivenza [63]. La ria-
bilitazione non può ovviamente essere considerata
una forma di terapia a sé stante ma deve essere inte-
grata con il globale trattamento della malattia. La
CR nel paziente con recente ricovero per scompenso
cardiaco è una fase operativa in grado di completare
la cura e il recupero funzionale del paziente attra-
verso un’appropriata gestione clinicoassistenziale
della fase postacuta, delle complicanze e comorbi-
lità e la strutturazione di programmi integrati di trai-
ning fisico, supporto psicologico, educazione sa-
nitaria e prevenzione secondaria [64]. 

La CR pianifica quindi la cura della persona nel-
la sua globalità e prevede un intervento multidisci-
plinare. 

Obiettivi della riabilitazione cardiologica 
Gli obiettivi nel breve termine sono: 

a) perseguire la stabilità clinica, 
b) limitare le conseguenze fisiologiche e psicologi-

che dell’insufficienza cardiaca, 
c) migliorare la capacità funzionale, l’autonomia e

la qualità di vita, 
d) la stratificazione prognostica. 

Gli obiettivi nel medio e lungo termine sono: 
a) ridurre il rischio di successivi eventi cardiova-

scolari, 
b) ritardare la progressione della malattia e il dete-

rioramento clinico, 
c) ridurre morbilità e mortalità. 

La popolazione con scompenso cardiaco presen-
ta tuttavia delle eterogeneità con pazienti che hanno
esigenze diverse e quindi è fondamentale l’indivi-
dualizzazione dei trattamenti nel singolo soggetto. 

L’evento indice 
La presenza di un evento indice è l’elemento

condizionante il ricovero presso una CR; la disabi-
lità momentanea legata all’evento scompenso e l’e-
sigenza di avviare un programma strutturato di stra-

tificazione prognostica, valutazione funzionale e
prevenzione secondaria sono elementi consolidati e
la CR è riconosciuta come l’ambiente privilegiato
per la gestione di questi processi. 

È ragionevole garantire una continuità assisten-
ziale che preveda dei limiti temporali e si ritiene op-
portuno, nei casi in cui l’accesso a programmi di CR
non possa avvenire per trasferimento diretto per ra-
gioni di tipo logistico, che la presa in carico da par-
te della CR avvenga entro 15 giorni dalla dimissio-
ne dell’ospedale per acuti. 

Talvolta vi può essere un’indicazione ad un per-
corso riabilitativo anche in assenza di un evento in-
dice o comunque una non databilità dell’evento in-
dice; nel caso di scompenso cronico o di trapianto
cardiaco non in fase immediatamente postacuta pos-
sono riscontrarsi situazioni cliniche a lenta
progressione negativa con possibile peggioramento
prognostico che possono delineare un’indicazione a
un programma riabilitativo. 

La valutazione del rischio clinico e la complessità
clinico-assistenziale 

Per rischio clinico si intende non solo il rischio
di incorrere in un evento cardiovascolare maggiore
ma anche il rischio di progressione dello scompen-
so, lo sviluppo di comorbilità correlate, l’aggrava-
mento della disabilità e frequenti riospedalizzazioni.
La valutazione del rischio può avvenire mediante
analisi dei singoli fattori di rischio e dall’insieme de-
gli indicatori prognostici negativi definiti dalle at-
tuali evidenze scientifiche. Per quanto concerne la
complessità clinica un buon indice è costituito dalla
valutazione delle comorbilità. 

Indicazioni all’accesso in cardiologia riabilitativa 
Le linee guida nazionali di CR e prevenzione se-

condaria delle malattie cardiovascolari [22] indica-
no l’avvio a programmi di CR nei seguenti pazienti
con scompenso cardiaco: 
– in fase di instabilità (prevalentemente in classe

NYHA III-IV) specie se con necessità di terapie
farmacologiche in fase di titolazione o di terapie
infusive e/o con necessità di trattamento riabili-
tativo intensivo (educazione sanitaria intensiva,
training fisico o di ricondizionamento); 

– con necessità di valutazione per porre indicazio-
ne a trapianto cardiaco o per verifica persistenza
indicazione. 
La valutazione delle indicazioni alla CR dei pa-

zienti con scompenso cardiaco deve tenere in conto
dell’entità numerica dei pazienti dimessi con dia-
gnosi di scompenso dalle strutture di ricovero italia-
ne. A tal proposito sono state selezionate tutte le di-
missioni ordinarie e in day-hospital avvenute tra il
01/01/2004 e il 31/12/2004 con diagnosi principale
di scompenso cardiaco usando i codici ICD-9-CM
che definiscono un ricovero per scompenso cardia-
co. Da questa popolazione sono stati successiva-
mente esclusi tutti i pazienti deceduti durante il ri-
covero indice e quelli dimessi volontariamente. In
questo modo è stata selezionata la popolazione co-
stituita da tutti i pazienti ricoverati per scompenso
cardiaco e dimessi vivi al ricovero indice, che do-
vrebbe rappresentare la popolazione eleggibile ad
un trattamento in riabilitazione. 
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Il numero globale di pazienti ricoverati con dia-
gnosi di scompenso cardiaco è stata pari a 149 359.
Escludendo i pazienti deceduti durante il ricovero
più i pazienti con dimissione volontaria a domicilio
(14 422) si ottiene 134 937 che rappresenta il nume-
ro di soggetti potenzialmente candidabili alla ria-
bilitazione. In realtà solo il 3.5% di questi risulta
dalla schede di dimissione ospedaliera effettivamen-
te trasferito in riabilitazione. 

Altro problema di estrema importanza è rappre-
sentato dall’elevata incidenza di riospedalizzazioni
dopo il ricovero indice: 5.9% a 60 giorni e 20% a 12
mesi. Tali dati sono in sostanziale accordo con quel-
li derivanti dall’indagine italiana sullo scompenso
cardiaco acuto [65] e con quelli di importanti e più
numerosi registri internazionali. 

Se consideriamo che l’indicazione principale al-
la CR è rappresentata da pazienti in classe NYHA
III-IV, il problema principale è sapere quanti dei 134
497 pazienti dimessi sono in classe III-IV. Tale dato
non ben definito, può essere stimato con ap-
prossimazione sulla base della popolazione dell’IN-
CHF (Italian Network on Congestive Heart Failure),
nato nel 1995 e che, come è noto, rappresenta un da-
tabase di dati clinici ed epidemiologici dei pazienti
con scompenso cardiaco cronico seguiti dalle strut-
ture cardiologiche italiane [66]. I dati raccolti sono
relativi a 23 855 pazienti e nonostante il fatto che si
tratti di pazienti ambulatoriali, la quota di pazienti in
classe funzionale NYHA III-IV è pari al 25.8%. Il
55.3% di tali pazienti aveva avuto un’ospedalizza-
zione per scompenso cardiaco nel corso dell’anno
precedente. 

Sulla base di tali dati si può pertanto ipotizzare
che circa il 25% dei pazienti dimessi con diagnosi di
scompenso cardiaco siano, secondo le linee guida
attuali, potenzialmente avviabili alla CR. Dati più
precisi in merito potranno venire dal registro INCHF
Outcome, che raccoglie i dati non solo dei pazienti
ambulatoriali con scompenso cardiaco, ma anche
un’ampia serie di dati relativi al ricovero per scom-
penso acuto. Il registro, che si è chiuso il 31 dicem-
bre 2009 ed i cui risultati saranno a breve disponibi-
li, in particolare richiede che venga inserita per ogni
ricovero la classe NYHA all’ingresso e alla dimis-
sione. 

Criteri di accesso alle diverse tipologie di intervento 
Saranno il rischio clinico, la complessità clinico-

assistenziale e il grado di disabilità a dettare il per-
corso riabilitativo più idoneo: 
– in presenza di condizioni inficianti un trattamen-

to riabilitativo specialistico quali grave comorbi-
lità con carattere di irreversibilità (disfunzione
epatica, renale, respiratoria, ecc.), eventi infettivi
in atto controllabili solo con lunghi periodi di trat-
tamento antibiotico in ambito ospedaliero, grave
disabilità generalizzata irreversibile, disabilità le-
gata a problemi neurologici, dell’apparato loco-
motore, comportamentali (deterioramento cogni-
tivo), vi è indicazione a ricovero del paziente
presso una Riabilitazione Generale/Geriatrica; 

– in presenza di rischio clinico basso, in assenza di
rilevanti disabilità, il paziente che non necessita
di assistenza sanitaria continuativa per 24h, in
grado di tollerare i trasferimenti da e per il pro-

prio domicilio, potrà essere avviato a riabilita-
zione specialistica in regime ambulatoriale o
day-hospital; 

– in presenza di rischio clinico medio-alto (classe
NYHA III-IV, terapie infusive, supporto nutri-
zionale, instabilità elettrica, esigenza di riabilita-
zione intensiva) e/o terapie da titolare e/o valu-
tazione per indicazione o mantenimento
indicazione a trapianto cardiaco, il paziente
verrà avviato ad una riabilitazione specialistica
in regime di degenza ordinaria; 

– in presenza di rischio clinico alto con necessità
di monitoraggio multiparametrico, terapia venti-
latoria invasiva e non invasiva, ultrafiltrazione o
emodialisi, terapie infusive prolungate o richie-
denti stretto monitoraggio cardiologico, pazienti
in lista per trapianto in regime d’urgenza, è indi-
cata la collocazione in una Riabilitazione ad Al-
ta Specialità. Considerando la tipologia dell’u-
tenza devono essere disponibili competenze in-
terne o esterne multispecialistiche e colle-
gamenti funzionali con U.O. di Cardiologia per
acuti e Cardiochirurgia per rapidi trasferimenti
in caso di emergenza. 

Pazienti candidati o portatori di dispositivi elettrici 
In alcuni sottogruppi di pazienti con scompen-

so cardiaco l’impianto di un dispositivo di resin-
cronizzazione (CRT) e/o di un defibrillatore (ICD)
si è dimostrato in grado di migliorare la prognosi,
ridurre le ospedalizzazioni e migliorare anche la
capacità funzionale e la qualità di vita [67]. I risul-
tati dei trial sono stati ottenuti impiantando i di-
spositivi dopo un’ottimizzazione dei trattamenti
farmacologici raccomandati. Troppo spesso nella
pratica clinica quotidiana si assiste invece ad un
impianto precoce dei dispositivi, senza aver perse-
guito il tentativo di massimalizzare la terapia con
farmaci, senza attendere un periodo adeguato per
valutarne gli effetti. Tale terapia infatti è in grado
di ottenere miglioramenti della funzione ventrico-
lare sinistra e della capacità funzionale tali da ri-
collocare il paziente in un’area a minor rischio, do-
ve non vi sono al momento indicazioni all’impian-
to di CRT e/o ICD, con migliore bilancio co-
sto/beneficio. L’atteggiamento di impiantare pre-
cocemente i dispositivi di CRT e/o ICD è ricondu-
cibile a varie problematiche: necessità di contenere
i tempi di ricovero con impossibilità di adeguare le
terapie farmacologiche, timore di eventi improvvi-
si in attesa del miglioramento funzionale e stru-
mentale, coscienza della difficoltà di continuità as-
sistenziale sul territorio, in particolare per quanto
concerne l’up-titration delle terapie farmacologi-
che raccomandate. È chiaro che in questo scenario
la CR può svolgere un ruolo di grande rilevanza nel
permettere nel paziente con primo riscontro di ma-
lattia il proseguimento dell’ottimizzazione delle te-
rapie farmacologiche iniziata nella degenza per
acuti, con le adeguate monitorizzazioni del caso. Il
periodo riabilitativo potrà consentire di identifica-
re pazienti con trend migliorativo che possono con-
tinuare la terapia con farmaci e quelli per i quali in-
vece vi sono indicatori clinici e strumentali che
consigliano un precoce ricorso all’impianto di di-
spositivo elettrico. 
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ranno elaborate dalla Società Scientifica di settore e
concordate con le altre Società Scientifiche ma so-
prattutto con le autorità regolatorie regionali. 

Il panel ritiene che l’analisi dell’epidemiologia
clinica della fase postacuta, che in questo Documen-
to è delineata, apra una prospettiva nuova all’azione
della CR. Questa azione potrà essere portata avanti
in modo efficace solo in stretto collegamento ed in
accordo con la cardiologia ospedaliera che opera
nella fase acuta. Il presente Documento di Consenso
rappresenta il primo sforzo delle Società Scientifi-
che in questa direzione. 

Riassunto

Le attuali linee guida raccomandano la riabi-
litazione cardiologica dopo la fase acuta delle
principali malattie cardiovascolari con il massimo
livello di evidenza. Ciononostante, esistono anco-
ra delle barriere all’accesso dei pazienti con indi-
cazione alle strutture di cardiologia riabilitativa;
queste barriere sono rappresentate dal gran nu-
mero di pazienti candidati alla riabilitazione car-
diologica a fronte di una recettività ancora insuf-
ficiente e dalla scarsità della richiesta di accesso
alle strutture riabilitative da parte di quelle per
acuti per una sottovalutazione dell’importanza di
questo collegamento ed una sopravvalutazione dei
risultati a lungo termine dei trattamenti effettuati
in fase acuta. 

Il presente Documento di Consenso prende atto
delle modificazioni dell’epidemiologia clinica delle
cardiopatie, ed in particolare dell’infarto miocardi-
co, le cui complicanze si spostano progressivamente
verso la fase postdimissione, introducendo criteri di
priorità per l’accesso alle strutture di degenza ria-
bilitativa cardiologica basati sul livello di rischio
clinico al momento della dimissione dal ricovero
per evento acuto. Vengono qui definite dalla
Commissione congiunta ANMCO/IACPR-GICR le
categorie di pazienti con indicazione prioritaria ed
irrinunciabile al ciclo riabilitativo degenziale. Il
Documento rappresenta quindi un importante passo
per garantire la continuità assistenziale nella fase
postacuta ai soggetti ad alto rischio. 

Parole chiave: centri di cardiologia riabilitati-
va, riabilitazione cardiologica. 
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