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La riabilitazione omnicomprensiva ha un
ottimo rapporto costo-beneficio, ma i benefici
si perdono se l’intervento non è a lungo termine

(Morrin L, Black S, Reid R, 
J Cardiopulm Rehabil 2000; 20: 115)

I programmi della moderna riabilitazione car-
diovascolare si sono evoluti dal semplice training fi-
sico alla più complessiva prevenzione secondaria
che comprende la gestione dei fattori di rischio, i
consigli alimentari, gli interventi psicologici [1].
Con questo approccio multifattoriale si è ottenuto un
miglioramento della sopravvivenza dopo infarto del
miocardio del 56% e la riduzione del 28% del ri-
schio di recidiva infartuale indipendentemente dal-
l’età e dal sesso [2-3].

Tuttavia gli studi EUROASPIRE hanno chiara-
mente dimostrato che, almeno in Europa (compresa
l’Italia), la prevenzione cardiovascolare secondaria
è del tutto insoddisfacente nell’usuale pratica clinica
[4]. I pazienti che frequentano un Centro di Riabili-
tazione ottengono sicuramente risultati più favore-
voli. Lo studio GOSPEL condotto nelle strutture ria-
bilitative italiane ha dimostrato che un intervento
multifattoriale prolungato nel tempo assicura, rispet-
to al gruppo di controllo, la riduzione del rischio di
recidiva infartuale, migliora lo stile di vita, il livello
dei fattori di rischio e l’aderenza alla terapia dopo 3
anni di follow-up [5].

Tuttavia solo un terzo degli eleggibili frequenta
un Centro di Riabilitazione a lungo termine [6].

Lo studio EUROACTION

La Società Europea di Cardiologia [7] nel 2003
propose lo studio randomizzato EUROACTION di-
retto a valutare la fattibilità e i risultati di un pro-
gramma di prevenzione primaria (nei pazienti ad al-
to rischio di svilupparla) e secondaria della cardio-
patia ischemica nella pratica clinica di routine.

Lo studio era randomizzato (intervento o cura
usuale), multidisciplinare, coordinato dagli infer-
mieri-utilizzando le linee guida europee di preven-
zione cardiovascolare e coinvolgeva:
1. 2088 pazienti ischemici arruolati in 12 ospedali

generali (esclusi i centri di riabilitazione) in Ita-
lia, Francia, Polonia, Spagna, Svezia, Regno
Unito.

2. 2317 soggetti ad alto rischio (e loro familiari) ar-
ruolati dai medici di medicina generale di 12
centri in sei nazioni europee (Danimarca, Italia,
Polonia, Spagna, Olanda e Regno Unito).
L’inclusione dei parenti nello studio enfatizzava

il coinvolgimento della famiglia nell’acquisizione di
un migliore stile di vita. I pazienti inseriti nel grup-
po EUROACTION erano confrontati con quelli di
un gruppo assegnato alla “cura usuale”. Gli end-
points valutati ad 1 anno erano: modificazioni dello
stile di vita famigliare (fumo, attività fisica ecc.), ge-
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stione della pressione arteriosa, dei lipidi e della gli-
cemia e aderenza alla terapia cardioprotettiva.

Risultati ad un anno dello studio EUROACTION

Tre quarti degli arruolati nel gruppo trattamento
(pazienti con malattia coronarica: 72%, soggetti ad
alto rischio di svilupparla: 78%, familiari di pazien-
ti con malattia coronarica: 72% e di soggetti ad alto
rischio: 77%) hanno seguito le raccomandazioni di
consumare frutta e vegetali (400 g al giorno o più)
mentre nel gruppo “cura usuale” solo un terzo (pa-
zienti con malattia coronarica: 35%, soggetti ad alto
rischio: 39%, familiari di pazienti con malattia coro-
narica: 37%, di soggetti ad alto rischio 50%) ha rag-
giunto questo target.

Il 55% degli ischemici ha ridotto il consumo di
grassi saturi VS il 40% del gruppo cura usuale, men-
tre il 17% verso l’8% ha utilizzato tre porzioni di
olio di pesce alla settimana; la stessa tendenza è sta-
ta osservata nei pazienti ad alto rischio e nei fami-
liari.

Tra i cardiopatici e i loro familiari, fumatori al
momento dell’arruolamento, il 58% e rispettivamente
il 32% hanno smesso di fumare e sono rimasti non fu-
matori per almeno un anno, rispetto al 47% e 18% dei
pazienti e loro familiari assegnati alla cura usuale.

Il target di 30-45 minuti di attività fisica 4-5 vol-
te alla settimana è stata raggiunto dal 54% dei car-
diopatici e dal 50% di quelli ad alto rischio verso il
20% e rispettivamente il 22% della cura usuale. An-
che i familiari hanno presentato la stessa tendenza
(41% dei cardiopatici e rispettivamente 44% di quel-
li ad alto rischio) VS 27% e 25% di quelli assegnati
alla cura usuale.

In confronto con quelli arruolati nella cura usua-
le, il 31% dei pazienti con coronaropatia e il 23% di
quelli ad alto rischio del gruppo trattamento hanno
ridotto l’obesità centrale (valutata con la circonfe-
renza della vita).

Il target della colesterolemia è stato raggiunto
dalla maggioranza dei pazienti con coronaropatia sia
in quelli assegnati al gruppo trattamento sia in quel-
li alla cura usuale, mentre i soggetti ad alto rischio
del gruppo trattamento hanno ridotto il tasso di co-
lesterolemia più del gruppo controllo.

Un valore desiderabile di emoglobina glicata è
stato raggiunto più spesso nel gruppo trattamento
(56% negli ischemici e 80% in quelli ad alto rischio)
rispetto alla cura usuale (rispettivamente 53% e 65%).

Un valore di pressione arteriosa target è stato ot-
tenuto con più frequenza nel gruppo trattamento sia
nei coronaropatici (56% VS 53%) sia nei soggetti ad
alto rischio (80% VS 65%).

Infine le terapie cardioprotettive sono state utiliz-
zate più frequentemente nei soggetti assegnati al
gruppo trattamento rispetto a quelli della cura usuale.

Commento

Nonostante alcune limitazioni metodologiche, lo
studio EUROACTION ha dimostrato che un pro-
gramma integrato, coordinato da infermieri opportu-
namente preparati e con il coinvolgimento delle fa-
miglie dei pazienti, in confronto con la cura usuale,
migliora lo stile di vita, controlla adeguatamente la

pressione arteriosa ed incrementa l’uso di farmaci
cardioprotettivi nei pazienti con cardiopatia ische-
mica e nei soggetti ad alto rischio di svilupparla.
Questo favorevole risultato nella qualità della cura è
stato ottenuto negli ospedali generali e nella pratica
generale della medicina territoriale di sei nazioni eu-
ropee compresa l’Italia con un costo generalmente
basso.

David Wood sostiene che l’approccio utilizzato
nell’EUROACTION può rappresentare un nuovo
standard per la gestione della prevenzione primaria
e secondaria della cardiopatia ischemica in Europa
utilizzando gli ospedali generali ed i medici di me-
dicina generale perché rende anche accessibile la
partecipazione a questo programma della maggior
parte dei pazienti con cardiopatia ischemica, dei
soggetti ad alto rischio e anche dei loro familiari [7].

Il numero dei Centri di Riabilitazione Cardiova-
scolare, almeno nel nostro paese, è decisamente ina-
deguato al bisogno dei potenziali utenti, perciò un
importante numero di pazienti non è arruolato nei
programmi riabilitativi (in particolare in quelli a lun-
go termine) e non beneficia perciò di un potenziale
ed efficace programma di prevenzione secondaria.
Spesso in alcuni Centri italiani il programma si limi-
ta al training fisico e ai controlli clinici mentre la ge-
stione sia dei fattori di rischio sia dei problemi psi-
cologici è poco praticata. Inoltre la gestione dei pa-
zienti è spesso limitata al periodo di trattamento po-
st-evento, così non si assicura una “cura” a lungo
termine, e di conseguenza nel tempo si perdono gli
eventuali vantaggi raggiunti durante il “periodo trat-
tamento”. Interessante a questo proposito è l’espe-
rienza di Willich e coll. [8]. Questi autori hanno ot-
tenuto un buon profilo del livello dei fattori di rischio
durante la fase riabilitativa, all’opposto dopo un an-
no di follow-up (gestito dal medico curante) i fuma-
tori sono aumentati e i pazienti con ipertensione e
con dislipidemia ben controllate sono diminuiti.

Per ovviare a questi inconvenienti, Delaney et
al. [9] ad Aberden hanno utilizzato il personale in-
fermieristico per la gestione a lungo termine della
prevenzione secondaria (Nurse Clinic) e per miglio-
rare l’aderenza al trattamento medico e al nuovo sti-
le di vita.

In Canada è in corso lo studio policentrico ELMI
(Estensive Lifestile Management Intervention) sulla
gestione a lungo termine (4 anni) della prevenzione
secondaria della popolazione dimessa da un pro-
gramma di riabilitazione cardiovascolare con il
coinvolgimento anche dei medici di medicina gene-
rale. Dopo un anno di follow-up, rispetto alla cura
usuale, si osserva un modesto ma non significativo
beneficio sul rischio globale [10].

Anche in Irlanda è stato condotto con successo
una studio di fattibilità su un programma di preven-
zione secondaria (HEARTWATCH) gestito dai me-
dici di medicina generale [11].

Una meta-analisi della Cochrane [12] inoltre ha
dimostrato che la riabilitazione ospedaliera e quella
domiciliare hanno pari efficacia nel migliorare l’out-
comes clinico e la qualità della vita nei pazienti a
basso rischio dopo un infarto del miocardio o dopo
un intervento di rivascolarizzazione.

In questa prospettiva in Australia è stata valuta-
ta, per i pazienti che non potevano partecipare a



84

S. SCARDI ET AL.

programmi di riabilitazione strutturati, la riabilita-
zione domiciliare con l’assistenza di Telesalute (Te-
lefono, Internet, Videoconferenza) utilizzando in-
terventi di monitoraggio a distanza fra i provider ed
i pazienti [13].

Prospettive future

Coinvolgere i medici della medicina generale e
il personale infermieristico dei distretti socio-sanita-
ri opportunamente addestrati potrebbe rappresentare
una potenziale risorsa per la gestione a lungo termi-
ne della prevenzione e della riabilitazione cardiova-
scolare anche nel nostro Paese. I Centri di riabilita-
zione invece potrebbero gestire i pazienti ad alto ri-
schio e i casi complicati.

In questa situazione, come ha dimostrato l’ini-
ziativa EUROACTION [7], la creazione di servizi
territoriali di prevenzione e riabilitazione cardiova-
scolare anche nei distretti socio-sanitari può integra-
re l’attività dei Centri specialistici di riabilitazione
cardiaca, per favorire la partecipazione a lungo ter-
mine dei pazienti e assicurare un migliore outcomes
dei cardiopatici ischemici tenendo conto della situa-
zione economica, culturale e sanitaria locale. Del re-
sto se un paziente con cardiopatia ischemica acuta
dal territorio giunge in ospedale (UTIC, Degenza)
passa poi al Centro di riabilitazione, ma per assicu-
rare la continuità della “cura” deve tornare alla strut-
tura territoriale.

Il problema della continuità assistenziale è mol-
to complesso e richiede da parte delle associazioni
scientifiche e del legislatore un ripensamento ed uno
sforzo diretti ad assicurare una più razionale orga-
nizzazione dell’assistenza ambulatoriale sia ospeda-
liera sia territoriale. In questo contesto la struttura
riabilitativa ospedaliera deve assumere un ruolo or-
ganizzativo fondamentale per armonizzare l’operato
degli infermieri e dei medici delle cure primarie con
i programmi riabilitativi postospedalieri.

Un nuovo impegno per il personale
infermieristico territoriale

Sono 10 le strategie principali per l’implementa-
zione delle linee guida cliniche per la prevenzione
cardiovascolare, l’ultima recita: tutte le figure pro-
fessionali devono considerare la prevenzione prima-
ria e secondaria delle malattie cardiovascolari parte
integrante della propria quotidiana pratica clinica
[14]. Cardine dell’intervento preventivo non sono
solo le prescrizioni ma la terapia di sostegno che l’o-
peratore deve offrire all’utente perché accetti le mo-
dificazioni dello stile di vita e l’assunzione regolare
dei farmaci, entrambi gli obiettivi alla lunga non so-
no semplici.

Poiché nuovi compiti sono stati affidati al perso-
nale infermieristico nei diversi ambiti della cura pri-
maria, secondaria e terziaria (Bologna Declaration)
[15]. Gli infermieri devono riorganizzarsi per assi-
stere i pazienti con cardiopatia ischemica con lo sco-
po di modificare la storia naturale della malattia ate-
rosclerotica utilizzando le strategie di intervento più
appropriate. Come abbiamo visto prima, programmi
di prevenzione in cui i pazienti siano seguiti dagli
infermieri migliorano lo stile di vita e favoriscono il

follow-up indispensabile per ottenere una buona
compliance e il rispetto delle prescrizioni mediche
[16-19].

Non esiste una categoria di infermieri dedita al-
la prevenzione staccata da quella degli infermieri
dedita alla diagnosi e alla cura, tuttavia sono indi-
spensabili alcuni esperti che, sgravati da compiti di
assistenza, possano dedicarsi a tempo pieno all’in-
tervento preventivo. Questo innovativo compito ri-
chiede passione, creatività, predisposizione, impe-
gno e cultura [18].

Il GICR-IACPR, in collaborazione con l’ANM-
CO e l’Area Prevenzione, deve avere un ruolo im-
portante nel processo formativo di questo personale
[19].

Riassunto

Molte sono state le difficoltà segnalate nella ge-
stione dei fattori di rischio, dei nuovi stili di vita e
dell’aderenza alla terapia nella prevenzione secon-
daria della cardiopatia ischemica. Infatti, più ricer-
che hanno dimostrato che i benefici della riabilita-
zione cardiaca sono mantenuti solo parzialmente
negli anni successivi. Pertanto nuove strategie sono
state proposte per migliorare gli outcome dei pa-
zienti coronaropatici.

Un modello alternativo è suggerito dallo studio
EUROACTION con un programma riabilitativo
multidisciplinare coordinato da infermieri opportu-
namente addestrati per aiutare i pazienti ischemici a
raggiungere gli endpoint suggeriti dalle linee guida
internazionali.
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