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The increasing evidence on the favourable cost/effec-
tiveness impact of the comprehensive cardiac rehabilitation
program for the treatment of a wide spectrum of cardiovas-
cular conditions have imposed to healthcare services a ma-
jor attention on a critical analysis of the resultsin different
clinical indications and delivery organisations.

TheRegional Health Agency of Liguria, in the occasion of
drawing up regional guidelines directed to define the clinical

indications and the effectiveness of the cardiac rehabilitation
delivery model (in-patients, out-patients and home-based) and
itsrequidtes, indications and procedur es, has updated theref-
erence guiddlines (PLNG and SIGN) with the evidence pro-
vided by the more recent literature, focusing its attention on
theclinical and, in particular, organizational effectiveness.

The document, on the base of these evidences, provides
some effective proposals and some organizational advices.
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Premessa

Negli ultimi anni &€ notevolmente cresciuta nel
nostro Paese I’ attenzione degli organismi regolatori
sullaCardiologia Riabilitativa (CR). | motivi di que-
sto aumentato interesse sono in buona parte dovulti
al continuo accumularsi di sempre maggiori eviden-
ze scientifiche sul favorevole impatto costo-effica
ciadellaCR in termini di salute pubblica e a muta-
to scenario epidemiologico-clinico che ha imposto
a sistemi sanitari, e non solo a quello italiano [1],
maggiore attenzione e risorse ala prevenzione, ala
diagnosi precoce, a disease management e allaria-
bilitazione. Certamente questo interesse € anche sti-
molato dal continuo incremento delle strutture e dei

servizi riabilitativi cardiologici (da 1SY DE-2008
[2]: + 70% negli ultimi dieci anni, per un totale di
190 centri in Italia, 1 ogni 300.000 abitanti), sostan-
Zialmente non programmato né governato.

Questi dati hanno indotto molte Regioni ad in-
traprendere un percorso regolatorio per definire re-
quisiti, indicazioni, procedure e percorsi in questo
settore. Traqueste, anche I’ Agenzia Sanitaria Regio-
nae (ARS) della Liguria che ha puntato la sua atten-
zione a definirle sulla base delle evidenze e a tradur-
le operativamente in un documento di Linee Guida
regionali di appropriatezza clinica e organizzativa
della Riahilitazione Cardiologica. La commissione
ad hoc, una volta accolti come riferimenti le Linee
Guida 2005 dell’ ASSR/ISS/PNLG [3] e del SIGN
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2002 n. 57 Cardiac Rehabilitation [4], ha provvedu-
to ad integrarle con le evidenze resesi successiva
mente disponibili in letteratura (LLGG indipendenti
e delle Societa scientifiche, meta-analis, trial rando-
mizzati, documenti di consenso e di raccomandazio-
ne, rassegne, articoli rilevanti), e, senza voler entra-
re nello specifico dell’intervento (peratro gia ben
definito in letteratura [5-9] e normato in sede locale
dai requisiti regionali di accreditamento istituziona-
le), ha focalizzato la sua attenzione sull’ appropria-
tezza clinica e, in particolare, su quella organizzati-
va. Il documento che segue questa premessa il frut-
to di questarevisione e sullabase di essasi conclude
formulando alcune proposte operative e una serie di
raccomandazioni organizzative.

Premesso che |e evidenze scientifiche successive
al 2005, anno di pubblicazione delle linee guida na-
zionali, hanno nel loro complesso confermato gli ef-
fetti oltremodo favorevoli della CR nel pazienti con
malattia cardiovascolare (CV), il documento, aldila
dei limiti oggettivi di una revisione non sistematica,
sicuramente non esaustiva e limitata alle indicazioni
prevalenti in termini epidemiologici, & a nostro pa-
rere, di interesse per tutta la comunita cardiologica,
poiché affronta e tenta di risolvere acuni nodi cru-
ciai del dibattito scientifico in corso sulla CR:

1) L’'apparente contraddizione tra efficacia e mo-
delli organizzativi prevalenti in Italia

a) Le evidenze di efficacia della CR sia su end-
point duri (mortalita ed eventi) che surrogati
(controllo dei fattori di rischio, capacita funzio-
nale e qualita della vita -QoL—) sono general-
mente forti e convincenti per un intervento om-
nicomprensivo di 6-8 settimane eseguito ambu-
latorial mente (out-patient). L’ efficacia di questo
setting organizzativo non sorprende, sia per i
contenuti dell’ intervento sia per la grande quan-
tita e qualita di dati provenienti da contributi
scientifici del paesi anglosassoni in cui questa
modalita organizzativa e sostanzialmente I’ unica
in cui viene proposta. Addirittura, seguendo la
tendenza in atto di una progressiva “ de-ospeda-
lizzazione” dei servizi sanitari, oggi il dibattito &
acceso sul confronto di efficaciatraun interven-
to home-based verso uno centre-based, e su que-
sto e giain corso un protocollo ad hoc della Co-
chrane. Dalle prime esperienze pubblicate pare
evidenziarsi una pari efficacia e la CR home-ba-
sed, anche se non sembra essere piu economica
in termini di costi, si propone gia come la mo-
dalita organizzativa che potrebbe consentirne
una molto maggiore accessibilita ai suoi pro-
grammi (e ala annessa prevenzione seconda-
ria...) rispetto a quella, molto modesta, attuale.

b) Le evidenze sono meno forti e convincenti, sem-
prein relazione agli aspetti strettamente riabilita-
tivi (training fisico, intervento educativo e psico-
comportamentale) e all’impatto sull’ outcome,
per I'intervento di CR in un setting degenziale, di
durata generalmente di due, tre settimane, e con-
dotto perlopiu in pazienti nel quali I'intervento
0ggi assolutamente preval ente e time-consuming
e relativo alla stabilizzazione clinica. Infatti, nel
corso degli ultimi vent’ anni, nei reparti di CR, s
e assistito ad una progressiva modificazione del-

I” utenza, passando dal “classico” paziente post-

infarto miocardico (IMA) non complicato, in cui

I’intervento articolato su una degenza di 4-6 set-

timane (1) erain gran parte strettamente riabilita-

tivo (e, in piccola parte dedicato al’ormai tra-
montata stratificazione prognostica) e pertanto
con risultati di efficacia sugli outcomes compar
rabili a quanto riportato per il modello ambulato-
riale, a pazienti prevalentemente cardio-operati
in fase precoce post-acuzie, e comungue a pa

Zienti sempre piu anziani, complicati, compless,

scompensati, con co-morbilita instabilizzate

€CC.ecc., in cui lo spazio e il tempo per le attivita

di stabilizzazione clinica sono assolutamente

prevaenti su quelli dedicati ale attivita “core’

della CR, con risultati dell’intervento riabilitati-

VO Vero e proprio quanto meno incerti.
¢) Va congtatato peraltro che quest’ ultima tipologia

di paziente trova oggi nei centri degenziali di CR
I”unicarisposta assi stenzial e concreta, efficace ed
efficiente. Non € tanto la brevita irrinunciabile
delle degenze cardiochirurgiche e delle UTIC che
rende percorribile esclusivamente questa opzio-
ne, ma é soprattutto un problema di competenze
professionali che s sono sviluppate nel tempo, e
solamente, nei reparti di CR. Pur in assenza di
chiare evidenze scientifiche, attuali e future (non
appare infatti proponibile oggi uno studio con-
trollato sugli outcomes clinici e riabilitativi in
guesto tipo di pazienti in differenti setting degen-
ziai), questa modalita assistenziale & al momento
imprescindibile sia dal punto di vista clinico che
rigbilitativo. Si impone perd una maggiore chia-
rezza sianei contenuti che nella collocazione del
momento degenziae nelle classiche tre fas della
RC elapropostadd documento di definirlacome
Fase IB, “ponte”’ tralafase| e la successiva fase
Il (strettamente riabilitativa e preventiva) appare
ragionevole: i suoi contenuti “stabilizzazione cli-
nica, valutazione e terapia delle complicanze in
un setting multidisciplinare, mobilizzazione e ini-
zio del programma di CR (training fisico, inter-
vento educazionale, counseling, interventi sul-
I’ansia e sulla depressione)” esprimono in modo
adeguato le due componenti specifiche (clinica e
riabilitativa) dell’intervento in questa fase di ma-
lattia, riservando alla successivafase |l ambulato-
ridlelo sviluppo completo del programma stretta-
mente riabilitativo che consente di raggiungerein
modo completo gli obbiettivi.

Detto questo, ne discendono precise indicazioni
organizzative, richiamate anche dal documento nel
suo capitolo finae:

— inltaia, cosi comein altri paesi europei (p.e. la
Germania), laCR énatae s e sviluppatanei cen-
tri degenzidi, con una costante netta prevalenza
rispetto a quelli ambulatoriali: dalla survey ISY -
DE-2008, ben 103 sul totale dei 190 censiti, con
2.421 posti letto (4.2 per 100.000 abitanti e 1 po-
sto letto di RC ogni 5 cardiologici per acuti). Di
questi centri perd, meno della meta offre pro-
grammi anche ambulatoriali ed € modesta la dif-
fusione (non pit del 20% del totale) di centri
esclusivamente ambulatoriali [2]. Esiste quindi
un netto squilibrio, ancora piu evidente in Regio-
ne Ligurig, tra i due setting organizzativi, con
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unaforte carenzain tutto il Paese di strutture am-
bulatoriali, peratro colmabile in tempi ragione-
volmente brevi e iso-risorse, con la riconversio-
ne degli ambulatori cardiologici ospedaieri ad
Ambulatori di Prevenzione e Riabilitazione, che
consentirebbero I'implementazione della riabili-
tazione e prevenzione cardiovascolare non solo
nei pazienti post-acuzie e cronici (prevenzione
secondaria) ma anche nei soggetti ad alto rischio
(prevenzione primaria).

— laCR degenziale deve essere pitl “flessibile” per
i criteri di accesso, per i contenuti e per la dura-
ta. Come & documentato, sono possibili program-
mi di diverso impegno e “peso”, che s riflettono
poi anche sui costi. Un esempio concreto di cio &
rappresentato nella flow-chart del paziente post-
cardiochirurgico che accompagna il documento.

2) 1l problema delleindicazioni appropriate alla CR

Nonostante le affermazioni di tutte le linee gui-
da del settore e delle favorevoli normative di rim-
borsabilita (vedasi, ad esempio, I'atto del Centers
for Medicare & Medicaid Services [10] statuniten-
se che dal 2006 ha allargato le indicazioni ricono-
sciute e rimborsate anche ai pazienti sottoposti a
chirurgia valvolare, ad angioplastica coronarica
(PCI) e atrapianto di cuore, rinviando ancora una
volta la decisione sullo Scompenso Cardiaco) ri-
mangono alcune aree di incertezza nelle indicazio-
ni appropriate alla CR.

a) Il dibattito e particolarmente acceso, siain lette-
ratura che nella pratica clinica, sull’indicazione
ne pazienti dopo PCI. | trial randomizzati sul-
I efficacia dell’ intervento riabilitativo sono spes-
S0 su numeri modesti e/o su casistiche miste: PCI
nell’ angina cronica €/o primariain IMA con so-
pralivellamento ST e/o precoce dopo IMA senza
sopralivellamento ST, rendendo cosi difficile la
comprensione del loro reale significato e ricadu-
ta nella pratica clinica. Peraltro, nel pazienti con
angina stabile, la ricerca tende oggi piu a con-
fronto di efficaciatra PCI elettivae CR o sul va-
lore aggiuntivo o meno della PCI su un program-
ma omnicomprensivo di CR. Nella pratica clini-
cadi tutti i giorni, € spesso un dialogo difficiletra
cardiologi interventisti, spesso scettici (lariabili-
tazione non serve), e cardiologi riabilitatori,
spesso rigidi su posizioni poco realistiche (riabi-
litazione a tutti e comungue). |l buon senso im-
porrebbe indicazioni basate su evidenze scientifi-
che solide e organizzativamente ed economica
mente sostenibili. In ogni caso, la presenza di un
IMA o di una sindrome coronarica acuta o di
un’ angina pectoris impone, PClI 0 meno, un in-
tervento riabilitativo e di prevenzione secondaria
omnicomprensiva su tutti i pazienti, con livelli di
complessita organizzativa differente (quest’ ulti-
ma anche in base alle disponibilita locali di RC)
e comungue sempre “tailored” sui bisogni e sul-
la complessita clinica del singolo paziente. L' ul-
timo capitolo del documento prova ad indicare
delle soluzioni ragionevali.

b) L’annoso e sempre discusso problema dell’ indi-
cazione nello scompenso cardiaco (SC): va detto
chiaramente che in questa patologia le evidenze
di efficacia sono sostanzialmente per un modello

ambulatoriale centre-based basato sull’ esercizio
fisico, e che la riduzione delle ospedalizzazioni
(e, quindi, anche di quelle in ambiente riabilitati-
VO) € un obbiettivo di salute pubblica prioritario,
per cui |’ appropriatezza del ricovero in CR va at-
tentamente ripensata. La proposta del documen-
to: “diretta continuita di cura dal ricovero in
acuzie in aree intensive... pazienti con severa
compromissione funzionale e condizioni cardio-
logiche che richiedano una stabilizzazione clini-
ca durante esercizio e un trattamento riabilitati-
Vo intensivo, strutturato e sorvegliato, in presen-
za di alta possibilita di recupero, e con I’ obbiet-
tivo di assicurare al paziente un successivo per-
corso ambulatoriale nella Rete Cardiologica” ci
sembra una ragionevole indicazione.

C) Seperi pazienti sottoposti a cardiochirurgianon
coronarica puo essere ragionevolmente valida e
clinicamente molto appropriata la fase sopra de-
finita come | B, lafase Il ha prove di efficacia
solo su end-point rilevanti (qualita dellavita, ca-
pacita funzionale) mentre non & noto se impatti
favorevolmente sugli end point “duri”.

d) Per I'arteriopatia perifericala CR ambulatoriale
di lungadurata harisultati di efficacia solo sugli
end point soft. Non va pero dimenticato che cir-
cail 30% del maschi e il 20% delle donne con
arteriopatia periferica hanno una storia di car-
diopatia ischemica e che atrettanti cardiopatici
presentano un coinvolgimento anche delle arte-
rie periferiche [11].

3) Il problema dell’accessibilita e della qualita

dell’intervento di CR

Tutte le survey nazionali ed internazionali sotto-
lineano come la CR sia probabilmente un intervento
trai pit cost-effective e, alo stesso tempo, trai me-
no utilizzati nel percorso di cura del paziente car-
diopatico. | recenti dati dell’ Euroaspire Ill confer-
mano come in Europa solo un terzo dei pazienti con
cardiopatia ischemica venga ammesso ad un pro-
gramma strutturato di CR [12] e che negli ultimi 10
anni il raggiungimento dei target di prevenzione se-
condaria é addirittura peggiorato [13]. Il capitolo
“Fruibilita e Barriere” analizza in sintesi le barriere
e come provare a superarle. Va sottolineato pero che
e soprattutto un problema di cultura degli operatori,
delle organizzazioni sanitarie e dei cittadini e, in
parte, un problema di “vision” delle istituzioni che
programmano il sistema sanitario nel suo comples-
so. Certo e cheil primo passo tocca a hoi specialisti
cardiologi, abbattendo gli steccati “ideologici” che
in questi anni abbiamo dissennatamente eretto e che
potrebbero portare, come damolti paventato, alladi-
sgregazione della disciplina cardiologia: terapie in-
tensive cardiologiche al rianimatori e CR ai fisiatri!

Per il momento, noi cardiologi riabilitatori dob-
biamo essere credibili ed efficaci: |aletteratura sottoli-
nea come sia indispensabile per traguardare gli ob-
biettivi attes da un programma di CR, un intervento
cherealizzi unaredeimplementazione delle misuredi
prevenzione secondaria e abbia sempre una forte at-
tenzione sulla ottimizzazione delle terapie comporta
mentali e farmacologiche, sul raggiungimento dei tar-
get e sull’ aderenza del paziente alungo termine. Que-
sto s traduce in pratica in un percorso interno teso al-
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lavalutazione criticadei nostri indicatori di processo e
di esito e nellanecessitadi un costante raccordo con le
cure primarie per far si che la CR sia reamente im-
plementata nel mondo redle e che I'intervento non s
riduca ad un intervento “spot” nella vita, presumibil-
mente lunga, del paziente cardiopatico.

Ci auguriamo che queste note e lalettura del do-
cumento integral e che segue possano essere |0 spun-
to sia per dibattito scientifico-organizzativo, ap-
profondito e senza pregiudizi, sia per una pianifica-
zione di ricerche translazionali (per colmare il gap
tra ricerca scientifica e pratica clinica) e di registri,
come giaintrapreso dalle societa scientifiche e dalla
nostra Regione.

I ntroduzione

L’ obiettivo di questo documento & definire I’ ap-
propriatezza dei percorsi della Cardiologia Riabili-
tativa nel contesto dell’ organizzazione sanitaria del-
la Regione Liguria.

Esso accoglie le indicazioni delle LLGG nazio-
nali del 2005 (ASSR/ISS/IPNLG) [3] e SIGN 2002
n. 57 Cardiac Rehabilitation [4], integrandole con
atre evidenze (LLGG, meta-analisi, trial randomiz-
zati, documenti di consenso e raccomandazioni, ras-
segne, articoli rilevanti) resisi disponibili in lettera
tura negli anni successivi, e intendono definirne la
loro traduzione operativa nella Regione Liguria

Sono doverose acune considerazioni prelimina-
ri: la comprovata efficacia della CR secondo le re-
gole dellaEBM si fonda su dati derivati da studi ef-
fettuati prevalentemente nel mondo anglosassone
dove essa viene praticata in regime ambulatoriale,
Su pazienti stabilizzati e con programmi della dura-
tadi 4-6 settimane. A differenza di quella realta, il
percorso del paziente che ha subito un intervento
cardiochirurgico, assolutamente prevalente in termi-
ni epidemiologici tra quelli inviati a programmi di
CR in Liguria cosi come nel resto dell’ Italia, com-
prende un trasferimento in fase post operatoria pre-
coce in CR in regime di ricovero ordinario. Questa
fase del percorso € maggiormente caratterizzata da
esigenze di stabilizzazione clinica e gestione di
complicanze di natura chirurgica, cardiologica, in-
fettivologica, metabolica ecc, mentre i contenuti piu
strettamente riabilitativi sono limitati all’imposta
zione di un programma e ale sue fasi iniziali. Biso-
gha pertanto sottolineare che per ottenere i benefici
riconosciuti EBM della CR, il programma deve es-
sere poi completato nella suainterezzain un setting
ambulatoriale, di durata e contenuti appropriati. La
peculiarita del sistema italiano, per atro simile a
guello tedesco, c¢i haindotto pertanto a considerare,
oltre ale classiche 3 fasi della CR (fase |: precoce
intensiva, fase Il estensiva, fase I11: di mantenimen-
to), una fase, fino ad oggi non ben focalizzata, ero-
gatainregimedi ricovero e che abbiamo definito fa-
se degenziale post-acuta, 1B. Questa fase, ancorché
ampiamente consolidata nella pratica clinica, non &
stata a nostro giudizio sufficientemente valutata per
definirne contenuti, finalita ed outcomes, aspetti che
verranno affrontati nel presente documento e che, in
accordo con I’ Agenzia Regionale Sanitaria della Li-
guria, saranno anche oggetto di uno studio specifico.
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Definizione

La Riabilitazione € la disciplina che opera per
la parziale regressione o il contenimento del dete-
rioramento biologico (impairment, menomazione)
prodotto da eventi morbosi acuti e/o cronici, veri-
ficatisi lungo la vita di un soggetto e per arrestare
o contenere la comparsa di disabilita. Al di |adel-
la determinata patologia d’ organo, |a Riabilitazio-
ne ha come obbiettivo il recupero globale dell’in-
dividuo.

Nello specifico setting cardiologico, I’OMS eiil
National Heart, Lung and Blood Institute hanno de-
finito la Riabilitazione Cardiologica come un pro-
cesso assistenziale multifattoriale, attivo e dinami-
co che hail fine di favorire la stabilita clinica, ri-
durre le disabilita (perditadi vario grado delle auto-
nomie nellavita quotidiana) conseguenti alla malat-
tia e supportare il mantenimento e la ripresa di un
ruolo attivo nella societa, con gli obiettivi di: ridur-
reil rischio di successivi eventi cardiovascolari, mi-
gliorare la qualita della vita e di incidere comples-
sivamente in modo positivo sulla sopravvivenza
[14-16].

Componenti dell’intervento

Premettendo che I’ esercizio fisico € una compo-
nente irrinunciabile del programmariabilitativo car-
diologico, s ritiene che la sua combinazione con un
adeguato monitoraggio ed intervento clinico, con
programmi strutturati educazionali e con interventi
psico-comportamentali rappresentino la forma piu
efficace di CR (comprehensive rehabilitation) [3-4].

Pertanto i suoi programmi includono le seguenti
specifiche componenti:

— vautazione del rischio CV globale;

— identificazione di obiettivi specifici per la ridu-
zione di ciascun fattore di rischio;

— formulazione di un piano di trattamento indivi-
duale che includa:

a) prescrizione di un programmadi attivita fisi-
ca finalizzato a ridurre le disabilita conse-
guenti alla cardiopatia, migliorare la capacita
funzionale e favorire il reinserimento sociale
e lavorativo;

b) programmi educazionali strutturati dedicati e
finalizzati ad un effettivo cambiamento dello
stile di vita (abolizione del fumo, dieta ap-
propriata, controllo del peso, dell’ansiae del-
la depressione);

C) interventi terapeutici ottimizzati finalizzati
allariduzione del rischio;

— interventi di mantenimento allo scopo di conso-
lidare i risultati ottenuti e favorire I’ aderenza a
lungo termine, garantendo la continuita assisten-
zide.

Queste componenti si integrano nel progetto ria-
bilitativo individuale che, nel singolo paziente, con
gli strumenti a disposizione e nell’intervallo di tem-
poincui si prevede di effettuare I’ intervento, identi-
ficagli obiettivi:

e abrevetermine
— perseguire la stabilita clinica,

— limitare le conseguenze fisiologiche e psico-

logiche della malattia CV,
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— migliorare globalmente la capacita funziona-
le e incidere favorevolmente sul grado di au-
tonomia, indipendenzae, quindi, sullaqualita
dellavita;

e amedio e lungo termine;

— ridurreil rischio di successivi eventi CV,

— ritardare la progressione della cardiopatia
sottostante e il deterioramento clinico,

— ridurre morbilitd e mortalita.

ti significativi. Traquesti s ritiene di dover eviden-
Ziare, in ordine di tempo, i seguenti:

A) Nei pazienti ischemici:

— 2005: lameta-analisi di Clark su 63 RCTs, di
cui 25 di CR omnicomprensiva, 23 basati sul so-
lo controllo fattori di rischio e counseling
(Edu+Cnsgl) e 17 basati su solo training (EXT),
che ha evidenziato i seguenti risultati:

Indicazioni CR comprehensive p Edu+Cnd p EXT p
LaCR, nelle sue diverse moddita or-  Mortaita
ganizzative (ricovero, day-hospital, ambu-  totae RR 0.88 ns RRO0S87 s RRO.72 s
latorio), viene proposta generamente a 097al2mes ns
pazienti affetti da: 054a24mes s
@) edti di infarto miocardico STEMI/ lovaeaml =
b NSTEMI (IM.A) abil Ricorrenza
) angina pectoris stabile IMA RR 0.62 s RR0.86 ns RRO.76 ns

¢) esiti di rivascolarizzazione miocardica
meccanica (PCl) o chirurgica (CABG)

d) esiti di interventi cardiochirurgici per patologie
valvolari congenite o acquisite

€) scompenso cardiaco cronico

f) esiti di trapianto cardiaco

g) esiti di impianto di device (pacemaker, defibril-
latori, resincronizzatori)

h) arteriopatia periferica

Evidenze sulleindicazioni e sull’ efficacia

Le sopra ricordate LLGG PNLG 2005 e SIGN
2002 fondano i dati di efficacia della CR:
a) nei pazienti post IMA, dopo CABG o PCl ein
guelli con angina stabile su:

— laCochrane Database of Systematic Reviews
[17] del 2000 che documenta una riduzione
di mortalita per tutte le cause in misura va-
riabile tra il 27% (solo esercizio fisico) e il
13% (CR omnicomprensiva), di mortalita
CV trail 31% eil 26%, e dell’ evento combi-
nato mortalita + infarto non fatale + rivasco-
|arizzazione del 20%,

— e sulla meta-analis di Taylor [18, che con-
ferma una riduzione del 20% della mortalita
totale e del 26% di quella CV, con un signifi-
cativo miglior controllo dei principali fattori
di rischio modificabili (colesterolo totale, fu-
mo, pressione sistolica, sedentarietd) e con
un effetto favorevole sulla qualita di vita;

b) nei pazienti con Scompenso Cardiaco su:

— la Cochrane review che documenta effetti
molto favorevoli della CR basata sull’ eserci-
zio fisico sulla capacita di esercizio e sulla
quaitadellavita[19], e

— sulla meta-analiss ExXTraMATCH che docu-
menta, oltre all’ efficacia del training fisico
sullariduzione dei sintomi, una significativa
riduzione della mortalita (meno 35%) e del-
I’end point combinato morte + reospedaliz-
zazioni (meno 28%) [20].

Successivamente a queste evidenze, sono com-
pars in letteratura trial randomizzati (RCTS) e
LLGG che, nél loro complesso, hanno confermato le
evidenze gia note, mostrando pero ulteriori elemen-

senza differenze significative sulla QoL [21]. Le

LLGG AHA/ACC/SCAI sulla PCI confermano

I'indicazione allaCR in tutti i pazienti trattati, sotto-

lineando come il cardiologo interventista debba es-

sereil primo ad enfatizzarne I’importanza al pazien-
te, poiché in mancanza di questo € molto probabile

il fallimento delle misure di prevenzione secondaria

[22]. Le raccomandazioni europee per il manage-

ment dei pazienti dopo chirurgia valvolare, racco-

mandano la CR in questi pazienti [23].

— 2006: la meta-analisi di Jolly su 18 RCTSs di
confronto traun intervento di CR home-based vs
usual carein pz post-IMA e dopo CABG abas-
so rischio, che hadimostrato unasignificativari-
duzione nel gruppo CR di PAS, fumo, colestero-
lemia, depressione e ansia[24]. Nel gruppo ria-
bilitato si € osservata, per la primavolta, una si-
gnificativa riduzione delle re-ospedalizzazioni a
sei settimane e asei mesi, mentre lamortalitato-
tale risultava simile nei due gruppi. Un altro
braccio della stessa meta-analis analizzava 6
RCT di confronto tra CR home based vs centre
based non documentando differenze significati-
ve nei risultati. Nello stesso anno le LLGG
CREST (Irlandadel Nord) confermando leindi-
cazioni SIGN, ribadiscono che la CR deve esse-
re globale (multifattoriale e multidisciplinare,
omnicomprensiva) e cheil suo ruolo e essenzia-
le e imprescindibile nella prevenzione seconda
ria[25]. Né giugno il CM S (Centers for Medi-
care & Medicaid Services) ha significativamen-
te aggiornato le indicazioni alle prestazioni di
CR riconosciute e rimborsate negli USA, ag-
giungendo all'lMA entro 12 mesi, a post-
CABG e all’angina pectoris stabile, anche I'in-
dicazione per i pazienti sottoposti a chirurgia
valvolare, a PCl (con e senza stent) e atrapianto
di cuore o cuore/polmone [10]. Allaluce di que-
ste nuove indicazioni, un “update”’ dell’ evidenza
sui benefici della CR, concludeva che un pro-
gramma riabilitativo basato sull’ esercizio fisico
ha un impatto favorevole, e con la massima evi-
denza, sulla capacita funzionae e sulla QoL in
tutte le indicazioni del CMS, mentre sulla mor-
bilita e mortalita I’ evidenza &€ molto forte solo

51



52

R. GRIFFO ET AL.

nella cardiopatia ischemica e sullo SC, con per-
sistenti incertezze nel post-trapianto di cuore e
dopo chirurgia valvolare [26]. Le LLGG ESC
(European Society of Cardiology) sull’angina
pectoris confermano con grande evidenzal’ indi-
cazione alla CR in questi pazienti [27].

2007 le LLGG BACR (British Association for
Cardiac Rehabilitation) ribadiscono le indica-
zioni aggiungendo tra esse le cardiopatie conge-
nite [28]. La “ proposed review” di revisione
2007 delle LLGG SIGN n° 57 del 2000 indivi-
dua come necessarie di aggiornamento solo le
parti relative alla identificazione delle barriere,
ale strategie di miglioramento dell’ aderenza del
paziente, alla sua informazione e |’aggiorna-
mento degli strumenti di screening sistematico
dell’ansia e depressione [29]. Nello stesso anno
vengono pubblicate le LLGG NICE 48 relative
alla prevenzione secondaria dopo IMA che con-
fermano come la CR vada proposta a tutti i pa-
Zienti, offrendo a ciascuno di essi le opzioni del
programma piu appropriate agli specifici biso-
gni, e che non si escludano dal programma col o-
roi quali possono/devono aderire solo ad alcune
opzioni del menu riabilitativo [30]. Sottolineano
inoltre lanecessitadi stabilizzare clinicamenteil
paziente primadi iniziare il programma di trai-
ning fisico, e che quelli con disfunzione del ven-
tricolo sinistro dovrebbero eseguirlo solo al’in-
terno di un programma strutturato. Sempre nel
2007 I'AHA, I'AACVPR e |’ ACC ribadiscono
nel documento “ Performance and Measures on
Cardiac Rehabilitation” [31] che la CR & com-
ponente essenziale ed integrale del management
del paziente dopo IMA/SCA, CABG, PCI, con
angina pectoris [32], con chirurgia valvolare e
trapianto di cuore e di cuore/polmone. Lo studio
COURAGE dimostra in 2287 pazienti con an-
ginalischemia e coronaropatia accertata, seguiti
per 4.6 anni, un impatto non significativo in ter-
mini di riduzione del rischio di morte, infarto o
atri MACE, di una procedura aggiuntivadi PCI
Su un intervento comprendente terapia medica
ottimizzata e a target + esercizio fisico + con-
trollo stretto dei fattori di rischio comportamen-
tali, intervento del tutto assimilabile ad un pro-
gramma strutturato di CR [33]. Il trial supporta
quanto gia evidenziato da Hambrecht nel 2004
nel RCT di confronto tra CR e PCI nell’angina
stabile che aveva dimostrato in pazienti con an-
gina stabile una maggiore sopravvivenza libera
da eventi [34]. Non s deve pero sottacere che
I'alto livello di aderenza a programma di inter-
vento e la qualita dei target di prevenzione se-
condaria osservati nel COURAGE sono rara-
mente riportati negli studi di registro [35]. I
DANREHAB Trial confronta un intervento di
CR ambulatoriale (380 pz, 6 settimane) vs usual
care (390 pz) in pazienti per il 58% ischemici,
per il 12% scompensati e per il 30% definiti ad
ato rischio e dimostra, nel gruppo riabilitato, un
maggior numero di pazienti atarget per i fattori
di rischio e una minore durata delle reospedaliz-
zazioni, senza una differenza statisticamente si-
gnificativa negli end-points mortalita totale,
IMA, reospedalizzazioni, ansia e depressione

[36]. La Task Force dell’ESC sul management
dei pazienti con malattia valvolare raccomanda
anch’essa la CR post-intervento in questi pa-
zienti [37].

2008: I'Haute Autorité de Santé (ente statale
analogo al nostro CCM) inserisce laCR nellali-
sta delle prestazioni a cui ha diritto il paziente
coronaropatico [38] e le LLGG ESC SCA
STEMI ribadiscono la necessita di garantirla a
tutti i pazienti siain pre che in post-dimissione
dallafase acuta, iniziando I’ intervento il piu pre-
cocemente possibile [39]. La Task Force dell’ E-
SC sulle LLGG nello SC enfatizza come ogni
paziente con SC, con o senza ICD e/o RCT, ri-
chieda un approccio riabilitativo multifattoriale
sin dalla fase acuta, in cui, man mano che dimi-
nuisce |’intensita clinica-assistenziale, deve ini-
Ziare un percorso riabilitativo per incrementare
laqualita dellavita e per prevenire leriacutizza
zioni. Lo studio italiano GOSPEL mette a fuo-
co un altro problema di grande rilevanza: 1a con-
tinuita dell’intervento. 3241 pazienti riabilitati
dopo IMA (il 67% rivascolarizzati prima del-
I’ arruolamento), sono stati seguiti per oltre tre
anni dopo una randomizzazione che prevedeva
per un gruppo la usua care e per I'atro un pro-
grammaintensivo di controlli e rinforzo periodi-
ci (mensile per i primi sei mesi, successivamen-
te semestrali per 3 anni) centre-based. Quest’ ul-
timo intervento documentava un significativo
maggior controllo dei fattori di rischio, un mi-
glior stile di vita e una maggiore ottimizzazione
ed aderenza terapeutica, che s riflettevano in
una altrettanto significativa riduzione degli end
point combinati morte cardiaca + IMA non fata-
li (meno 36%) e mortalita CV + IMA non fata-
let stroke (meno 33%) [40]. Questo studio foca-
lizza molto efficacemente come |’ intervento di
CR per essere efficace debba essere implemen-
tato nel lungo termine. Risultati analoghi sono
stati osservati dall’ EuroAction, condotto in 24
ospedali di otto Paesi europei, in cui erano rap-
presentati anche pazienti ammessi in ospedale
per cardiopatia ischemica acuta e seguiti nel
tempo con un programma di intervento di tipo
riabilitativo gestito da nurse [41]. Un’ennesima
meta-analisi sembrafornire unarisposta defini-
tiva sull’impatto del training aerobico in pazien-
ti cardiopatici su un end-point soft maimportan-
tecomeil profilo lipidico, documentando unasi-
gnificativariduzione dei trigliceridi (-11%) e un
incremento del 10% del colesterolo HDL, senza
variazioni significative del colesterolo totale e
dell’LDL [42]. Un'dtra meta-analisi tenta di
dare una risposta su un aspetto di grande rilievo
per questo documento: se & noto da tempo che
un programma di prevenzione secondaria dopo
sindrome coronarica acuta condotto in un setting
ambulatoriale & efficace, non e altrettanto evi-
dente che lo sia se condotto in un setting degen-
ziale (per acuti o riabilitativo). | risultati della
meta-analisi dimostrano cheiniziare e attuare un
programma di prevenzione secondaria omni-
comprensivo in ospedale riduce la mortalita ad
un anno (—21%), le reospedalizzazioni, il re-
IMA, laripresadel fumo, ed miglioral’ ottimiz-
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zazioneterapeutica[43]. Tuttaviagli stessi auto-
ri segnalano chei dati positivi provengono solo
dall’analis di studi before-after, metodologica-
mente deboli, mentre dall’ analisi di trials rando-
mizzati |’ effetto di un programma di prevenzio-
ne iniziato durante la degenza non sembra pro-
durre effetti significativamente diversi da quello
iniziato dopo la dimissione.

— 2009: un lavoro canadese, retrospettivo, di
coorte caso — controllo su 2040 pazienti per
ciascun braccio, dimostra, ad un follow-up di
5.25 anni, una riduzione di mortaita nel
gruppo riabilitato del 50% (2.6 vs 5.1,
p<0,001). Tale riduzione risultava piu evi-
dente nel pazienti ad alto rischio e in quelli
pit aderenti [44]. Suaya, analizzando il data-
base di Medicare, fornisce dati di estremo in-
teresse (e su una numerosita di pazienti in-
consueta) su un altro quesito di grande rilie-
vo, quale quello dell’impatto del programma
di CR nella popolazione anziana: su 601.099
pazienti ultra65enni ricoverati dal '97 a
2002 per IMA, CABG, PCI, solo 73.049
(12.2%) hanno poi eseguito un programma di
CR. Traess gli ultra75enni erano in un nu-
mero inferiore rispetto ai non riabilitati (34%
vs 52%) e le co-morbilita meno frequenti. |
dati di outcome di questi pazienti riabilitati
sono stati successivamente confrontati con
quelli di un gruppo di controllo con caratteri-
stiche analoghe: I'analisi della mortalita a 1
anno (2.2% vs 5.3%) e a 5 anni (16.3% vs
24.6%) é risultata estremamente favorevole
per i pazienti riabilitati, con una particolare
evidenzain quelli post-IMA (riduzione della
mortalita del 12% vs 6.1% di tutto il resto
dellacasisticariabilitata), in quelli con coesi-
stente SCC (15.7% vs 6.5%) e in quelli con
entrambe le patologie (32.5% vs 52%). Inol-
tre, la riduzione di mortaita & piu evidente
nei pazienti che seguono programmi di CR
pit prolungati, in quelli piu anziani e nelle
donne rispetto agli uomini. In conclusione,
I"analis documenta una riduzione di morta-
lita nel pazienti riabilitati in una misura va
rigbiletrail 21 e il 34%, entita del tutto simi-
le a quanto osservato nei piu giovani [45].
Anche uno studio osservazionale su un’am-
pia coorte di pazienti post-IMA, dopo riva-
scolarizzazione e con angina conferma che
I attivitafisica e associata, ad un follow-up di
5.6 anni ad una significativa riduzione di
mortalita totale e CV [46].

B) Nei pazienti con Scompenso Cardiaco:

Nel 2007 vengono pubblicate le LLGG SIGN
95 sullo SC che assegnano alla CR una raccoman-
dazione di grado B nel pazienti in 11-111 classe fun-
zionale NYHA, sottolineandone il valore aggiunto
nell’incrementare la QoL e la tolleranza al’ eserci-
Zio, in particolare nei piu anziani, con comorbilita
multiple e impairment funzional e, e suggeriscono un
modello assistenziale integrato, sia nelle cure secon-
darie che primarie, che preveda assessment funzio-
nale e medico multiprofessionale attraverso un in-
tervento di CR [47]. Il Royal College of General

Practitioner sassegnaoltre al massimo grado di rac-
comandazione alla riabilitazione per i pazienti con
indicazione SIGN, unaraccomandazione di tipo B al
training fisico nei pazienti con disfunzione ventrico-
lare — scompenso stabile, sottolineandone |I'indica
zione nei pazienti anziani €/o con comorbilita [48].
Infine, viene pubblicato lo studio HF-ACTION, re-
lativo a 2331 pz con SC stabile, randomizzati ad un
intervento di training fisico eseguito 3 volte/settima-
naper 3 mesi per 36 sessioni complessive (primasu-
pervised e poi seguito da training autogestito a do-
micilio) versus usual care. Ad un follow-up di 30
mesi, dopo aggiustamento dei dati per altri indicato-
ri clinici predittivi, sl € osservata una significativa
riduzione, sia pur modesta, dellamortalita CV e del-
le re-ospedalizzazioni per scompenso a favore del
gruppo training. Modesto, ma sempre significativo,
e risultato anche il vantaggio per la capacita funzio-
nale e la QoL [49].

C) Nei pazienti con altre patologie CV:

Nei pazienti con altre cardiopatie va segnalata
larassegnadi Stewart relativa ai pazienti dopo chi-
rurgia valvolare, in cui un programma di training
fisico documenta una efficacia significativa sui
sintomi del decondizionamento e sulla capacita di
esercizio [50].

Nel 2009 e comparso infine un lavoro molto si-
gnificativo sulla CR basata sull’ esercizio in pazienti
sottoposti tre mesi prima a resincronizzazione che
documentanei pazienti riabilitati tre mesi dopo I’im-
pianto un significativo miglioramento della capacita
di esercizio, dei parametri emodinamici e della qua
litadellavita[51].

M odalita di erogazione

L’intervento riabilitativo cardiologico, analoga
mente a quanto previsto per tutte le altre prestazioni
riabilitative, prevede I’ erogazione delle prestazioni
in forma di:

a) degenziale ordinaria

b) degenzialein day hospital
¢) ambulatoriale

d) domiciliare

Premesso che le Unita Operative di CR devono
comunque essere rispondenti a quanto previsto dal-
le norme di accreditamento istituzionale regionali,
la differenziazione fra le sopraddette modalita di
erogazione delle prestazioni non & conseguente alla
tipologia dell’ intervento riabilitativo in senso stret-
to, erogabile comunque con pari intensita, mae col-
legato alle condizioni cliniche del paziente o a fat-
tori di rischio rilevanti che rendono necessario o
meno la degenza. L’ elemento che qualificatale dif-
ferenziazione € I'intensita del fabbisogno di assi-
stenza“clinica’ che vede nel caso della degenza or-
dinaria una presenza consistente, ancorché decre-
scente nel tempo, sia di interventi diagnostico-tera-
peutici per il controllo dell’ evoluzione dell’ evento
morboso e per il trattamento del deterioramento
biologico causa di menomazione, sia di protezione
sanitaria assicurabili solo in regime di ricovero
presso struttura ospedaliera. Queste affermazioni,
che pure si riferiscono principalmente alla Riabili-
tazione neuro-motoria, non sono automaticamente
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trasferibili al setting della CR, ma ci aiutano a com-
prendere la necessita indiscutibile di un periodo de-
genziae di stabilizzazione del paziente.

Anche le LLGG PNLG [3] definiscono la ne-
cessitadi “...una CRintensiva in regime di degenza
che eroga assistenza a pazienti a rischio medio-alto,
disabili e piu complessi. Essa € in grado di assicu-
rare tutela medica specialistica cardiologica e nur-
sing dedicato, interventi e prestazioni ad elevata in-
tensita riabilitativa e ad intensita assistenziale clini-
ca media/elevata a pazienti che hanno superato la
fase acuta della malattia ma che permangono a ri-
schio di instabilita clinica ariposo o durante attivita
di recupero sotto sforzo...” e di una CR “ambulato-
riale per pazienti a basso rischio, comunque clini-
camente stabili e che non richiedono speciale su-
pervisione, che eroghi interventi a pazienti post-
acuti a basso rischio di instabilita clinica a riposo o
in attivita di recupero sotto sforzo e che non hanno
necessita di tutela medica e infermieristica per le 24
ore. Erogano pertanto a questi pazienti prestazioni
ad elevata intensita riabilitativa e bassa intensita
assistenziale clinica...” . Sempre le stesse LLGG ri-
badiscono che “...al termine del periodo di inter-
vento, tutte le strutture si rapportano con la medici-
na di base mediante protocolli condivisi per un’ade-
guata presa in carico domiciliare del paziente di-
messo....Infing, i pazienti dovrebbero essere orien-
tati verso programmi pit semplici di mantenimento
alungo termine nel territorio (riabilitazione estensi-
va) con il supporto di iniziative e servizi nella co-
munita (palestre,Club coronarici, telecardiologia)” .

La letteratura anglosassone, salvo rare eccezio-
ni, riportai risultati di un intervento di RC che, per
la sostanziale inesistenza di strutture di RC degen-
ziali e per meccanismi di rimborso assicurativi, S
svolge in un setting ambulatoriale (outpatients). La
fase immediatamente post-acuta e maggiormente
instabile viene delegata o agli stessi centri dell’ acu-
zie (in realta poco utilizzata visti i protocolli “fast-
track” delle UTIC e delle Cardiochirurgie), o ad una
residenzialita a basso livello di assistenza e spesso
aspese del paziente. Quindi molte delle evidenze su
cui si fonda |’ efficacia della CR sono basate su in-
terventi di training fisico, educazione sanitaria e di
supporto psicologico di durata di almeno 6-8 setti-
mane in ambiente ambulatoriale o anche, in parte o
tutto, home-based. Proprio su quest’ ultimo aspetto,
il dibattito in letteratura € molto acceso. Negli ulti-
mi anni sono stati pubblicati numerosi RCT di con-
fronto tra CR centre-based vs home-based, nessuno
dei quali li ha comunque confrontato su end-point
“duri” come mortalita totale/CV o IMA. Vanno co-
mungue segnalati il CHARM S condotto in pazien-
ti post-IMA non complicato, randomizzati a centre-
based vs home-based (con il supporto dell’ Heart
Manual) che non ha evidenziato differenze signifi-
cativetrai due gruppi per PA, BMI, colesterolemia,
rivascolarizzazioni, uso di farmaci e
depressione/ansia[52]. Risultati del tutto sovrappo-
nibili sono stati ottenuti nello studio BRUM che ha
perd documentato un maggior costo, sia pur lieve,
del programma home-based [53]. Tale confronto &
stato anche sperimentato nel pazienti con SC: il
BRUM-CHF, che ha valutato il valore aggiunto di
un programma di allenamento fisico home-based
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al’intervento standard infermieristico domiciliare,
ha documentato a sei mesi nel gruppo training solo
un modesto miglioramento della capacita fisica e
dellaqualitadi vita[54]. Sel'intervento di training
€ invece centre-based, supervisionato e inserito in
un programma di “comprehensive rehabilitation”, i
vantaggi, anche in termine di classe NYHA, sono
stati molto piu evidenti [55]. Le LLGG CREST
saggiamente raccomandano un programma di CR
basato sull’ ospedale o nel territorio a seconda dei
bisogni del paziente e suggeriscono una pre-sele-
zione infermieristica per identificare quali moda-
lita, setting e opzioni siano piu idonee [25]. Anche
la BACR raccomanda modalita di erogazione fles-
sibili a seconda delle opportunita ambientali, delle
caratteristiche cliniche e sociali del paziente e delle
risorse disponibili [28]. Il Royal College of Gene-
ral Practitioners, raccomandando anch’esso la ne-
cessita di selezionare le componenti e il setting as-
sistenziale pit idoneo ai bisogni del paziente, affer-
ma che al momento non ci sono evidenze che un
programma individualizzato sia efficace quanto un
programma non individualizzato [48].

Come giaricordato, molto pit rari sono in lette-
raturai lavori di confronto tra CR in setting degen-
Ziale versus quello ambulatoriale. Si segnala uno
studio sull’intervento psicologico che documenta
unamaggiore efficacia sugli outcomes (depressione,
qualita della vita, autonomie e indipendenza, benes-
sere fisico, sintomi a termine del programma) dei
programmi inpatient, verosimilmente correlati ala
maggiore intensita dell’ intervento [56]. Un altro la-
voro del 2009, confrontando i risultati relativi ala
gualita della vita e ala capacita di esercizio nei due
setting assistenziali, non ha documentato una diffe-
renza significativatrale due modalita [57].

FruibilitaeBarrerie

Tutta la letteratura sottolinea come la percen-
tuale dei pazienti eleggibili che fanno poi effetti-
vamente un programma di CR siano del tutto in-
soddisfacenti:

* in Inghilterra viene riferito solo il 45-67% dei
pazienti post-IMA o PTCA contro il 73% dei
post-CABG [58], e solo il 27-41% vi partecipa
effettivamente [59, 60];

* negli USA solo il 13.9% del pazienti Medicare
(ultra65enni) dopo IMA e il 31% de post-
CABG [61];

e inltaliasoloil 16% post-IMA e il 4% post-PCI
afronte di un 75% di post-CABG [2].

I motivi di questo modesto utilizzo sono stati
ampiamente analizzati [61] e le “barriere” possono
essere riassunte in:

— culturali: laformazione e I’ aggiornamento degli
operatori sono prevalentemente orientati al’a-
cuzie, la divulgazione delle conoscenze é forte-
mente influenzata dalla pressione su nuove e ben
piu costose tecnologie, gli interventi in fase acu-
ta sono sovrastimati in termini di efficacia defi-
nitiva, gli operatori sono “incerti” sulle corrette
indicazioni alla CR, e spesso hon percepiscono
un vantaggio ulteriore rispetto alla usual care;

— organizzative: gli operatori dell’ acuzie propon-
gono spesso programmi di follow-up parcelliz-
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zati e monospecialistici, ¢’ é un obbiettiva caren-
za di strutture dedicate alla CR, che hanno costi
organizzativi non irrilevanti (basti pensare alle
difficolta di un organizzazione multidisciplina-
re), e che frequentemente sono dislocati fuori
dalle aree urbane, in carenza di trasporti pubbli-
ci efficienti, e che mancano di flessibilita nel
programmi e negli orari;

— economiche: il sistema di remunerazione a pre-
stazione per pazienti complessi privilegiagli in-
terventi ad altaintensita assistenziale nel pazien-
te acuto e non certo la gestione della post-acuzie
e cronicitx;

— soggettive del paziente: spesso non € informato
dei benefici della CR rispetto ala usual care e
vive il programma come un’ ulteriore passaggio
sanitario non gradito. La motivazione a modifi-
care il proprio stile di vita € modesta e ritenuta
impossibile, frequentemente coesistono depriva-
zione sociale, problemi familiari (I’ assenzadi un
supporto del coniuge dimezza la probabilita di
seguire un programmariabilitativo [62]), lavora-
tivi, logistici, di trasporto.

Molte sono le proposte [6, 63] per abbattere
gueste barriere:

— diffondere le Linee guida e promuovere I’ ag-
giornamento di tutti gli operatori coinvolti per
aumentare la domanda di prescrizione appro-
priata della CR (strumenti utili a questo scopo:
la creazione di una nurse di collegamento, il re-
ferral informatizzato) e il coinvolgimento e la
motivazione dei pazienti nella scelta delle op-
zioni di cura piu efficaci attraverso, ad esempio
il colloguio motivazionale, un committment for-
male, il coinvolgimento dei familiari;

— colmare la carenza di offerta di servizi di CR
adeguate alle diverse necessita assistenziali;

— stimolare progetti e ricerche nel settore e intro-
durre “sistemi premianti” per la gestione del pa-
Ziente cronico secondo il modello del disease
management.

La letteratura continua a sottolineare come i pa-
zienti che maggiormente potrebbero giovarsi di un
programmadi CR, cioei pit anziani, i complicati, i
pit gravi, quelli con comorbilita, i depressi/ansiosi,
con indice di deprivazione sociale piu elevato, le
donne, siano ancora oggi quelli pit frequentemente
esclusi. E verosimile che il tipico modello ambula
toriale anglosassone, con una sua scarsa oggettiva
proponibilita a questatipologia di pazienti per moti-
vi clinici, logistici e sociali, vedalamaggior parte di
esclusi “apriori” dal programma, mentre & mol-
to probabile che proprio questi siano i pazienti chesi
gioverebbero maggiormente di una CR degenziale.

L a specificita del Paziente Cardio-operato

Secondo le LLGG i pazienti che sono stati sot-
toposti a CABG sono i naturali candidati aricevere
i programmi di CR. Autorevoli pubblicazioni [64],
65 hanno chiaramente dimostrato come miglio-
rino I’outcome dei pazienti rispetto ala usual care
per il fatto che focalizza speciali risorse e attenzione
ala modifica dei fattori di rischio CV, alla ottimiz-
zazione della terapia, alla educazione ed al counsel-
ling, favorendo in tal modo un effettivo cambiamen-

to dello stile di vitae unamiglior aderenza allatera-
pia In particolare, la CR in ambito degenziale dopo
cardiochirurgiarappresenta un ponte traladimissio-
ne dalla fase acuta e il ritorno ad una vita indipen-
dente a domicilio, favorendo la stabilizzazione e
|’autonomia funzionae, e avviando nello stesso
tempo il processo di prevenzione secondaria. So-
prattutto nei pazienti a rischio medio-alto, un pas-
saggio precoce in CR degenzia e permette di assicu-
rare una appropriata gestione clinica, un piu rapido
recupero funzionale, e contemporaneamente |’ otti-
mizzazione terapeutica e I’avvio di un programma
multidimensionale di prevenzione secondaria.

Anche le LLGG PNLG [3] indicano come ap-
propriata in tutti i pazienti post-chirurgici la riabili-
tazione in regime degenziale con accesso, di regola,
“diretto” dal reparto cardiochirurgico proponente e
comunque a distanza non superiore ai 30 giorni dal-
I’ evento indice (salvo degenza prolungatain cardio-
chirurgia / rianimazione per complicanze/instabilita
clinica grave).

In Italiala percentuale di pazienti cardio-operati
che afferiscono a strutture riabilitative € mediamen-
te elevata, sia pure con notevoli variazioni regionali
legate piu ala presenza di centri limitrofi alle strut-
ture cardiochirurgiche e/o di rapporti formali e strut-
turati tra le cardiochirurgie piuttosto che alle reali
indicazioni e necessita cliniche. |l cardio-operato
rappresenta nel nostro Paese (database |SY DE 2008
[66]) il 55.8% della popolazione ammessain CR per
oltre I'80% dei centri degenziali. Nella nostra Re-
gione rappresentano il 75% della casistica del rico-
verati in CR e la quas totalita dei pz dimess dalla
Cardiochirurgiaregionale. LaLOS mediain ltaliaée
di 18.5 +-10gg (moda 15gg).

Complicanze e Co-morhilita
ISY DE 2008 [66] documentacheil paziente car-

dio-operato che nel nostro Paese vieneriferito ad un

intervento di CR prevalentemente degenziale €:

— per il 43% ultra70enne;

— per il 38.5% ha almeno una complicanza di ri-
lievo clinico durante la degenzariabilitativai cui
predittori sono: I’ eta, lapresenzadi SC o di pre-
gresso CABG o di diabete o di insufficienza re-
nale anche lieve-moderata preoperatoria, o di
mal attie neurologiche o vascolari, o di BPCO, o
Iuso di IAPB durante il post-operatorio preco-
ce;

— peril 67% haameno unacomorbilita: il 43% un
pregresso IMA/PTCA/CABG, il 21% diabete, il
13% arteriopatie ostruttive periferiche o caroti-
dee, il 9% insufficienza renale, il 9% patologie
ortopediche, il 7% pregressi TIA/Stroke;

— per il 35% hauna FE depressa e, tra essi, quelli
con FE < 30% (il 20%) rappresentano una coor-
te ad atissima incidenza di comorbilita e di
complicanze durante CR [67].

Il problema delle re-ospedalizzazioni

In attesa dei dati italiani (€ in corso il follow-
up di un anno della survey ICAROS su 1450 pa-
zienti rivascolarizzati con CABG o PTCA sotto-
posti a CR [68] e che raccoglie con accuratezza
questo dato) la letteratura anglosassone riporta i
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seguenti dati di re-ospedalizzazione precoce per i
pazienti cardio-operati:
— 15.3% a30gg [69] (12.9% per problemi diretta-

mente correlati con I’intervento di CABG)
— 18% a6 settimane [70]
— 16-26% a2 mesi [71]
— 8-24%al-6 mes [72
— 63% nel primo anno [70]

| motivi piu frequenti sono in ordine decrescen-
te: le infezioni (sistemiche e delle ferite), lo SC, le
sindromi coronariche acute, le aritmie severe, I’em-
bolia polmonare, le patologie respiratorie. Preditto-
ri piu significativi di re-ospedalizzazione sono:
I’eta, il sesso femminile, il soprappeso-obesita, la
presenza di pregressi eventi cardio-cerebro-vasco-
lari, lo scompenso cardiaco, la BPCO, il diabete,
I"insufficienza renale o epatica, la necessita di di-
missione “protetta’, una degenza cardiochirurgica
>8 gg. A proposito di quest’ultima, un recente la-
VOro su un’ampia casistica ha evidenziato come la
condizione maggiormente associata ad una degenza
in cardiochirurgia>7gg sial’ eta (OR 9.4 per 65aa e
oltre), |’ essere stati sottoposti ad un intervento di
chirurgiavalvolare o sull’ aorta e I’ assenza di un ca-
regiver (OR 3.9) [73]. Tutte correlano fortemente
con la probabilita di essere trasferito in una CR de-
genziale. Pagano [58] analizzando 44.902 pazienti
cardio-operati documenta come anche la depriva
zione sociae (a sua volta correlata con obesita, fu-
mo e diabete) sia un forte predittore di morhilita e
mortalita precoce e tardiva con OR 2.4 per ogni
punto dello score Carstairs [74]. Nel lavoro si sot-
tolinea come questi pazienti abbiano una netta mi-
nore probabilita di essere arruolati in programmi
riabilitativi sia perché la ritengono non necessaria,
sia per problemi, socio-economici e logistici, e con-
clude che anche questo gruppo rappresenta una
coorte con una prognosi simile ai pazienti clinica-
mente pit compromessi. Sulla scorta di questi dati,
I’ autore suggerisce una sistematica valutazione pre
e post operatoria delle autonomie (scala FIM, come
sperimentato da Sansone [75] — o altre), delle con-
dizioni cliniche (Charlson score uguale o superiore
a 2 prevede un elevato rischio di reospedalizzazio-
neemorteal mese[76] o laCIRS[77]) edi quel-
le sociali (score Carstairs), tutte egualmente utili
per definire a priori i pazienti dainviare a CR de-
genzide.

Questi dati appaiono particolarmente significati-
vi poichérilevati in setting assistenziali caratterizza-
ti da una sostanziale assenza di degenzariabilitativa
precoce ed intensiva e da un fast-track delle cardio-
chirurgie particolarmente aggressivo, con dimissio-
ne entro 5-7 giorni e invio del paziente per gran par-
te adomicilio o, in parte molto marginale in struttu-
re residenziali non certo definibili come centri di
CR. Per ovviare a cio, la stessa letteratura anglosas-
sone propone un ripensamento e un ri-disegno delle
classiche tre fasi della riabilitazione cardiologicain
un modo che ricorda molto da vicino I’ attuale mo-
dello italiano e tedesco (in quest’ultimo paese, il
78% delle procedure riabilitative cardiologiche av-
viene in regime degenziae [78]):
— Fasel: inpatient, in ospedale per acuti, in cui si

esegue una valutazione clinica-assistenziale e

un’adeguata pianificazione della dimissione.
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Sulla base di questa puo essere successivamente

proposto:

a) un passaggio diretto in Fase |l outpatient
per riabilitazione ambulatoriale centre- o ho-
me-based. Per quest’ ultima, I’ esperienza del-
la Regione Lombardia ha documentato pero
che nei cardio-operati risulti proponibile solo
nel 4% dei pazienti [79], oppure

b) un passaggio preliminarein riabilitazione de-
genziae, Fase IB (c.d. RC “transitiona” de-
gli aaamericani) per i pazienti (v. allegato 1)
che non possono essere direttamente avviati
ad un programmadi CR ambulatoriale per in-
stabilita clinica ed alto rischio di reospedali-
zazione precoce o0 con difficolta
|ogistiche/ambientali/socio-assistenziali o
per assenza di strutture ambulatoriali nell’ a-
readi residenza.

¢) Faselll, longterm CR, autogestita con I’ ap-
poggio delle cure primarie.

Alcuni autori [56, 75] sottolineano che la Fase

IB possa essere comprensiva della fase 11 in quanto
nel setting riabilitativo di fase IB possono essere
svolte, sia pure in un tempo piu breve rispetto al-
I’ambulatoriale main modo pit intensivo, le attivita
prettamente riabilitative. Tale soluzione appare ob-
bligata in situazioni di carenza locale di strutture
ambulatoriali di CR.

SOMMARIO ESECUTIVO
Indicazioni clinico-organizzative
per una gestione ottimale dellerisor se
e per un processo di cura adeguato

PAZIENTI CON CARDIOPATIA ISCHEMICA
e esiti di Infarto Miocardico Acuto STEMI/
NSTEMI (IMA)
e angina pectoris stabile
» egiti di rivascolarizzazione miocardica: bypass
aorto-coronarico (CABG) o angioplastica coro-
narica percutanea (PCl)

CR in regime degenziale:

FASE I:

— sede: reparto per acuti;

— componenti: valutazione medica, rassicura
zione, informazione, valutazione dei fattori
di rischio, mobilizzazione, pianificazione
delladimissione;

— durata: fino adimissione dal reparto per acuti;

— appropriata: per tutti i pazienti.

FASE IB:

— sede: reparti di CR che rispondano ai requisi-
ti di accreditamento ad hoc;

— componenti: stabilizzazione clinica, vauta
zione e terapia delle complicanze in un set-
ting multidisciplinare, mobilizzazione e ini-
zio del programmadi CR (training fisico, in-
tervento educazionale, counseling, interventi
sull’ansia e sulla depressione);

— durata: variabile a seconda della complessita
del paziente (v. Allegato 1);

— appropriata: per tutti i post-operati (per quel-
li definiti come non complessi o complicati —
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v. alegato 1 — vanno anche sperimentate, in
accordo con le cardiochirurgie, modalita di
selezione e protocolli adeguati per un passag-
gio diretto allaFase I1);
Per i pazienti post IMA o post-PCl: solo se com-
plicati o complessi (v. alegato 1).

CR in regime ambulatoriale

FASE Il:

— sede: ambulatori di CR/palestra di CR (ho-
spital-based); domicilio (home-based);

— componenti: traning fisico, valutazione e ri-
duzione del rischio cardio-vascolare (CV),
counseling, educazione sanitaria, intervento
psico-comportamental e,

— durata: 6-8 settimane;

— appropriata: per tutti.

FASE I11:

— sede: territorio/cure primarie;

— componenti: mantenimento di uno stile di vi-
ta corretto comprendente I’ attivitafisica, I'a
derenzaallaterapiaeil controllo dei fattori di
rischio;

— appropriata: per tutti.

ESITI DI INTERVENTI CARDIOCHIRURGICI
PER CARDIOPATIE VALVOLARI

CR in regime degenziale:

FASE IB

— sede: reparti di CR che rispondano ai requisi-
ti di accreditamento ad hoc;

— componenti: stabilizzazione clinica, vauta
Zione e terapia delle complicanze in un set-
ting multidisciplinare, mobilizzazione € ini-
zio training, counseling (in particolare su ge-
stione terapia anticoagulante e profilassi En-
docardite Batterica), interventi sull’ansia e
sulla depressione;

— durata: variabile a seconda della complessita
del paziente (v. Allegato 1);

— appropriata: per tutti.

CR in regime ambulatoriale:

FASE II:

— sede: ambulatori di CR/palestra di CR (ho-
spital-based); domicilio (home-based);

— componenti: traning fisico, counseling, edu-
cazione sanitaria, intervento psico-comporta-
mentale;

— durata: 4-6 settimane;

— appropriata: per tutti.

FASE IlI:
— non appropriata.

SCOMPENSO CARDIACO

CR in regime degenziale:
Fase | B
— sede: reparti di CR che rispondano ai requisi-
ti di accreditamento ad hoc emanati nel 2009
dalla Regione Liguria;

— componenti: stabilizzazione clinica, valuta
zione e terapia in un setting multidisciplina-
re, mobilizzazione e inizio training, counse-
ling, interventi sull’ ansia e sulla depressione,
continuita assistenziale;

— durata: variabile a seconda della complessita
del pz (v. Allegato 1);

— appropriata: premettendo che gli obbiettivi
piu rilevanti in questi pazienti sono la ridu-
zione dei sintomi, il miglioramento della pro-
gnosi, la riduzione delle ospedalizzazioni e
delle re-ospedalizzazioni, s ritiene che il re-
gime degenziale sia in diretta continuita di
curadal ricovero in acuzie in aree intensive,
svezzati da inotropi, con severa compromis-
sione funzionale e con condizioni cliniche
cardiologiche che richiedano una stabilizza-
zione clinica durante esercizio e un tratta-
mento riabilitativo intensivo, strutturato e
sorvegliato, in presenza di ata possibilita di
recupero, con |" obbiettivo di assicurare al pa-
Ziente un successivo percorso ambulatoriale
nella Rete Cardiologica (ambulatori dedicati,
stretta interrelazione con la medicina prima-
ria). La proposta di scheda di richiesta rico-
vero e esposta nell’ allegato 2.

CR in regime ambulatoriale:

Fase Il

— sede: ambulatori/palestra della CR;

— componenti: training fisico, educazione sani-
taria, counseling, autogestione, supporto psi-
co-comportamentale;

— durata: 6-8 settimane, ripetibili;

— appropriata: classi NYHA 1, 2, 3 stabili.

TRAPIANTO CARDIACO

LaRegione Ligurianon dispone di un Centro di
trapianti di cuore e pertanto i pazienti vengono rife-
riti per I"intervento chirurgico ai centri cardiochi-
rurgici autorizzati del Nord-Ovest, e per la succes-
sivafase di riabilitazione intensiva degenziale ai re-
lativi centri di CR di riferimento dei rispettivi Cen-
tri Trapianto. La Rete Cardiologia regionale nel suo
complesso puod assicurare in questi pazienti I’indi-
cazione a trapianto e il successivo supporto, anche
riabilitativo.

RACCOMANDAZIONI ORGANIZZATIVE

Allaluce di quanto enunciato dal documento, gli
estensori formulano le seguenti raccomandazioni,
volte aimplementare la CR nel mondo reale, avalu-
tarne ulteriormente |’ efficacia e I’ efficienza, ad in-
crementarne |’ accessibilita, e per assicurare ai pa-
zienti cardiopatici post-acuti e cronici il pit adegua
to percorso clinico-assistenziae:

1. promuovere la diffusione delle Linee guida e
I"aggiornamento di tutti gli operatori coinvolti,
con particolare attenzione:

— a MMG per una maggiore consapevolezza

degli effetti favorevoli di un intervento alta-
mente costo-efficace come la CR, per acqui-
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sire competenze per la prescrizione appro-
priata dell’ esercizio fisico terapeutico e per
un sistematico intervento di counseling per
uno stile di vita orientato alla salute, assicu-
rando la continuita dell’ intervento riabilitati-
VO € preventivo nelle cure primarie;

— al cardiologi dell’ acuzie per una prescrizione
appropriata della CR, anche con I’ utilizzo di
strumenti innovativi quali nurse di collega-
mento, case-manager, referral elettronico;

— a pazienti per un maggior coinvolgimento e
motivazione nella scelta delle opzioni di cura
piu efficaci con strumenti quali il colloguio
motivazionale, il committment formale e il
coinvolgimento dei familiari;

2. facilitare!’intervento di CR particolarmente nel-
le donne, negli ultra70enni e nei pazienti social-
mente deprivati;

3. colmare la carenza di offerta di servizi di CR
adeguati ale diverse necessita assistenziali, in
particolare incrementando la rete della CR am-
bulatoriale con la creazione di Ambulatori di
Prevenzione e Riabilitazione. Tale obbiettivo &
raggiungibile iso-risorse con la riconversione
degli ambulatori ospedalieri monotematici (p.e.
dell’ipertensione, delle dislipidemie, ecc.) privi
di significativaefficaciain termini di salute pub-
blica. Tali ambulatori consentirebbero |'imple-
mentazione delle misure di prevenzione CV non
solo nel pazienti post-acuzie (prevenzione se-
condaria) ma anche nei soggetti ad alto rischio
(prevenzione primaria). Pertanto, considerata
I"identita di competenze richieste, appare sicura-
mente costo-efficace unificare le due aree in un
unico ambulatorio, in stretta relazione funziona-
le con I'U.O. di Cardiologia-UTIC, che possa
seguire le diverse tipologie di utenti;

4. dtimolare progetti e ricerche nel settore, che pre-
vedano, in particolare, la raccolta sistematica di
indicatori di processo e di outcome e la speri-
mentazione di protocolli per la deospedalizza-
zione precoce sia dai reparti per acuti che dalle
strutture di CR (home-based, telesorveglianza);

5. introdurre “sistemi premianti” per la gestione
del paziente Cronico secondo il modello del di-
sease management che consentano un’ adeguata
implementazione del programma di riabilitazio-
ne prevenzione nel lungo termine.

Allegato 1

Definizioni di Pazienti Non Complicati e
Complicati/complessi/ad alto rischio, utili per la
valutazione dell’ appropriatezza dell’ indicazione,
della durata e del setting organizzativo della CR

Il percorso appropriato pud essere messo in at-
to se preceduto da una valutazione del paziente in
UTIC e, per i cardiochirurgici, sia in fase pre-ope-
ratoria che post-operatoria, con strumenti oggettivi
che indaghino le complicanze evento-correlate, le
comorhilita e le condizioni logistiche/ambientali/so-
cio-assistenziali. Gli strumenti di valutazione consi-
gliati in letteratura sono i seguenti:
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per comorhilita: CIRS, Charlson Index, Romano
adapted Charlson Index, CAD-Specific Index,
per autonomie: Barthel, MMSE

per deprivazione: Carstairs

Pazienti complessi 0 complicati

definiti da presenza di:

a)

b)

d)

f)

Complicanze evento-correlate: stroke/TIA/defi-
cit cognitivi, insufficienza epatica o renale, em-
bolie polmonari o periferiche, versamenti pleu-
ro-pericardici che abbiano richiesto terapia eva-
cuativa, infezioni sistemiche, ferite/accessi com-
plicati o comparsa di decubiti;

Riacutizzazioni di co-morbilitd pregresse ma-
lattie vascolari neurologiche o periferiche,
altre patologie neurologiche (compresi i defi-
cit cognitivi e danni periferici), depressione
maggiore, BPCO, insufficienza respiratoria
cronica conclamata, diabete, insufficienza
renale, riacutizzazioni di altre co-morbilitainter-
nistiche, obesita, disautonomie o fragilita, ne-
cessita di trattamenti farmacologici, anche
nutrizionali complessi, e interventi riabili-
tativi individuali;

dimessi tardivamente dal reparto per acuti dopo
prolungata degenza in Rianimazione/Terapie In-
tensive per assistenza respiratoria/cardiaca stru-
mentale;

presenza durante le fase acuta di Scompen-
so cardiaco (classe NYHA superiore allall
0 FE < 35%) con instabilita emodinamica du-
rante attivita motoria persistente, di aritmie
iper-ipocinetiche severe o di necessita di
impianto di devices o con evidenza di reci-
dive ischemiche precoci o con necessita di
re-intervento chirurgico;

con anamnesi di pregressi interventi car-
diochirurgici

con difficolta logistiche/ambientali/socio-assi-
stenziai (assenza di care-giver, problemi psi-
co-socio-sanitari che rendano complessa la
dimissione o la ritardino, con necessita di
azioni che larendano praticabile come con-
tatti con servizi socio-sanitari, ecc)

Nei pazienti sottoposti a PCI elettiva indice di

a)
b)
c)

complessita sono inoltre:

una rivascol arizzazione incompleta
pregresso IMA/CABG/PCI

elevato profilo di rischio per eventi ricor-
renti

Pazienti Non complicati 0 non complessi
Definiti dall’ assenza di quanto elencato nel pa

ragrafo precedente.

Nello specifico del paziente post cardiochirurgia

non complicato o non complesso, sono proponibili:

una degenza riabilitativa breve con successivo
appoggio in riabilitazione ambulatoriale o in DH
sia un programma di CR completamente ambu-
latoriadle. Pre-requisito vincolante é I’ esistenza
di un centro di riabilitazione ambulatoriale nel-
|’area di residenza;

un programma domiciliare secondo protocolli
concordati e integrati trariabilitazione e cardio-
chirurgia. Pre-requisiti vincolanti a percorso in-
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teramente domiciliare sono il supporto tecnico
organizzativo di un Centro Servizi, strumenti di
Tele-sorveglianza, la presenza di un fami-
liare/conviventein grado di fornire assistenza at-
tiva, residenza nel territorio ove insiste il centro
cardiochirurgico o riabilitativo, idoneita dell’ a-
bitazione, consenso informato, Euroscore pre-
operatorio compreso tre 0 e 10, valori di emo-
globina superiori 0 uguali a 8.5.

Nello specifico del paziente dopo PCI elettiva

definito come non complicato, possono essere pro-
posti:

un programma di CR completamente ambulato-
riale, gestito dall’ambulatorio di Prevenzione e
Riabilitatione del reparto per acuti, se esistente;
un programma domiciliare secondo protocolli
concordati e integrati tra riabilitazione e Emodi-
namica;

una degenza riabilitativa breve con successivo
appoggio in riabilitazione ambulatoriale o in
DH.

Per il paziente cardiochirurgico s allega la se-

guente flow-chart

FLOW-CHART PZ CARDIOCHIRURGICO

Pz ricoverato in
Cardiochirurgia
in attesa di intervento elettivo

Valutazione co-morbilita, autonomie, problemi psico-sociali

Bassa Complessita

A 4
Presentazione percorso riabilitativo

\

Media-Elevata Complessita

v

Approfondimento
valutativo

/

Intervento CardioChirurgico

Valutazione delle
complicanze evento-correlate

RIABILITAZIONE
AMBULATORIALE* o
HOME-BASED

RIABILITAZIONE
DEGENZIALE*
BREVE

*Contenuti:
Valutazione, obbiettivi, progetio
- infermieristico
- [isioterapistico
- medico
Progetto Riabilitative Individuale:
- Training Fisico
- Educazionale e counseling
- Dimissione consapevole
Follow-up con MMG

RIABILITAZIONE
DEGENZIALE
STANDARD e al
termine:
DIMISSIONE
PIANIFICATA CON
IL TERRITORIO**

** in collegamento diretto con:
- Servizi Sociali
- MMG
- Comune
- Distretto
- Volontariato
- RSA
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Allegato 2
Appropriatezza del ricovero del Paziente con Scompenso Cardiaco in Cardiologia Riabilitativa Degenziale

Proposta di scheda informativa per richiesta di trasferimento in degenza Cardiologica Riabilitativa
di un Paziente con SC degente in reparto per acuti.

Il ricovero del Paziente con SC in Cardiologia Riabilitativa é finalizzato al recupero della capacita
funzionale in ambiente ospedaliero, attraverso un programma non effettuabile ambulatoriamente o

domiciliarmente.

[l paziente:

E necessario che siano assenti condizioni cardiache o extracardiache che
— rendano impossibile I’ esecuzione di un programmaddi riabilitazione cardiologica
— rendano |’ aspettativa o laqualita di vita non migliorabili dall’ intervento riabilitativo.*

ricoverato in;

diagnosi di ingresso:

diagnosi attuale:

Cardiologia Riabilitativa.

Infede

Data

stenosi aortica serrata non operabile.

da me vautato, non presenta le non indicazioni sopraindicate e se ne chiede pertanto il trasferimento in

Previsione di dimissibilita successivamente al ricovero riabilitativo:
O domicilio (situazione socio-economica e familiare adeguata, non si prevedono interventi integrativi

O domicilio con possibile necessita di integrazioni assistenziali
O assistenzadomiciliare di elevata complessita o istituzionalizzazione

Dott. (per esteso) Firma

* a puro titolo esemplificativo: deficit cognitivi, limitazione neuromotorie stabilizzate e non migliorabili, patologie
neoplastiche avanzate o per le quali si preveda una rapida evoluzione, dipendenza da inotropi, classe NYHA 1V,

Riassunto

Negli ultimi anni & notevolmente cresciuta |’ at-
tenzione degli organismi regolatori sulla Riabilita-
zione Cardiologica (RC) sia per il continuo accu-
mularsi di sempre maggiori evidenze scientifiche
sul favorevole impatto costo-efficacia della RC in
termini di salute pubblica e sia al mutato scenario
epidemiologico-clinico che ha imposto ai sistemi
sanitari una maggiore attenzione erisorse alla pre-
venzione, alla diagnosi precoce, al disease mana-
gement e alla riabilitazione. Cio ha indotto I’ Agen-
zia Sanitaria Regionale (ARS) della Liguria a defi-
nire requisiti, indicazioni, procedure e percorsi in
guesto settore, traducendole in un documento di Li-
nee Guida regionali di appropriatezza clinica e or-
ganizzativa della Riabilitazione Cardiologica. Una
volta accolti come riferimenti le Linee Guida 2005
dell’ ASSR/ISSYPNLG e del SGN 2002 n. 57 Car-
diac Rehabilitation, ha provveduto ad integrarli
con le evidenze resesi successivamente disponibili
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in letteratura (linee guida indipendenti e delle So-
cieta scientifiche, meta-analisi, trial randomizzati,
documenti di consenso e di raccomandazione, ras-
segne, articoli rilevanti), e, senza voler entrare nel-
lo specifico dell’ intervento gia ben definito in lette-
ratura, ha focalizzato la sua attenzione sull’ appro-
priatezza clinica e, in particolare, su quella orga-
nizzativa. || documento sulla base di queste eviden-
ze formula proposte operative e una serie di racco-
mandazioni organizzative.

Parole chiave: cardiologia riabilitativa, modelli
organizzativi, appropriatezza.
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