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Percorso riabilitativo individualizzato dedicato
al paziente ultrasettantenne cardioperato

Elderly patient-centered rehabilitation after cardiac surgery
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ABSTRACT: Elderly patient-centered rehabilitation after
cardiac surgery. A. Mazza, F. Camera, A. Maestri,
F. Longoni, A. Patrignani, A. Gualco, C. Opasich, F. Cobelli.

The rate of over-70 year post-surgery patients referred
to the Cardiac Rehabilitation Units is increasing. Strategies
designed to encourage and facilitate participation in rehabi-
litation programs in the elderly should be developed.

Aim of this paper is to present our elderly-centered pro-
gram, specifically designed on patient’s needs and frailty,

and its short- and medium-term results in 160 consecutive
over-70 year patients, admitted in our Cardiac Rehabilita-
tion Unit soon after cardiac surgery.

The program was safe, well accepted by the patients,
and effective in improving objective and subjective functio-
nal status.
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Introduzione

L’eta media dei pazienti cardiopatici sottoposti a
cardiochirurgia ¢ in crescita, e questo soprattutto per
lo sviluppo delle tecniche operatorie e postoperato-
rie che ha portato ad una riduzione della mortalita e
della morbidita ospedaliera. Dal primo rapporto del
Database della Societa Italiana di Cardiochirurgia si
rileva che nel 2003 il 44% degli interventi & stato
eseguito in pazienti ultrasettantenni. Nelle “Linee
guida nazionali su cardiologia riabilitativa e preven-
zione secondaria delle malattie cardiovascolari”
pubblicate a cura dell’ Agenzia per i Servizi Sanitari
Regionali nel 2006 si pone 1’accento sul fatto che le
persone anziane non dovrebbero essere escluse dai
programmi di riabilitazione complessiva (www.
assr.it). Di conseguenza, la percentuale di pazienti
anziani riferiti alle Unita Riabilitative sara in pro-
gressivo aumento, ma gia oggi costituisce un impe-
gno rilevante. Per esempio, nella nostra unita nel
primo trimestre del 2006 sono stati ricoverati 89 pa-
zienti dopo cardiochirurgia, di questi il 45% erano
ultrasettantenni.

Sono state pubblicate raccomandazioni specifi-
che per la riabilitazione del paziente anziano [1] nel-
le quali ¢ indicata I’opportunita di disegnare strate-
gie operative centrate sui bisogni peculiari del pa-
ziente. E, infatti, indubbio che per lunga durata di
malattia, comorbidita, presenza di limitazioni fun-
zionali precedenti, tono dell’'umore spesso flesso
verso la depressione, la somatizzazione e 1’ ostilita, il
paziente anziano possa essere portato a rifiutare del
tutto o a non aderire completamente al programma
riabilitativo.

Scopo di questo lavoro ¢ quello di presentare il
programma riabilitativo specificamente disegnato
per pazienti ultrasettantenni dopo recente cardiochi-
rurgia, adottato nella nostra unita da circa due anni,
risultato efficace e gradito ai pazienti.

Materiale e Metodi
Pazienti

La popolazione ¢ costituita da 160 pazienti, cli-
nicamente stabili, di eta superiore ai 70 anni, conse-
cutivamente ricoverati presso la nostra Unita riabili-
tativa dopo intervento cardiochirugico. Tutti i pa-
zienti hanno seguito il programma riabilitativo che
comprendeva la valutazione multidimensionale, la
valutazione della funzionalita fisica, sedute educa-
zionali e un programma di training fisico specifico
ed individualizzato sul livello di fragilita funzionale
iniziale.

Programma riabilitativo
1. VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE

La valutazione dei bisogni per I’assistenza infer-
mieristica ¢ compiuta mediante 1’indice derivato
dalla definizione di Maslow dei bisogni fisiologici
umani [2]: lo score si basa sulla capacita del pazien-
te a comunicare e a mangiare, dormire, muoversi,
svolgere igiene personale (2 voci) in maniera auto-
noma e a controllare le urine e le feci. Ognuna delle
8 voci ha uno score da 0 a 3; il piu alto indica la
maggiore compromissione della funzione. La valu-
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tazione dei bisogni infermieristici ¢ eseguita all’in-
gresso e alla dimissione.

La presenza di deficit cognitivo & accertata al-
I’ingresso tramite il Mini Mental State Examination
nella versione italiana validata [3, 4]; gli score va-
riano da 0 a 30, il piu basso indica il peggior stato
cognitivo. I pazienti con uno score inferiore a 20 so-
no esclusi dalle successive valutazioni.

I1 tono dell’'umore ¢ controllato, anch’esso al-
I’ingresso, usando la Geriatric Depression Scale a
15 item; il range dello score varia da O to 15, score
inferiori a 5 indicano assenza di depressione [5]. So-
no avviati a counselling psicologico i pazienti con
score >5.

L’autopercezione di stato di salute ¢ testata tra-
mite I’EuroQol, uno strumento visivo analogico, co-
stituito da una scala termometrica verticale da 0 a
100 mm, ove O rappresenta la peggiore condizione
di stato di salute e 100 la migliore. Ai pazienti si
chiede di porre una linea orizzontale su quella verti-
cale della scala, e cosi segnare come loro giudicano
in quel momento il loro stato di salute rispetto agli
estremi immaginabili [6, 7]. L’EuroQol ¢ sommini-
strato ai pazienti anche alla dimissione.

2. VALUTAZIONE ALLARGATA DEL FUNZIONAMENTO FISICO

Il primo giorno di ricovero in Unita Riabilitati-
va, se non presenti controindicazioni cliniche, si va-
luta il rischio di caduta utilizzando il Balance
Performance Oriented Mobility Assessment
(BPOMA ) che ¢ diviso in 2 parti [8] (fig. 1). La pri-
ma valuta I’equilibrio statico. Il paziente ¢ posto a
sedere su una sedia dura senza braccioli. Si esami-
nano le capacita a stare in equilibrio da seduto, ad al-

zarsi e a stare in equilibrio anche se sollecitato di-
versamente. I pazienti con uno score inferiore a 10
hanno un alto rischio di caduta e vengono categoriz-
zati come “very severely frail”. In questi pazienti si
adotta automaticamente uno specifico nursing
(esempio: sponde al letto, padella, urinale, tavolino
da letto, tirante, igiene assistita al letto) e un pro-
gramma di training fisico individualizzato assistito.
La prima parte del BPOMA test viene ripetuta ogni
giorno e quando il paziente raggiunge un punteggio
di 10 (o immediatamente per i pazienti con uno sco-
re iniziale 210) viene effettuata la seconda parte del
test (fig. 1) che valuta I’equilibrio dinamico. I pa-
zienti camminano nella camera o in corridoio al lo-
ro passo usuale. Si valuta I’esitazione, la lunghezza
e la tipologia del passo. Uno score <9 indica un di-
namico rischio di caduta. Cosl, uno score totale <19
¢ considerato come il discriminante assoluto per la
presenza di rischio di caduta.

Nella stessa sessione, per valutare I’abilita mo-
toria, i pazienti affrontano il Get-Up-and-Go test,
ove si misura il tempo impiegato per alzarsi dalla se-
dia e percorrere in andata 2.5 m, girare intorno a un
birillo e tornare indietro [9]. Il test ¢ ripetuto due
volte e si registra il tempo migliore fra i due test.

I risultati del BPOMA e del Get-Up-and-Go test
sono utilizzati per la stratificazione iniziale dei pa-
zienti (fig. 2): se il paziente esprime un BPOMA
score >19 ¢ un tempo al Get Up and Go <10 secon-
di ¢ categorizzato come “no frail”. Se il BPOMA
score ¢ <19 o il tempo al Get Up and Go ¢ >10 se-
condi il paziente ¢ categorizzato come ‘“‘moderate
frail”; se lo score al BPOMA ¢ <19 ¢ il tempo al Get
Up and Go & >10 secondi il paziente & categorizzato
come “severely frail”.

Balance Performance Oriented Mobility Assessment

EQUILIBRIO
1.Seduto senza appoggio (0 -1)

2.Da seduto a in piedi (0 -2)
3.Tentativi di alzarsi (0 -2)

5. Equilibrio in piedi (0 -2)
6.Rotazione di 360° (2 sub 0 -2)
7. Romberg (0-1)

8.Romberg sensibilizzato (0 -1)
9.Mettersi seduto (0 -2)
BALANCE SCORE=<10: alto rischio

4 _.Equilibrio primi 5” in piedi (0 -2)

ANDATURA
10.Inizio (0 -1)

11.Lunghezza e altezza del passo
dx e sin (2 sub 0 -1)

12.Simmetria del passo (0 -1)
13.Continuita del passo (0 -1)
14 Traiettoria (0 -2)
15.Tronco (0 -2)

16. Cammino (0 -1)
GAIT SCORE<9: alto rischio

Interpretazione :
Score totale <19:
Maggior rischio di caduta

Score massimo equilibrio 16
Score massimo andatura 12

Tinetti et al. J Am Geriatric Society 1986

Figura 1. - Valutazione del rischio di caduta.
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Figura 2. - Stratificazione iniziale dei pazienti, in base al grado di fragilita funzionale.

I pazienti “severely” e “moderate frail” ripetono
ogni giorno i due test stratificativi per accertare il
passaggio di classe e cosi I’avvio alle valutazioni
successive e al programma di training specifici del-
la categoria.

I pazienti classificati (immediatamente o al do-
cumentato passaggio di categoria) come “moderate”
e “no frail” sono infatti avviati alla valutazione del-
la forza muscolare e della flessibilita degli arti infe-
riori e superiori. (fig. 3).

Per la forza degli arti inferiori si utilizza il test
Chair Stand: il paziente & seduto con arti superiori
addotti e le braccia incrociate all’altezza dei polsi. Si
conta il numero delle volte che il paziente riesce ad
alzarsi in 30”.

Per la forza degli arti superiori ¢ utilizzato il te-
st Arm Curls: il paziente da seduto deve sollevare e
abbassare con le braccia un peso di 1 Kg se donna,
2 Kg se uomo. Si registra il numero di flesso-esten-
sioni dell’avambraccio sul braccio effettuate in 30”
(viene fatto utilizzare il braccio dominante).

La flessibilita degli arti inferiori & misurata con
il test Chair Sit-and-Reach: il paziente ¢ seduto
con una gamba estesa con il tallone appoggiato a ter-
ra e il piede flesso con la punta in alto; si misura la
distanza tra I’alluce e I’estremita delle dita della ma-
no omolaterale (appoggiata sull’altra) che cerca di
raggiungerlo. La distanza ¢ espressa in centimetri
(negativi o positivi in caso di incrocio)

La flessibilita degli arti superiori ¢ valutata tra-
mite il test Back Scratch: il paziente mette un brac-
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cio oltre la spalla, verso la schiena e I’altro braccio
dietro la schiena, rivolto in alto a toccare il primo. Si
misura la distanza tra le punte dei due diti medi. La
distanza & espressa in centimetri (negativi o positivi
in caso di incrocio)

Ogni test ¢ fatto eseguire due volte e si registra
il risultato migliore fra le due ripetizioni.

I risultati espressi dai pazienti possono essere
confrontati con riferimenti di normalita riportati in
letteratura [10].

Da ultimo, i pazienti eseguono il test del cam-
mino dei 6 minuti secondo procedura standard [11].
Se la distanza percorsa risulta essere inferiore al
25esimo quartile inferiore della distribuzione della
media della popolazione di riferimento, costituita
da pazienti con recente intervento cardiochirurgico,
stratificata per eta, sesso e presenza di comorbidita
(tab. 1) [12], viene indicato al paziente il walking
training: ripetizione di camminate per 6 minuti da 2
a 4 volte al giorno, al passo scelto dal paziente, in-
centivato dal fisioterapista, fino al superamento del
valore del quartile inferiore per due volte consecu-
tive.

La valutazione complessiva ¢ eseguita, se tolle-
rata dal paziente, in un’unica sessione, o al massimo
due nella stessa giornata; mediamente occupa un fi-
sioterapista per 60 minuti e viene ripetuta alla di-
missione e durante il follow up (a 4 e 12 mesi dopo
P’intervento cardiochirurgico).

Il monitoraggio telemetrico e pressorio ¢ effet-
tuato per tutti gli esercizi valutativi descritti.
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Figura 3. - Test di valutazione ed esercizi di forza, flessibilita degli arti superiori e inferiori e alcuni esercizi di equilibrio, utilizzati
presso la nostra Unita Riabilitativa.
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Tabella 1. - Valori di riferimento per la capacita funzionale al walking test in pazienti ultrasettantenni

MASCHI FEMMINE
No Comorbidita N 192 N 115
Media + Deviazione standard 289+107 184183
Mediana 285 178
25° percentile inferiore 200 125
25° percentile superiore 365 240
Comorbidita N 129 N 149
Media + Deviazione standard 270£120 207£105
Mediana 266 200
25° percentile inferiore 187 132
25° percentile superiore 348 280

3. SEDUTE EDUCAZIONALI

I pazienti sono invitati a partecipare attivamente
alle sessioni educazionali condotte da un Infermiere
Professionale e da un Fisioterapista, durante le qua-
li sono discussi temi di salute specificamente colle-
gati all’eta (ad esempio: la spesa al supermercato e
la corretta nutrizione dell’anziano cardiopatico, il si-
gnificato della ginnastica nell’ultrasettantenne).

L’assistente sociale e lo psicologo sono coinvolti
in caso di richiesta del medico o del paziente stesso.

4. PROGRAMMA DI TRAINING FISICO INDIVIDUALIZZATO

I pazienti categorizzati come “very severely
frail” eseguono 2 sessioni giornaliere di mobilizza-
zione al letto e passaggi posturali assistiti, € poi
cammino assistito e con ausili al fine di riportarli a
deambulare autonomamente.

I pazienti “severely frail” seguono 2 sessioni
quotidiane di cammino assistito (e con ausili se ne-
cessario) in camera e in corridoio, esercizi di con-
trazioni isometriche del quadricipite, di rinforzo mu-
scolare dell’estensore e del flessore del ginocchio e
dell’adduttore dell’anca, eseguiti mediante pesi
d’intensita crescente da 0.5 a 2 Kg.

Se (o quando) i pazienti sono classificati “mode-
rate frail” avviano un programma che comprende se-
dute giornaliere di esercizi di forza e flessibilita degli
arti. Si utilizzano gli stessi esercizi dei test valutativi,
con 2 set costituiti da un numero crescente di ripeti-
zioni (da 8 a 12) e con pesi di intensita crescente (a
partire da 0.5 Kg per le donne e 1 Kg per gli uomini).
Inoltre i pazienti eseguono esercizi di equilibrio di
difficolta crescente: fermi per 10” a piedi uniti, poi
con un piede accostato ma avanti all’altro (semitan-
dem), con un piede immediatamente davanti I’altro
(tandem) e infine con un piede sollevato (fig. 3).

I pazienti “no frail” (cosi categorizzati all’inizio
o quando raggiungono i requisiti richiesti) aggiun-
gono al programma descritto per i pazienti “modera-
te frail” esercizi aerobici, alla cyclette e al tappeto
scorrevole: 2 serie di 20 minuti, a partire da cammi-
nata o pedalata libera con aggiustamenti crescenti di
carico individualizzati su scala di Borg per la fatica
(livello 12 -13). Nel giorno dell’avvio degli esercizi
alla cyclette o al tappeto i pazienti eseguono anche
la salita e la discesa di due rampe di scale, assistiti
dal fisioterapista.
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La monitorizzazione ECGrafica e pressoria ¢ di
prassi ad ogni cambio di carico.

Le sedute ginniche in palestra sono dedicate ai
pazienti ultrasettantenni, cosi che I’incoraggiamento
e il supporto (individuale e al gruppo) sono condivi-
sibili fra coetanei, e si evita di indurre nei pazienti
possibili frustranti confronti con i pill giovani.

Nel complesso ogni giorno i pazienti “moderate
frail” si dedicano all’attivita fisica per circa 45 mi-
nuti, i pazienti “no frail” per circa 60 minuti.

5. FoLLow uP

Alla dimissione si prescrive un programma domi-
ciliare di training fisico da svolgere almeno 3 volte la
settimana, per almeno 20 minuti al giorno. Gli esercizi
che si consigliano sono gli stessi effettuati durante la
fase ospedaliera della riabilitazione; I’intensita ¢ indi-
vidualizzata sui risultati raggiunti durante la fase inten-
siva. I pazienti sono dotati di una brochure contenente
i disegni degli esercizi, in modo da facilitare la memo-
ria. Passeggiate a piedi quotidiane e attivita ricreative
quali la danza se gradita sono caldeggiate in aggiunta.

Di routine ¢ previsto un contatto telefonico da
parte del fisioterapista dopo un mese dalla dimissio-
ne per controllare se presenti eventuali problemi e
per stimolare 1’aderenza al programma riabilitativo.

I pazienti sono rivisti clinicamente dopo 4 e¢ 12
mesi dall’intervento, quando anche ripetono la valuta-
zione funzionale e quella percettiva di stato di salute.

Analisi statistica

Gli effetti del programma riabilitativo descritti
in questo lavoro riguardano i primi 160 pazienti trat-
tati, gli effetti a lungo termine nei primi 52 pazienti
che hanno completato il follow up.

L’analisi statistica utilizzata ¢ stata analisi ANOVA
per misure ripetute in un fattore.

Abbiamo raggruppato i pazienti secondo la pre-
senza o assenza di un qualche livello di fragilita fun-
zionale. Per valutare la possibile interferenza tra li-
vello di fragilita ed efficacia del training ¢ stata uti-
lizzata 1’analisi ANOVA con misure ripetute in un
fattore (prima e dopo training intensivo) a 2 fattori
(fragilita/non fragilita).

I dati sono presentati come media + deviazione
standard. Un livello di p<0.01 ¢ stato considerato si-
gnificativo.
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Risultati

Un paziente con deficit cognitivo (MMSE <20)
¢ stato escluso dal programma. Un paziente ¢ dece-
duto in unita riabilitativa, un paziente ¢ stato trasfe-
rito in cardiochirurgia per complicanza, due pazien-
ti hanno rifiutato il programma riabilitativo, cinque
pazienti non sono stati dimessi a domicilio ma tra-
sferiti in lungodegenza geriatrica per persistente di-
pendenza funzionale. Il programma ¢ stato comple-
tato in 150 pazienti (90 maschi, 60 femmine), le cui
caratteristiche cliniche sono raccolte in tabella 2.

Non vi sono state complicazioni degne di rilievo
durante le sessioni di training.

Alla dimissione tutti i pazienti sono migliorati:
nessun paziente ¢ stato dimesso “severely frail”, 14
erano “moderate” e 136 erano “no frail”. I bisogni di
assistenza si sono significativamente ridotti, la di-
stanza percorsa al test dei 6 minuti ¢ significativa-
mente aumentata; la percezione di qualita di stato di
salute & nettamente migliorata (tab. 3).

Tutte le misure di equilibrio e dinamismo (BPO-
MA and Get-Up-and-Go), forza e flessibilita degli
arti sono significativamente migliorate (tab. 3), pur
rimanendo ancora alla dimissione compromesse ri-
spetto ai valori di riferimento: il 14 % e il 37% dei
pazienti mostravano ancora valori subnormali nella
forza degli arti rispettivamente superiore ed inferio-
re; il 42 e 65% dei pazienti avevano invece flessibi-
lita muscolari ridotte alle braccia e alle gambe.

Dall’analisi dell’interazione (tab. 4) risulta che i
pazienti con un qualsiasi livello di fragilita funzio-

Tabella 2. - Principali caratteristche cliniche dei pazienti
studiati (n=150)

Eta (anni) 74.613.6
Ultrasettantacinquenni (N, %) 56, 37
Maschi (N,%) 90, 60
Femmine (N,%) 60, 40
CABG (N,%) 88, 58
Chirurgia valvolare (N,%) 37,25
Chirurgia combinata o altro (N,%) 25,17
Distanza dall’evento chirurgico (gg) 10.948.8
Charlson Comorbidity index 1.48+1.3
FE (%) 51.6x11.1

nale all’ingresso mostravano, come atteso, maggio-
re dipendenza assistenziale, pill severa compromis-
sione di tutte le misure funzionali eccetto che la fles-
sibilita, ed anche una peggiore percezione di benes-
sere. Rispetto ai “no frail”, la degenza in Unita
Riabilitativa ¢ stata pitt lunga (19.2+7.9 versus
15.316.7; p=0.001), ma il training fisico ¢ stato pa-
rimenti efficace, anzi per qualche misura anche piu
efficace: equilibrio (A 24% versus 1%), dinamismo
(A 43% versus 14%) e forza muscolare arti inferiori
(A 105% versus 27%). In ogni caso, i valori assolu-
ti di funzionalita fisica e di percezione di benessere
sono rimasti, alla dimissione, peggiori nei pazienti
“frail” che nei pazienti “no frail” (tab. 4).

Gli effetti del training fisico si confermano nel
tempo: nei primi 52 pazienti che hanno completato
I’anno di osservazione, infatti, a 4 e 12 mesi dall’in-
tervento non sono state riscontrate differenze signi-
ficative rispetto alla dimissione in tutte le misure ef-
fettuate, eccetto che per la forza degli arti inferiori e
la distanza percorsa in 6 minuti che sono ulterior-
mente incrementate a 4 mesi (fig. 4).

Discussione

Ogni evento acuto (per esempio un’ospeda-
lizzazione per cardiochirurgia) puo essere nel pa-
ziente anziano un fattore accelerante verso la disabi-
lita [13]. Scopo della riabilitazione cardiologica ¢
appunto quello di recuperare la mobilita indipenden-
te, migliorare il funzionamento fisico e, cosi, la qua-
lita di vita [1].

In questo lavoro ¢ presentato il percorso ria-
bilitativo che abbiamo disegnato specificamente per
i pazienti ultrasettantenni ricoverati dopo cardiochi-
rurgia nella nostra Unita.

Loriginalita consiste nell’aver cercato di indivi-
dualizzare i percorsi stratificando i pazienti in base al
loro grado di fragilita funzionale all’arrivo in Riabili-
tazione Cardiologica. Per la stratificazione abbiamo
scelto due test che, investigando il rischio statico e di-
namico di caduta e il dinamismo, si complementano
nel dare informazioni sul grado di dipendenza e sui
bisogni d’assistenza infermieristica e fisioterapica del
paziente. Abbiamo quindi disegnato un percorso di
training fisico diverso per i vari livelli di fragilita, che
ci ha consentito di dedicare sessioni di fisioterapia al
letto o in camera ai piu fragili e di avviare precoce-
mente in palestra i pazienti senza fragilita funzionale.

Tabella 3. - Risultati del training intensivo in 150 pazienti ultrasettantenni

Ingresso Dimissione D
Bisogni infermieristici 4.7£2.8 0.64x1.2 <0.0001
EuroQuol 46.9+23 72.6x£17 <0.0001
BPOMA 24.116 27.3£2.5 <0.0001
Get-Up-and-Go (sec) 13.6x6.1 8.812.1 <0.0001
Arm curl (volte) 12.244 154434 <0.0001
Chair stand (volte) 5.7£4.2 8.8+3.8 <0.0001
Back Scratch (cm) -21.7£12.5 -16.2£12.6 <0.0001
Chair Sit-and-Reach (cm) -16.4£11.9 -11.6£11.4 <0.0001
Distanza percorsa al 6-min walking test (m) 218.0£92 337.0£98 <0.0001
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Tabella. 4. - Interazione tra fragilita funzionale e risultati del training intensivo

“Frail” (n= 86) “No frail” (n= 64) Effetto gruppo Effetto training Interazione

Ingresso  Dimissione Ingresso  Dimissione F P value F  Pvalue F  Pvalue

Bisogni infermieristici 5.543.3 0.7+1.4 36216 04£1.0 149 <0.0001 3589 <0.0001 138 <0.0002
EuroQuol 40.8+21.4  68.6£18.2 55.2422.1  78.0+14.0 25.3 <0.0001 137.1  <0.0001 129 025

BPOMA 216474 26.913.2 27.5+0.8  27.840.6 43.1 <0.0001 322 <0.0001 26.1  <0.0001

Get-Up-and-Go 16.95.8 9.6£2.3 9.1£24  7.8%L5 99 <0.0001 143.0 <0.0001 69.7  <0.0001
Arm curl 11.143.7 14.843.1 138438  16.3%3.7 16.1  <0.0001 1154 <0.0001 4.1 0.04

Chair stand 3.613.1 7.443.6 84139  10.743.3 56.3  <0.0001 210.1  <0.0001 142 <0.0001
Back Scratch 2401127 -17.7£133 -18.6£11.6 -14.1x114 53 0.02 749 <0.0001 L7 018
Chair Sit-and-Reach -17.58125  -11.4£119 -14.9£11.0 -11.9+10.8 032 056 374 <0.0001 44 0.036
Distanza percorsa 167.9£72.3  293.5490.1 287.0£71.2 396.1£75.9 99.4  <0.0001 3133 <0.0001 L5 021

al 6-min walking test (m)

GET-UP-AND-GO
F=155
p<0.0001 =
p<0.0001
ARM CURL CHAIR STAND
<0001 iy
p<U. p<0.0001
CHAIR SI'E‘-AND-REACH | BACK SCRATCH
F=87 . F=14.1
p=0.0002 p<0.0001
4 2 A —
DISTANCE WALKED | EUROQUOL
F=122 =/ F=36
p<0.0001 o p<0.0001

Figura 4. - Risultati a 4 e 12 mesi dopo ’intervento cardiochirurgico in 52 pazienti.

In verde: ingresso; in blu: dimissione, in viola: 4 mesi; in grigio: 12 mesi.

Analisi post-hoc (test di Scheffé): confronto ingresso verso dimissione, sempre p<0.01; confronto dimissione verso 4 mesi: *= p<0.01. Non differenze
fra 4 e 12 mesi.
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PERCORSO RIABILITATIVO INDIVIDUALIZZATO NELL’ANZIANO CARDIOPERATO

Il programma di training fisico si ¢ dimostrato ef-
ficace. Solo 5 pazienti non hanno raggiunto un grado
di autonomia sufficiente per potere essere dimessi al
domicilio; negli altri le misure di funzionalita consi-
derate, equilibrio, dinamismo, forza muscolare, fles-
sibilita e capacita aerobica sono migliorate e questo
¢ accaduto sia nei pazienti senza fragilita che nei pa-
zienti con un qualche grado di fragilita, anzi in alcu-
ni casi il beneficio maggiore si ¢ espresso proprio in
questi ultimi pazienti. Nel complesso il 91% dei pa-
zienti dimessi al domicilio non aveva piu fragilita
funzionale (equilibrio, dinamismo) ma va rilevato
che in molti di loro erano presenti ancora deficit di
forza e di flessibilita, ad indicare la necessaria prose-
cuzione a casa dell’allenamento fisico.

Il programma di training domiciliare ¢ stato dise-
gnato per facilitare al massimo 1’aderenza: pochi eser-
cizi, gli stessi gia noti, per stimolare forza, flessibilita
ed equilibrio, senza necessita di equipaggiamento spe-
cifico, facili da ripetere a casa insieme alle raccoman-
date passeggiate quotidiane. Il contatto telefonico pro-
grammato ¢ servito di controllo e di rinforzo all’ade-
renza, ma anche di supporto socio-psicologico, ed ¢
stato assai gradito dai pazienti. Nei primi casi che han-
no ultimato 1’anno di follow up i risultati sono inco-
raggianti: le uniche capacita che a un anno tendono a
ridursi (anche se in maniera non statisticamente signi-
ficativa) sono le flessibilita degli arti sia superiori che
inferiori. Da questo risultato deriva indirettamente la
prova dell’estraneita della recente ferita chirurgica nel
determinare il ridotto grado di flessibilita muscolare
osservato all’arrivo presso la nostra Unita nei nostri
pazienti. Data pero |’'importanza che la flessibilita mu-
scolare ha nelle abilita di movimento durante la vita
quotidiana (si pensi alla manovra dell’allacciamento
delle scarpe o del reggiseno), occorrera migliorare ul-
teriormente le prescrizioni domiciliari concentrandosi
di piu su questo aspetto.

Il programma di riabilitazione utilizzato ¢ sicu-
ro: non vi sono state complicanze cliniche di rilievo.
Oltre a ci0, il programma ¢ ben gradito ai pazienti
che, timorosi di avviare un qualsiasi esercizio fisico
dopo pochi giorni dall’intervento, si sono sentiti ras-
sicurati e strettamente seguiti. I pazienti poi hanno
molto apprezzato che le sessioni fossero a loro dedi-
cate potendo condividere fra coetanei le difficolta ed
evitando cosi frustranti confronti e deprimenti sen-
sazioni di costituire un rallentamento ai piu giovani.
La percezione di benessere ¢ riferita migliorata alla
dimissione e tale rimane anche nel follow up.

In conclusione, un percorso riabilitativo centra-
to su pazienti ultrasettantenni cardioperati, indivi-
dualizzato sui bisogni di assistenza e volto a stimo-
lare la ripresa e il mantenimento di una indipenden-
te mobilita si & dimostrato sicuro, ben accetto ai pa-
zienti ed efficace. Infatti, a breve e a medio termine
migliora il benessere fisico oggettivo e soggettivo,
anche nei pazienti pil fragili che quindi non devono
essere esclusi aprioristicamente dal programma ria-
bilitativo.

Riassunto
Il numero di pazienti anziani riferiti alle Unita

Riabilitative dopo intervento cardiochirurgico é in
progressivo aumento e richiede lo sviluppo di per-

corsi riabilitativi specifici. Scopo del presente lavo-
ro é quello di presentare il progetto riabilitativo spe-
cificamente disegnato per pazienti ultrasettantenni
cardioperati sviluppato nella nostra Unita. La sua
originalita consiste: 1) nell individualizzazione dei
percorsi in base al bisogno di assistenza funzionale
presentato dal paziente; 2) nell utilizzo di sessioni
ginniche dedicate, nelle quali fare eseguire semplici
esercizi di training atti a migliorare la forza, la fles-
sibilita, I’ equilibrio, il dinamismo e la capacita ae-
robica del paziente; 3) nell’ assistere la prima fase
domiciliare mediante follow up telefonico. Il proget-
to comprende anche una valutazione multidimensio-
nale finalizzata al paziente anziano.

[ risultati della fase intensiva di questo percorso
riabilitativo vengono presentati in 160 pazienti ul-
trasettantenni, i risultati al follow up ad un anno
dall’ intervento riguardano invece i primi 52 pazien-
ti che hanno completato il periodo di osservazione.

1l programma si é dimostrato, sicuro, gradito
dai pazienti ed efficace a breve e medio termine per
migliorare il benessere fisico oggettivo e soggettivo
dei pazienti.

Parole chiave: anziano, riabilitazione cardiolo-
gica, cardiochirurgia.
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