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Presentazione

Questa Linea Guida di Cardiologia Riabilitativa (CR) fa parte di
un più ampio programma di produzione di "Linee guida
Nazionali per la prevenzione delle malattie cardiovascolari" in
fase di elaborazione da parte del gruppo di lavoro, istituito pres-
so l'Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali.
Esse vogliono integrare il concetto di CR, intesa come recupero
della capacità funzionale globale, con quello di prevenzione se-
condaria, poiché la CR costituisce uno dei modelli più efficaci per
la realizzazione di una prevenzione secondaria a lungo termine.
L'ampiezza della popolazione eleggibile a programmi di CR da
un lato e la constatazione che solo una piccola parte di questa ac-
cede a programmi di tipo complessivo, sottolineano la necessità
di elaborare ed implementare uno strumento che possa facilitare
l'erogazione di interventi in grado di assicurare i benefici eviden-
ziati dalla ricerca clinica.
Inoltre esistono evidenze consolidate che troppo spesso i pazien-
ti interrompono la riabilitazione nella fase immediatamente post-
acuta e non riescono a mantenere l'adesione a stili di vita corret-
ti e ad interventi di prevenzione secondaria efficaci, vanificando
buona parte dei risultati raggiunti. La presenza di uno strumento
di lavoro, prodotto da un gruppo in cui sono rappresentate tutte
le figure professionali coinvolte, certamente aiuta ad orientare
l'assistenza secondo un modello condiviso ospedale-territorio nel
quale il paziente trova nel tempo una risposta adeguata ai suoi
bisogni.
In questa Linea guida accanto alle raccomandazioni di compor-
tamento medio, che derivano dalle evidenze scientifiche, l'utiliz-
zatore troverà infatti alcuni riferimenti a possibili modelli di in-
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tegrazione ospedale-territorio e ai gruppi di auto-sostegno.
Questo documento potrà essere utile anche per chi si occupa di
programmazione sanitaria, di pianificazione degli interventi e dei
relativi costi nell'ambito di risorse economiche limitate, si possa-
no individuare e facilitare quegli interventi più efficaci e meno di-
spendiosi per la tutela della salute di ogni cittadino.

Auspichiamo che ogni lettore, nella specificità del proprio ruolo,
possa trovare spunti concreti di applicazione pratica e stimoli
culturali per ulteriori approfondimenti.

Laura Pellegrini
Direttore Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali
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Metodologia
Il gruppo multidisciplinare che è stato costituito per l'elaborazione
della Linea guida sulla CR ha preliminarmente individuato le Linee
guida già esistenti per verificare la possibilità di utilizzarle come
base scientifica di riferimento e adattarle al contesto nazionale.

Da un'analisi comparativa delle raccomandazioni contenute nelle
diverse Linee guida214-222 è emerso:
1) Un sostanziale accordo sulle principali raccomandazioni relative

all'appropriatezza degli interventi.
2) La Linea guida del SIGN (rete multidisciplinare di operatori in-

glesi e scozzesi che producono Linee guida evidence based) ri-
sponde a tutti i criteri di valutazione critica relativa alla validità
di una Linea guida (AGREE).
In particolare:

a) Indicazione degli obiettivi.
b) Gruppo multidisciplinare rappresentativo di tutti i portatori

di interesse.
d) Strategie di ricerca predefinite.
e) Criteri predefiniti per l'individuazione delle evidenze, per la

valutazione della qualità metodologica degli studi (livello)
e per la formulazione delle raccomandazioni (forza).

f) Raccomandazioni ben individuabili, studi ben descritti con
esplicito e coerente legame tra la raccomandazione e le evi-
denze che la supportano.

Si è deciso quindi di aggiornare la Linea guida del SIGN sulla ba-
se delle prove scientifiche successive alla sua pubblicazione; a tal
fine è stata utilizzata la stessa strategia di ricerca del SIGN, gli
stessi criteri per la valutazione degli studi e gli stessi strumenti per
l'estrazione dati e la produzione di tabelle di evidenze (disponibi-
li presso gli Autori).

Attraverso alcuni incontri di una giornata, il gruppo multidiscipli-
nare ha condiviso e standardizzato la metodologia per la valuta-
zione critica della letteratura, utilizzando fondamentalmente gli
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allegati al manuale metodologico del SIGN (Linea guida n. 50);
le incertezze nella valutazione e nell'attribuzione del livello di
evidenza sono state discusse e risolte durante gli incontri del
gruppo.

Per i capitoli relativi all'appropriatezza degli interventi e alla va-
lutazione dei fattori di rischio è stata conservata la stessa struttu-
ra dei paragrafi e delle raccomandazioni e si è proceduto all'ag-
giornamento delle evidenze ed eventualmente alla modifica della
raccomandazione e/o della sua forza. Il gruppo ha ritenuto utile e
più semplice procedere all'aggiornamento conservando lo stesso
sistema di grading del SIGN, piuttosto che riconvertirlo se-
condo la graduazione prevista nel manuale metodologico del
PNLG.

I suggerimenti di tipo organizzativo, le implicazioni per le risorse
e gli indicatori per la valutazione dell'implementazione della
Linea guida sono stati integrati e adattati alla realtà italiana.
I capitoli relativi all'epidemiologia delle malattie cardiovascolari
e alla diffusione e organizzazione della cardio-riabilitazione sono
stati ovviamente sostituiti descrivendo la realtà italiana.

Strategie di ricerca
Le strategie di ricerca sono state effettuate da gennaio 2000 a gen-
naio 2004 sulle seguenti basi di dati:

- Medline
- Embase
- Cinahl
- PsycInfo
- Cochrane Library.

I filtri di ricerca per revisioni sistematiche e studi controllati ran-
domizzati (RCT) sono stati combinati con i filtri predisposti per i
diversi aspetti/sottogruppi considerati nella Linea guida SIGN.

A.Revisioni sistematiche:
clinical evidence.jn.OR (systematic adj review$1).tw. OR (syste-
matic adj literature adj review$1).tw. OR meta analysis.pt. OR
meta analysis.ti. OR metaanalysis.ti. OR meta analyses.ti. OR
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evidence based medicine/ OR ((evidence adj based).mp. and
(guideline$1.tw. or recommendation$1.mp.)) OR consensus de-
velopment conference.pt. OR health planning guideline$1.mp.
OR guideline.pt. OR (cochrane adj database adj syst adj rev).mp.
OR (acp adj journal adj club).mp. OR health technology asses-
sment.mp. OR evidence based nursing.mp. OR evidence based
mental health.mp. OR clinical evidence.jn. OR ((systematic or
systematically or critical).tw. AND (survey$1 or overview$1 or
review$1 or search$2 or handsearch$2 or analysis or
critique).tw. AND (literature or article$1 or publication$1 or bi-
bliograph$3 or published or unpublished or citation$1 or textbo-
ok$1 or reference$1 or trial$1 or (clinical and stud$3)).tw. or
(treatment adj outcome)).mp. [mp=ti, ab, sh, tn, ot, dm, mf, rw]

B.Studi controllati randomizzati (RCT):
randomized-controlled-trial.pt. OR random-allocation OR (dou-
ble-blind-method/ or single-blind-method/) OR randomized-
controlled-trials/ OR (single-blind-procedure/ or double-blind-
procedure/) OR clinical-trial.pt. OR exp clinical trials/ OR (clini-
cal adj trial$1).ti,ab. OR ((single adj blind$) or (single adj
mask$)).ti,ab. OR ((double adj blind$) or (double adj
mask$)).ti,ab. OR placebos/ OR randomly allocated.tw. OR (al-
located adj2 random).tw. OR (case report.tw. or letter.pt. or hi-
storical article.pt. or review-of-reported-cases.pt. or review-mul-
ticase.pt.) OR (case study/ or case report.tw. or abstract report/ or
abstract letter/ OR placebos/) OR placebo$.tw. OR randomiza-
tion/ OR crossover procedure/ OR allocated randomly.tw. OR
prospective study/

C.Aspetti/sottogruppi
1. (cardiac adj rehab$).mp
2. exp myocardial infarction/
3. myocardial infarction.tw
4. mi.tw
5. myocardial ischemia/
6. exp angina pectoris/
7. exp heart failure, congestive/
8. exp heart defects, congenital/
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9. exp heart valve diseases/
10.rheumatic heart diseases/
11.exp heart transplantation/
12.angioplasty, transluminal, percutaneous coronary/
13.ptca.tw
14.coronary disease/
15.cardiovascular diseases/
16.heart diseases/
17.coronary artery bypass/
18.cabg.tw
19.heart disease$.tw
20.or/2-19
21.rehabilitation/
22.rehab$.tw
23.rehabilitation centers/
24.rehabilitation nursing/
25.activities of daily living/
26.exp quality of life/
27.qol.tw
28.health status indicators/
29.severity of illness index/
30.stress, psychological/
31.employment/
32.unemployment/
33.work/px
34.depression/
35.anxiety/
36.adaptation, psychological/
37.exp morbidity/
38.comorbidity/
39.exp mortality/
40.cardiac output/
41.stroke volume/
42.cost of illness/
43.cost-benefit analysis/
44."costs and cost analysis"/
45.cost control/
46.cost savings/
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47.exp health care costs/
48.exp health expenditures/
49.economic value of life/
50.exp economics, medical/
51.economics, nursing/
52.health care sector/
53.smoking/
54.smoking cessation/
55.alcohol drinking/
56.alcoholism/
57.exp lipids/
58.exp hypertension/
59.exp hyperlipidemia/
60.exp hyperlipidemia, familial combined/
61.exp diabetes mellitus/
62.exp obesity/
63.life style/
64.genetic predisposition to disease/
65.disease susceptibility/
66.exp diet therapy/
67.or/21-66
68.exp cardiovascular diseases/rh
69.exercise tolerance/
70.exercise.tw
71.exercise test/
72.exercise therapy/
73.physical fitness/
74.oxygen consumption/
75.carbon dioxide/ph
76.exercise/
77.or/69-76
78.((20 and 67) or 1 or 68) and 77
79.behavior therapy/
80.(behavio?r$ adj therapy).tw
81.cognitive therapy/
82.cognitive therapy.tw
83.cbt.tw
84.psychotherapy/
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85.counselling/
86.(counselling or counselling).tw
87.psychoanalysis/
88.exp emotions/
89.exp attitude to health/
90.health behavior/
91.patient education/
92.patient compliance/
93.health promotion/
94.sick role/
95.patient participation/
96.treatment refusal/
97.occupational therapy/
98.mental health/
99.self efficacy/
100.internal-external control/
101.exp relaxation techniques/
102.psychology, social/
103.social support/
104.exp personality/
105.exp socioeconomic factors/
106.or/79-105
107.[(20 and 67) or 1 or 68] and 106
108.(multi$ adj intervention).mp
109.disease management/
110.patient care team/
111.patient care management/
112.critical pathways/
113.delivery of health care/
114.multifactor$.tw
115.or/108-114
116.[(20 and 67) or 1 or 68] and [115 or (77 and 106)]

Criteri di selezione e strumenti per valutazione metodologica
La ricerca delle banche dati ha originato 1.109 titoli ed abstract
che sono stati ispezionati in doppio. 127 articoli sono stati selezio-
nati per pertinenza e richiesti alle biblioteche. Ulteriori articoli so-
no stati reperiti in base alle segnalazioni del gruppo di lavoro. 



17

35 articoli sono stati ritenuti pertinenti, 28 sono stati valutati e  ri-
portati in tabelle delle evidenze (disponibili presso gli Autori).
Ulteriori 7 articoli ritenuti pertinenti, e non individuati nella stra-
tegia di ricerca, sono stati utilizzati per la formulazione delle rac-
comandazioni o la stesura delle appendici.

La valutazione metodologica e l'estrazione dei dati è avvenuta per
mezzo delle schede elaborate da SIGN.
Sistema di grading: livello di evidenza e forza della raccoman-
dazione.

Le società scientifiche, le agenzie nazionali ed i gruppi multidisci-
plinari che producono Linee guida adottano diversi sistemi di gra-
ding. Questo può generare confusione nel lettore che accede a va-
ri documenti e probabilmente ha una resistenza ad utilizzare un
aspetto della Linea guida che ne caratterizza più di altre validità e
qualità. C'è una discussione scientifica in atto ed un' evoluzione
sui sistemi di grading ma non è questa la sede per un approfondi-
mento dell'argomento215, 219, 223.

Questa nota vuole solo:
• Sottolineare l'importanza della graduazione delle racco-

mandazioni perché essa rende sostanziale la differenza tra
raccomandazione evidence based con quelle riportate in
documenti narrativi, ma soprattutto tenta di comunicare in
modo sistematico, esplicito e sintetico il corpo complessi-
vo delle conoscenze che abbiamo a disposizione e quindi
la ragione per cui viene adottata una decisione piuttosto
che un'altra.

• Evidenziare che tutti i sistemi di grading più usati, anche
se in modo più o meno esaurientemente esplicitato, proce-
dono in due fasi; la prima classifica il disegno di studio
per quel quesito, la qualità della ricerca e la stima quanti-
tativa media dell'effetto nelle popolazioni studiate. Nel
nostro caso il livello è assegnato con un numero che clas-
sifica il disegno e un ++, +, - che misura la validità in ter-
mini di esposizione ad eventuali bias. Nella seconda fase,
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il giudizio sulla forza incorpora oltre ai risultati derivati
dalla ricerca, anche quelli derivati dall'esperienza clinica
(soggettiva) del gruppo multidisciplinare, come la quanti-
tà di studi, la consistenza, la generalizzabilità a tutti i de-
stinatari della LG e la trasferibilità in un contesto abitua-
le di cura. Nel nostro caso la forza è assegnata con una
lettera. Una raccomandazione indicata con forza A impli-
ca che l'impatto clinico della sua applicazione produrrà ri-
sultati/benefici molto simili a quelli stimati nella ricerca.

Livelli di evidenza
1++Meta-analisi di alta qualità, revisioni sistematiche di RTC

oppure RTC con un basso rischio di bias
1+ Meta-analisi ben condotte, revisioni sistematiche oppure

RTC con un basso rischio di bias
1- Meta-analisi, revisioni sistematiche oppure RTC con un al-

to rischio di bias
2++Revisioni sistematiche di alta qualità di studi caso control-

lo o di studi di coorte
Studi caso controllo o studi di coorte con un bassissimo ri-
schio di confondimento o bias ed un'alta probabilità che la
relazione sia causale

2+ Studi caso controllo o studi di coorte ben condotti con un
basso rischio di confondimento o bias ed una modesta pro-
babilità che la relazione sia causale

2- Studi caso controllo o studi di coorte con un alto rischio di
confondimento o bias ed un rischio significativo che la re-
lazione non sia causale

3 Studi non analitici, ad esempio descrizione di casi clinici o
di serie di casi

4 Opinione dell'esperto



Gradi di raccomandazione

Principi di buona pratica clinica
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A Almeno una meta-analisi, una revisione sistematica oppure RTC
valutata 1++ e direttamente applicabile alla popolazione target; op-
pure
Un insieme di evidenze che consista principalmente di studi valu-
tati 1+, direttamente applicabili alla popolazione target e che di-
mostrino una complessiva consistenza dei risultati

B Un insieme di evidenze che includa studi valutati 2++, direttamen-
te applicabili alla popolazione target e che dimostrino una com-
plessiva consistenza dei risultati; oppure
Evidenze estrapolate da studi valutati 1++ o 1+

C Un insieme di evidenze che includa studi valutati 2+, direttamen-
te applicabili alla popolazione target e che dimostrino una com-
plessiva consistenza dei risultati; oppure
Evidenze estrapolate da studi valutati 2++

D Evidenze di livello 3 o 4; oppure
Evidenze estrapolate da studi valutati 2+

Migliore pratica clinica raccomandata, basata sull'esperien-
za clinica del gruppo di sviluppo delle Linee guida.
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1. Definizione

L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ha definito
la Cardiologia Riabilitativa (CR) come un processo multi-
fattoriale, attivo e dinamico, che ha come fine quello di fa-
vorire la stabilità clinica, di ridurre le disabilità conseguen-
ti alla malattia e di supportare il mantenimento e la ripresa
di un ruolo attivo nella società, con l'obiettivo di ridurre il
rischio di successivi eventi cardiovascolari, di migliorare la
qualità della vita e di incidere complessivamente in modo
positivo sulla sopravvivenza.

Le presenti raccomandazioni riguardano l'intervento di CR
che segue un infarto del miocardio (IM) o una rivascolariz-
zazione coronarica, ma tratta anche della necessità di riabi-
litazione dei pazienti con angina o scompenso cardiaco.
La CR rappresenta un intervento "strutturato" che riguarda
in maniera particolare la gestione della fase post-acuta di
malattia e che prevede percorsi specifici per la prevenzione
secondaria. Tale intervento deve anche prevedere, in conti-
nuità assistenziale, un intervento a lungo termine.

Considerata l'efficacia dell'intervento riabilitativo nel per-
corso assistenziale dei pazienti cardiopatici in fase post-
acuta e cronica di malattia, il presente documento si propo-
ne di analizzare anche gli ostacoli alla sua realizzazione
concreta nel nostro Paese e di analizzare modelli organizza-
tivi efficienti ed applicabili nelle varie realtà cliniche ed as-
sistenziali con l'obiettivo di rendere fruibile la riabilitazione
cardiologica a tutti i cardiopatici.

cap1.qxp  11/01/2006  11.41  Pagina 23



24

Questa Linea guida è rivolta a medici di Medicina Generale,
cardiologi, infermieri, fisioterapisti, fisiatri, dietologi, psico-
logi, terapisti occupazionali, pazienti cardiopatici e a tutti
coloro che sono coinvolti nell'organizzazione dei percorsi
sanitari.

1.1 IL CONTESTO SANITARIO ATTUALE IN ITALIA E LA
DIFFUSIONE DELLA CARDIOLOGIA RIABILITATIVA

Le malattie cardiovascolari sono la causa principale di mor-
te in tutti i paesi del mondo occidentale, inclusa l'Italia, e so-
no fra le cause più frequente di disabilità. L'assorbimento di
risorse economico-sanitarie da esse indotte (in particolare
quelle legate alle ospedalizzazioni, alla spesa farmaceutica e
al ricorso alle prestazioni ambulatoriali) ne fa la principale
fonte di spesa sanitaria nel nostro Paese, senza peraltro con-
siderare la perdita di produttività in una popolazione spesso
ancora in età lavorativa.
Negli ultimi anni, il trattamento della fase acuta di queste
patologie ha registrato progressi molto significativi che si
sono tradotti in un sostanziale aumento della sopravvivenza
dei pazienti. Analoghi progressi si sono osservati anche nel-
la ricerca clinica per la cura dei cardiopatici post-acuti e la
prevenzione secondaria a lungo termine dei pazienti croni-
ci, ma il loro trasferimento nella pratica risulta ancora lar-
gamente inadeguato. Studi come l'EUROASPIRE183 e lo
SHAPE224 hanno dimostrato come, dopo un episodio acuto,
la prescrizione di uno stile di vita corretto e di raccomanda-
zioni volte al controllo dei fattori di rischio non viene fatta
sistematicamente.
La CR è ora riconosciuta come il modello standard per il
trattamento globale del paziente cardiopatico in fase post-
acuta o cronica e, in particolare, costituisce il modello più ef-
ficace per la realizzazione di una prevenzione secondaria
strutturata e a lungo termine. Le analisi economiche disponi-
bili sull'argomento suggeriscono che la CR è un intervento
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costo-efficace dopo un evento coronarico acuto. Secondo gli
ultimi dati disponibili (2003) si stima che in Italia vengono
dimessi vivi circa 100.000 pazienti l'anno dopo un infarto
miocardico, mentre quelli sottoposti ad interventi di bypass
aortocoronarico225 sono circa 29.000, cui vanno aggiunti i
circa 21.000 interventi sulle valvole cardiache. Inoltre è pre-
vedibile che possano beneficiare di un intervento di CR an-
che pazienti coronaropatici selezionati sottoposti ad angio-
plastica coronarica (87.000 procedure nel 2003226; di cui
11.800 in corso di infarto miocardico) e con scompenso car-
diaco.
Lo studio ISYDE227, una survey sullo stato della CR in Italia
effettuata nel 2001, ha stimato che i pazienti sottoposti a CR
in quell'anno sono stati 61.809: 54.7% dei casi in seguito ad
un intervento cardiochirurgico, 26% dei casi dopo infarto
miocardico, 9.6% dei casi dopo un episodio di scompenso
cardiaco, nell' 8% per altre indicazioni.

1.2 COMPONENTI DELL'INTERVENTO DI CARDIOLO-
GIA RIABILITATIVA

Il ruolo dalla Cardiologia Riabilitativa si è molto evoluto ne-
gli ultimi 20 anni. I primi programmi di CR sono stati svi-
luppati negli anni '60-70 a seguito della documentazione dei
benefici della mobilizzazione precoce durante l'ospedalizza-
zione prolungata dopo un evento coronarico. L'esercizio era
la componente principale di tali programmi che venivano es-
senzialmente proposti a pazienti sopravvissuti ad un infarto
miocardico non complicato ed avviati all'attività fisica in ge-
nere molto tardivamente dopo l'episodio acuto. Le preoccu-
pazioni circa la sicurezza dei programmi di esercizio fisico
alla dimissione di un evento cardiovascolare hanno indotto
lo sviluppo di programmi strutturati di CR, altamente con-
trollati dai clinici e supervisionati con l'ausilio di monitorag-
gio elettrocardiografico. La sicurezza e i benefici di pro-
grammi supervisionati di training fisico di moderata intensi-
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tà sono stati così largamente studiati e confermati. Dati più
recenti indicano che anche programmi non-supervisionati o
domiciliari sono efficaci e sicuri in pazienti ben selezionati e
dopo opportune verifiche. Inoltre, gli effetti favorevoli del-
l'esercizio fisico sono stati ben dimostrati anche in pazienti
con infarto miocardico esteso, con disfunzione ventricolare
e con scompenso cardiaco.

Negli ultimi 10 anni le indicazioni alla CR hanno poi subito
importanti variazioni in rapporto all'evoluzione demografica
e alle caratteristiche dei pazienti, riflettendo largamente
l'evoluzione ed i progressi nella cura globale del cardiopati-
co: i programmi di CR sono stati quindi proposti con succes-
so anche ai pazienti post-infartuati con complicazioni o do-
po un intervento di bypass aortocoronarico o di angioplasti-
ca coronarica (PTCA). Infine, anche in conseguenza del pro-
gressivo invecchiamento della popolazione, è aumentato
considerevolmente il numero di anziani avviati a CR, molti
dei quali affetti da coronaropatia severa, diffusa patologia
vascolare e da gravi co-morbidità e disautonomie. Inoltre
l'implementazione della CR è risultata particolarmente utile
nei pazienti con scompenso cardiaco cronico, aritmie minac-
ciose e portatori di stimolatori cardiaci (pace-maker, resin-
cronizzazione ventricolare, defibrillatori impiantabili).
Nel frattempo, anche lo scenario cardiologico di riferimento
si è fortemente modificato: con la progressiva riduzione del-
la durata dell'ospedalizzazione il decondizionamento fisico
è, di solito, oggi minimo, ma la degenza molto breve e orien-
tata alla soluzione esclusiva del problema acuto non consen-
te un adeguato intervento di stratificazione del rischio resi-
duo, la valutazione funzionale e globale, l'ottimizzazione te-
rapeutica, l'educazione-informazione sanitaria, la ripresa di
un'adeguata attività fisica in regime di sicurezza e l'imposta-
zione di significative modificazioni dello stile di vita.
In questo contesto, Linee Guida Nazionali e autorevoli
Agenzie di Salute Pubblica e di ricerca, hanno ampliato
l'obiettivo dei programmi di CR ed enfatizzato la necessità
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di programmi strutturati gestiti sia in ambito degenziale che
ambulatoriale come strumento di riferimento per un efficace
intervento sul territorio.
Attualmente si riconosce che la combinazione di un adegua-
to monitoraggio ed intervento clinico, un programma di
esercizio fisico e di interventi strutturati educativi e psicolo-
gici rappresentino la forma più efficace di CR.

I programmi di CR includono le seguenti componenti:
a) assistenza clinica volta alla stabilizzazione;
b) valutazione del rischio cardiovascolare globale;
c) identificazione di obiettivi specifici per la riduzione di

ciascun fattore di rischio;
d) formulazione di un piano di trattamento individuale che

includa:
1. interventi terapeutici finalizzati alla riduzione del ri-

schio;
2. programmi educativi strutturati dedicati e finalizzati

ad un effettivo cambiamento dello stile di vita (aboli-
zione del fumo, dieta appropriata, controllo del peso,
benessere psicologico);

3. prescrizione di un programma di attività fisica finaliz-
zato a ridurre le disabilità conseguenti alla cardiopa-
tia, migliorare la capacità funzionale e favorire il rein-
serimento sociale e lavorativo;

e) interventi di mantenimento allo scopo di consolidare i
risultati ottenuti e favorire l'aderenza a lungo termine,
garantendo la continuità assistenziale.

Queste componenti si integrano nel progetto riabilitativo in-
dividuale che identifica gli obiettivi da raggiungere nel sin-
golo paziente con gli strumenti a disposizione e nell'interval-
lo di tempo in cui si prevede di poter effettuare l'intervento.
Questo approccio, effettuato secondo la logica del "disease
management", appare particolarmente innovativo perché
permette la misurazione dell'efficacia dell'intervento sulla
base di indicatori definiti "a priori".

27
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Gli obiettivi nel breve termine sono:
a) perseguire la stabilità clinica;
b) limitare le conseguenze fisiologiche e psicologiche del-

la malattia cardiovascolare;
c) migliorare globalmente la capacità funzionale e incide-

re così favorevolmente sul grado di autonomia, indipen-
denza e, quindi, sulla qualità della vita.

Gli obiettivi nel medio e lungo termine sono:
a) ridurre il rischio di successivi eventi cardiovascolari;
b) ritardare la progressione del processo aterosclerotico e

della cardiopatia sottostante ed il deterioramento clinico;
c) ridurre morbidità e mortalità.

1.3 LE FASI DELLA CARDIOLOGIA RIABILITATIVA

In riferimento ad altre Linee guida e a documenti relativi
alla CR è necessario qui richiamare le tre fasi "classiche"
in cui essa si articola:

• La Fase 1 si svolge durante la fase acuta di malattia de-
finita come infarto del miocardio, sindrome coronarica
acuta, chirurgia cardiaca o angioplastica coronarica, o
una prima diagnosi di scompenso cardiaco. Durante que-
sta fase, la valutazione clinica, la rassicurazione del pa-
ziente e dei familiari, l'educazione-informazione sanita-
ria, la correzione di pregiudizi sulla malattia e sue conse-
guenze, la valutazione dei fattori di rischio, la mobilizza-
zione precoce, l'adeguata pianificazione della dimissione
sono gli elementi chiave6. É opportuno coinvolgere la fa-
miglia a partire da questa fase precoce. Un infermiere
adeguatamente addestrato in tecniche di counselling può
migliorare la conoscenza sia del paziente che dei familia-
ri sulla malattia cardiaca e contribuire a ridurre l'ansia e
la depressione rispetto a chi riceve un'assistenza conven-
zionale di routine7.
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• La Fase 2 ha storicamente preso la forma di un program-
ma strutturato di valutazione globale del rischio e di in-
tervento complessivo comprendente attività fisica in am-
biente ospedaliero e il supporto educativo e psicologico
con percorsi finalizzati a modificare gli specifici fattori
di rischio del paziente. Viene riconosciuto sempre più
che entrambi i componenti possono essere intrapresi in
modo sicuro e con successo nell'ambito dell'assistenza
primaria15,16, intendendo per quest'ultima l'assistenza di-
sponibile sul territorio (medico di medicina generale, at-
tività distrettuali ecc.). Un approccio tipo menù riconosce
la necessità di adeguare l'offerta di servizi alle necessità
specifiche del singolo individuo6,7. É probabile che essa
debba includere:
a) un intervento informativo, educativo e comportamen-

tale per modificare credenze errate sulle malattie car-
diache, per incoraggiare la sospensione del fumo e il
raggiungimento o il mantenimento di un peso corporeo
ideale attraverso un'alimentazione corretta;

b) la riabilitazione lavorativa per il ritorno al lavoro o ad
attività lavorative non professionali;

c) il riferimento nel tempo, per un follow-up adeguato, al-
l'assistenza primaria, con il supporto specifico del car-
diologo e/o dello psicologo e/o del fisioterapista e/o
del dietologo.

• La Fase 3 include il mantenimento a lungo termine del-
l'attività fisica e del cambiamento nello stile di vita. Le
evidenze disponibili suggeriscono che entrambi debbano
essere perseguiti affinché i benefici siano persistenti nel
tempo17,18. Partecipare ad un gruppo locale di supporto
cardiaco o di auto-sostegno, che comprenda attività fisi-
ca da svolgere in una palestra o un centro ricreativo, po-
trebbe contribuire a mantenere l'attività fisica ed uno sti-
le di vita sano.
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L'intervento descritto in questo documento si riferisce in
particolare alla fase 2 della CR che ha l'obiettivo di gestire
in maniera strutturata la fase post-acuta, con una serie di
raccomandazioni pratiche per effettuare un intervento effi-
cace e continuativo anche nella fase 3, quella a lungo-ter-
mine che dovrà essere preferibilmente gestita insieme con
il medico di medicina generale e l'ausilio, quando disponi-
bili, di particolari facilitazioni locali.
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2. Modelli organizzativi
e percorsi clinici
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2. Modelli organizzativi e percorsi
clinici

L'OMS classifica i livelli dell'intervento riabilitativo in tre
categorie in base alla qualifica del personale, alle dotazioni
strumentali, alla complessità e alla specializzazione dell'in-
tervento: 1- livello avanzato, in un ospedale ad indirizzo ria-
bilitativo, dove sono disponibili servizi e prestazioni di alta
specialità, riservati ai pazienti nella fase post-acuta della ma-
lattia e a pazienti a rischio elevato; 2- livello intermedio, che
si sviluppa all'interno di un ospedale per acuti, riservato a pa-
zienti in fase post-acuta e a rischio intermedio; 3- livello ba-
se, a livello ambulatoriale, riservato a pazienti a basso ri-
schio, cronici, stabili, con la finalità di mantenere un alto
grado di indipendenza, promuovere un effettivo cambiamen-
to dello stile di vita per un'efficace prevenzione secondaria,
e che prevede cure ed interventi anche nell'ambito della co-
munità (attraverso palestre, club coronarici ecc.).
In pratica, i modelli di CR più diffusi sono quelli sviluppati
a livello ospedaliero da team specializzati e comprendono
essenzialmente la forma di riabilitazione degenziale per pa-
zienti più complicati, instabili a medio-alto rischio e disabi-
li, e la riabilitazione ambulatoriale per pazienti più autono-
mi, più stabili, a basso rischio e che richiedono minore su-
pervisione.

I livelli di assistenza previsti dall'OMS corrispondono di fat-
to a differenti livelli di CR e a differenti strutture di
Cardiologia Riabilitativa che nella realtà italiana si sono svi-
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luppate in coerenza con il DM 7/5/1998 (Linee guida
Nazionali per la Riabilitazione) e con il supporto delle Linee
guida elaborate dalle Società scientifiche nazionali ed inter-
nazionali di settore, e che sono riassumibili nel modo se-
guente:
1. CR "intensiva" in regime di degenza (riabilitazione de-

genziale o residenziale), eroga assistenza attraverso due li-
velli di cura, il ricovero ordinario (codice 56) e il Day
Hospital (DH) per pazienti a medio-alto rischio, disabili e
più complessi. Essa è in grado di assicurare tutela medica
specialistica cardiologica e nursing dedicato, interventi e
prestazioni ad elevata intensità riabilitativa e media/eleva-
ta intensità assistenziale clinica a pazienti che hanno supe-
rato la fase acuta della malattia indice ma che permango-
no a medio/alto rischio potenziale di instabilità clinica a
riposo o durante attività di recupero sotto sforzo. La dura-
ta dell'intervento intensivo è, di norma, compresa tra le 2
e le 6 settimane per il ricovero ordinario e 4-8 settimane
per l'accesso in DH. La durata è regolata (così come la
priorità d'accesso) sul grado di complessità assistenziale
del paziente.

2. CR "intensiva" in regime ambulatoriale per pazienti a bas-
so rischio, comunque clinicamente stabili e che non ri-
chiedono speciale supervisione.
Si realizza attraverso Unità di Riabilitazione
Ambulatoriale che erogano interventi rivolti a pazienti che
hanno superato la fase acuta della patologia cardiovasco-
lare, che sono a basso rischio di instabilità clinica a ripo-
so o in attività di recupero sotto sforzo e che non hanno
necessità di tutela medica e infermieristica per le 24 ore.
Erogano pertanto a questi pazienti prestazioni ad elevata
intensità riabilitativa e bassa intensità assistenziale clinica.
La durata dell'intervento (sempre in relazione alla com-
plessità del paziente e del programma relativo) è, di nor-
ma, compresa tra le 8 e le 12 settimane.
Tali ambulatori sono in genere funzionalmente collegati
oltre che con le Cardiologie/UTIC/Cardiochirurgie di rife-
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rimento, anche con le Unità di Riabilitazione Intensiva
ospedaliere degenziali.
Al termine del periodo di intervento, tutte le strutture si
rapportano con la medicina di base mediante protocolli
condivisi per un'adeguata presa in carico del paziente di-
messo. In questo modo esse assicurano non solo la tra-
smissione dei dati clinico-riabilitativi e degli obiettivi di
prevenzione da perseguire nel lungo termine, ma anche le
modalità di follow-up specialistico (fornendo adeguati in-
dicatori di rischio) e di supporto per rendere ancora fruibi-
li interventi specifici e know-how riabilitativo (in partico-
lare educazione sanitaria, counselling e training fisico) da
erogare a cura della struttura, quando indicato.

3. CR "estensiva". A completamento del programma inizia-
le di riabilitazione intensiva, i pazienti dovrebbero essere
orientati verso programmi più semplici di mantenimento a
lungo termine nel territorio (riabilitazione estensiva) con il
supporto di iniziative e servizi nella comunità (palestre,
Club coronarici, telecardiologia).

2.1 INDICAZIONI ALLA CR “INTENSIVA” DEGENZIALE

I programmi di CR sono riservati alle seguenti categorie di
pazienti:
1. I pazienti post-cardiochirurgia, con particolare priorità per

quelli:
a) ad alto rischio di nuovi eventi cardiovascolari e/o di in-

stabilità clinica;
b) prima della 7a giornata da intervento o più tardivamen-

te dopo periodi prolungati di degenza in Rianimazione
o Terapia Intensiva;

c) con morbilità associate o complicanze rilevanti;
d) con difficoltà logistiche/ambientali/socio-assistenziali.

2. Pazienti con scompenso cardiaco in III-IV classe NYHA
o che richiedano terapie da titolare o infusive o supporto
nutrizionale o meccanico o che necessitino di trattamento
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riabilitativo intensivo (educazione sanitaria intensiva, trai-
ning fisico o di ricondizionamento).

3. Pazienti post-IM/PTCA:
a) a rischio medio-elevato di eventi (in particolare con

grave disfunzione del ventricolo sn o con turbe del rit-
mo);

b) con complicanze-instabilità clinica correlate all'evento
acuto;

c) con significative morbilità associate;
d) ad alto rischio di compromissione della qualità di vita o

professionale;
e) con dimissione da UTIC entro la 5a giornata;
f) ad alto rischio di progressione della malattia ateroscle-

rotica;
g) con difficoltà logistiche/ambientali/socio-assistenziali.

4. Pazienti post-trapianto cardiaco o con necessità di valuta-
zione per porre indicazione a TC o per verificare periodi-
camente la persistenza dell'indicazione.

5. Pazienti con cardiopatie inoperabili e comunque a medio-
alto rischio nei quali l'intervento riabilitativo, anche non
strettamente legato all'evento indice, si prevede che possa
prevenire il deterioramento clinico e la progressione della
malattia di base.

In ogni centro deve essere presente un documento descrit-
tivo dei Protocolli e dell'attività riabilitativa, in particola-
re la tipologia e la durata dell'attività fisica ed educativa
strutturata.

2.2 INDICAZIONI ALLA CR “INTENSIVA” A LIVELLO AM-
BULATORIALE

1. I pazienti post-acuti, salvo quelli con indicazione a CR de-
genziale o successivamente ad essa.

2. Pazienti con Cardiopatia ischemica cronica.
3. Pazienti con Scompenso cardiaco in fase stabile.

36
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4. Soggetti ad alto rischio cardiovascolare.
É orientata alla gestione di pazienti stabili, indipendenti,
che non necessitano di un monitoraggio quotidiano.
L'intervento è soprattutto finalizzato alla prevenzione se-
condaria secondo le seguenti componenti:
a) valutazione basale del rischio;
b) assistenza clinica e ottimizzazione della terapia finaliz-

zate a rimuovere i sintomi e mantenere un'adeguata sta-
bilità clinica;

c) interventi specifici per il recupero funzionale e training
fisico per il mantenimento di una buona capacità fun-
zionale ed uno stile di vita attivo;

d) supporto educazionale e il counselling per una riduzio-
ne del rischio cardiovascolare e l'effettivo cambiamen-
to dello stile di vita (intervento sui lipidi, ipertensione,
fumo, sovrappeso, alimentazione);

e) interventi psicologici;
f) adeguato follow-up.

Tali programmi dovranno essere condotti da personale spe-
cializzato e dedicato. La CR ambulatoriale è considerata
adeguata per sviluppare in modo appropriato tutte le compo-
nenti della riabilitazione ai fini di una efficace prevenzione
secondaria.

In ogni centro deve essere presente un documento de-
scrittivo dei protocolli e dell'attività riabilitativa, in par-
ticolare la tipologia e la durata dell'attività fisica ed edu-
cativa strutturata.

2.3 INDICATORI DI AUDIT DELLA CR INDIPENDENTE-
MENTE DALLA MODALITÀ ORGANIZZATIVA

Vanno rilevati i seguenti indicatori con i relativi standard:
1. Questionario Qualità Percepita / Soddisfazione nei pa-

zienti trattati. Standard: opinione favorevole superiore
all'85%.
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2. Dimissioni / interruzioni volontarie del trattamento ria-
bilitativo. Standard: inferiori a 5%.

3. Incidenza durante training fisico di complicanze: arre-
sto cardiaco inferiore a 0.5%, mortalità inferiore a
0.01%, altri eventi non fatali inferiore a 0.5%.

4. Indicazione del Programma Riabilitativo e Obiettivi.
Standard: compilazione nel 100% dei pazienti e coe-
renza con le LLGG.

5. Esecuzione di almeno 1 ecocardiogramma, 1 test ergo-
metrico quando proponibile e/o di un test di valutazio-
ne della capacità funzionale. Standard 100%.

6. Esecuzione di un programma di ricondizionamento fi-
sico o training fisico se proponibile. Standard 100%.

7. Valutazione psicologica. Standard 90%.
8. Effettuazione del programma di informazione-educa-

zione sanitaria prevista. Standard: effettuazione di al-
meno l'85% delle riunioni previste e partecipazione di
almeno il 70% dei pazienti alle stesse.

9. Consegna lettera per il Medico curante: standard:
100%

10.Incremento documentabile dell'autonomia funzionale
e/o della capacità di esercizio.

11.Modificazione delle conoscenze sui fattori di rischio
tra inizio e fine riabilitazione intensiva, che documenti
un'accresciuta conoscenza della malattia, delle sue cau-
se e dei comportamenti necessari a mantenere lo stato
di benessere.

12.Survey periodica della casistica a 12 mesi dall'interven-
to intensivo sulle modificazioni del profilo rischio glo-
bale (controllo PA, colesterolemia, tabagismo, sedenta-
rietà, diabete, peso corporeo, aderenza al programma di
attività fisica ecc.) sull'aderenza ai farmaci di preven-
zione e trattamento e sull'assorbimento di risorse sani-
tarie.
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2.4 RISORSE NECESSARIE PER L'IMPLEMENTAZIONE
DELLE PRESENTI LINEE GUIDA

Assicurare programmi di riabilitazione diffusi e organiz-
zati in modo da garantire i risultati attesi sulla base delle
evidenze scientifiche comporta un investimento di risorse.
Come è già stato sottolineato, la CR ha un favorevole rap-
porto costo-efficacia, almeno sovrapponibile ad altri inter-
venti terapeutici quali la cura dell'ipertensione, delle disli-
pidemie, dell'IM acuto (trombolisi e angioplastica corona-
rica)213. Nonostante ciò, in base alla già citata survey ISY-
DE, solo un terzo dei pazienti eleggibili all'intervento usu-
fruisce effettivamente di programmi di riabilitazione com-
plessiva, con una netta prevalenza dei pazienti post-chirur-
gici e post-IM. Il potenziamento dei servizi di CR oltre
che rivolto sistematicamente ai soggetti con infarto e riva-
scolarizzazione, dovrà essere esteso gradualmente alle al-
tre categorie di pazienti cardiopatici compatibilmente con
le risorse, e mirare ad equilibrare le disomogeneità esi-
stenti sul territorio.
Al fine di fornire una stima delle risorse umane necessarie
ad attivare programmi di CR per 1.000 pazienti affetti da
IM, rivascolarizzazioni percutanee o chirurgiche, da angi-
na pectoris o scompenso cardiaco, vanno premesse le se-
guenti assunzioni:
a. questi 1.000 pazienti, costituiscono un mix di casistica

affetta dalle varie patologie sopra citate e con variabile
grado di complessità clinica ed assistenziale (dal pa-
ziente non complicato a quello complicato con co-mor-
bidità e significative disautonomie);

b. in essa comunque saranno maggiormente rappresentati
quelli con IM e quelli che risiedono in aree urbane do-
tate di ospedale con servizi cardiologici;

c. circa il 20% (200 pazienti) per motivi personali, clinici,
logistici o per altre cause non cliniche non saranno inte-
ressati o proponibili per un intervento di riabilitazione
cardiologica intensiva;

cap2.qxp  11/01/2006  11.43  Pagina 39



40

d. dei rimanenti 800, 400 saranno affetti da esiti di sindromi
coronariche acute, 150 da esiti di cardiochirurgia, 200 da
rivascolarizzazione con PTCA, 50 da scompenso cardiaco;

e. 275 avranno necessità di un intervento in fase 2 di tipo
degenziale (20% degli IM, il 90% dei cardiochirurgici, il
10% delle angioplastiche e il 90% degli scompensi car-
diaci) e 525 di tipo ambulatoriale;

f. 800 dovranno essere seguiti in fase 3.

Sulla scorta di queste stime si possono ritenere necessarie le
seguenti risorse umane, intese come unità o sottounità
esclusivamente dedicate a tempo pieno alla CR:
a) per i 275 pazienti degenziali trattabili in un anno con 12

posti letto con tasso di occupazione 100%:
- 3 unità mediche cardiologiche;
- 0,5 unità mediche specialistiche complessive di suppor-

to e consulenza (dietologo, chirurgo, fisiatra, internista,
neurologo);

- 0, 5 unità dietista;
- 0,5 unità psicologo;
- 1,5 unità fisioterapista;
- 6 unità infermieristiche.
Si precisa che la dimensione "ideale" di una degenza di
CR è di 24 posti letto. Ciò assicura prestazioni per 550
pazienti/anno e, attraverso il raddoppio delle unità com-
plessive, in particolare di quelle infermieristiche (12 IP
rendono possibile la copertura dei turni di assistenza sul-
le 24 ore), permette il miglior rapporto costo-efficienza
del personale.

b) per i 525 pazienti con intervento ambulatoriale o in day-
hospital:
- 3 unità mediche cardiologiche;
- 0,3 unità mediche specialistiche di supporto e consulen-

za (dietologo, internista);
- 1 unità dietista;
- 1 unità psicologo;
- 3,5 unità fisioterapista;
- 6 unità infermieristiche.
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2.5. RACCOMANDAZIONI CLINICO ORGANIZZATIVE

• Tutti i pazienti dopo un episodio acuto di malattia cardio-
vascolare dovrebbero essere avviati a programmi struttu-
rati di cardiologia preventiva e riabilitativa.

• Il programma deve tenere conto ed adattarsi alle esigenze
cliniche, socio-culturali e logistiche del paziente al fine di
ridurre al minimo la non aderenza e l'interruzione dell'in-
tervento.

• Per i pazienti clinicamente più complicati o instabili si do-
vrebbero sviluppare programmi riabilitativi di alta specia-
lizzazione e complessità, che comprendano servizi medi-
ci di elevato livello, con possibilità di trattare adeguata-
mente pazienti a rischio molto elevato e/o con gravi disa-
bilità/co-morbilità, con un approccio multidisciplinare al-
la cura e assistenza continua.

• Il team che si occupa della riabilitazione dovrebbe specifi-
care sempre in modo quantificabile gli obiettivi fisici, com-
portamentali e di controllo dei fattori di rischio nel singolo
paziente post-acuto, collegandoli a outcomes clinici.

• I motivi di mancata adesione al programma e le perdite al
follow-up dovrebbero essere periodicamente valutate al
fine di adattare l'organizzazione e l'offerta dei servizi alle
esigenze/preferenze dei pazienti.
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3. Esercizio fisico

L'inattività fisica incrementa di due volte il rischio di svi-
luppare la malattia coronarica89, mentre l'esercizio fisico re-
golare protegge dalle malattie cardiovascolari88.
Per tale motivo l'esercizio fisico strutturato come interven-
to terapeutico è diventato una delle componenti fondamen-
tali della Riabilitazione Cardiologica Complessiva e della
prevenzione secondaria20,71,91,146.
L'attività fisica quotidiana dovrebbe essere promossa come
parte di uno stile di vita attivo92.

3.1 BENEFICI DELL'ESERCIZIO FISICO

I trial randomizzati distinguono tra due tipi di riabilitazione
cardiologica basata sull'esercizio fisico: uno che prevede il
solo esercizio fisico ed uno che associa l'esercizio fisico ad
interventi di tipo educativo e psicologico, generalmente
chiamato riabilitazione cardiologica complessiva.
Un aggiornamento della revisione Cochrane su donne e uo-
mini di tutte le età con un precedente IM, rivascolarizzazio-
ne o angina ha evidenziato che la riabilitazione cardiologi-
ca basata sul solo esercizio fisico riduceva tutte le cause di
mortalità del 27%, la morte cardiaca del 31% ed un en-
dpoint combinato di morte, reinfarto non fatale e rivascola-
rizzazione del 20%93,228, mentre non è stata dimostrata una
riduzione significativa di IM non fatale. La maggior parte
dei pazienti erano maschi di mezza età e a basso rischio.
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Pazienti scompensati o trapiantati o portatori di valvole ar-
tificiali erano esclusi. L'utilizzo di una CR di tipo comples-
sivo non ha dimostrato chiari benefici aggiuntivi. Vi sono
due possibili spiegazioni per questa mancata evidenza. La
prima è che probabilmente la riabilitazione cardiologica ba-
sata sul solo esercizio fisico implichi un supporto psicologi-
co ed educativo, anche se non strutturato, tale da indurre si-
gnificative modifiche dello stile di vita. La seconda è che
molti dei trial basati sul solo esercizio fisico sono stati con-
dotti in era pre-trombolitica mentre la maggior parte dei
trial basati sulla CR complessiva sono più recenti e quindi
condotti in popolazioni in cui l'utilizzo della trombolisi, del-
la rivascolarizzazione e di più moderne terapie farmacolo-
giche era sistematico. Ciò potrebbe aver attenuato i benefi-
ci dell'intervento riabilitativo complessivo.
Recentemente vi è stato ampio consenso sul fatto che la ri-
duzione della mortalità e del reinfarto non siano gli unici in-
dicatori di efficacia della CR. L'esercizio fisico da solo si è
dimostrato in grado di migliorare la performance fisica, la
forza muscolare ed i sintomi di dispnea e angina. La CR
complessiva favorisce il benessere psicologico, il recupero
sociale, il ritorno al lavoro e contribuisce alla riduzione dei
fattori di rischio91.

L'esercizio fisico costituisce un elemento centrale dei
programmi di cardiologia riabilitativa.

* Le evidenze descritte, che giustificano la graduazione A della racco-
mandazione, hanno riguardato pazienti prevalentemente ischemici che in
buona parte non hanno usufruito di efficaci interventi farmacologici e di
rivascolarizzazione oggi disponibili. Oggi un paziente potrebbe avere un
minor beneficio per effetto del diminuito rischio di base o, al contrario,
utilizzare in modo più appropriato l'esercizio fisico di maggior intensità
per effetto delle condizioni di aumentata sicurezza.

1+
A*
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3.2 PROBLEMI DI SICUREZZA

Molti pazienti traggono beneficio e dovrebbero essere inco-
raggiati ad intraprendere un'attività fisica regolare di inten-
sità almeno lieve o moderata. Tuttavia pazienti con cardio-
patia clinicamente instabile o con una malattia concomitan-
te limitante dovrebbero essere esclusi da un programma di
esercizio fisico.
L'incidenza di eventi avversi durante esercizio fisico super-
visionato è bassa94,95. Uno studio recente96 condotto in un
centro di riabilitazione ha documentato quattro eventi mag-
giori non mortali (tre arresti cardiaci ed un IM) in un perio-
do di nove anni con la frequenza di una complicazione gra-
ve su 67.126 ore/paziente di esercizio fisico.

3.3 COME AVVIARE UN PROGRAMMA DI ATTIVITÀ FI-
SICA

Per la maggior parte dei pazienti, la stratificazione del ri-
schio clinico basata sulla storia clinica, l'esame fisico e
l'ECG eseguito a riposo insieme ad un test di capacità fun-
zionale come il "6 minute Walking Test"98,229,230

(Appendice 1) sono sufficienti per avviare in sicurezza un
programma di attività fisica.
I pazienti ad alto rischio sono da considerare quelli:
• con IM complicato da scompenso cardiaco, shock cardio-

geno e/o aritmie ventricolari complesse;
• con angina o dispnea a basso livello di attività fisica (ad

esempio l'incapacità di completare i primi quattro minuti
del "6 minute walking test");

• con una depressione del segmento ST maggiore o uguale
ad 1 mm nell'ECG a riposo;

• con un test da sforzo che documenti una marcata depres-
sione del tratto ST (maggiore o uguale a 2 mm) o com-
parsa di angina a meno di 5 METS (ad esempio 3 min di
un protocollo Bruce).

cap3.qxp  11/01/2006  11.44  Pagina 47



48

Un test da sforzo ed un ecocardiogramma sono raccoman-
dati per accertare rispettivamente la presenza di ischemia
residua e la funzione ventricolare1.

La stratificazione del rischio basata su dati clinici è suffi-
ciente per pazienti a rischio basso o moderato che vengo-
no sottoposti ad esercizio fisico di bassa o moderata inten-
sità (2 METS o il raggiungimento di uno score di Borg
>15/20 o il raggiungimento della soglia anaerobica).

Un test da sforzo ed un ecocardiogramma sono racco-
mandati per i pazienti ad alto rischio e/o per un program-
ma di esercizio fisico di intensità elevata e/o per documen-
tare l'ischemia residua e la funzione ventricolare quando
appropriato.

La capacità funzionale dovrebbe essere valutata prima e
dopo il completamento del programma di esercizio fisico
utilizzando metodiche valide e affidabili (Test
Cardiopolmonare, Test Ergometrico, 6 Minute Walking
Test).

3.4 IL PROGRAMMA DI ESERCIZIO FISICO

La fitness cardio-respiratoria richiede un allenamento aerobi-
co di intensità bassa o moderata, di lunga durata con movi-
menti ripetitivi che interessino grandi gruppi muscolari. La
frequenza, la durata e l'intensità degli esercizi può essere va-
riata per raggiungere gli effetti desiderati dell'allenamento.
La preferenza individuale determina al meglio la modalità
appropriata dell'attività.
Tutti i trial inclusi nella recente revisione Cochrane93,228 era-
no basati sugli esercizi di tipo aerobico come andare in bici-
cletta, camminare, fare jogging, canottaggio o ginnastica rit-
mica. Nel Regno Unito, come anche in Italia, un circuito di
allenamento aerobico viene tradizionalmente utilizzato per

4
D

4
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l'allenamento di gruppo104 ed è un metodo efficace per rag-
giungere una frequenza cardiaca di allenamento.
Le sessioni di esercizio dovrebbero avere:
• un periodo di riscaldamento di 15 minuti;
• una fase di condizionamento aerobico di 20-30 minuti (un

allenamento di resistenza, se appropriato, dovrebbe esse-
re incluso dopo la fase di condizionamento);

• un periodo di raffreddamento di 10 minuti;
• 5-10 minuti di rilassamento e stretching.

3.4.1 Intensità degli esercizi
Nei primi studi sulla cardiologia riabilitativa basata sul-
l'esercizio fisico i pazienti sono stati randomizzati ad un al-
lenamento di intensità elevata versus "usual care"146.
Da allora quattro trial randomizzati hanno messo a confron-
to un allenamento di intensità elevata con un allenamento di
intensità moderata. Tre non hanno trovato differenze per
quanto riguarda la mortalità o il reinfarto né per quanto ri-
guarda gli effetti fisici, psicologici e sociali118,119, la capa-
cità lavorativa o la qualità di vita a 12 mesi120. In uno stu-
dio, i pazienti avviati ad un allenamento di intensità elevata
hanno riportato a 12 mesi miglioramenti significativamente
maggiori del consumo massimale di ossigeno e della frazio-
ne di eiezione a riposo e sotto sforzo massimale153.

Un allenamento fisico di intensità elevata potrebbe essere
una scelta ottimale per coloro che svolgono un lavoro impe-
gnativo dal punto di vista fisico, e per donne e uomini gio-
vani che desiderino riprendere sport impegnativi.
L'esercizio fisico di alta intensità comprende l'allenamento
ad una frequenza cardiaca uguale o maggiore al 75% della
frequenza massima raggiunta durante un ECG da sforzo li-
mitato dai sintomi, come indicato nella Tabella 190,91,130.
Sebbene l'esercizio fisico di intensità elevata raramente pro-
vochi tachicardia ventricolare o infarto del miocardio94,95, si
consiglia di sottoporre i pazienti ad un test da sforzo limita-
to dai sintomi121. I pazienti ad alto rischio dovrebbero esse-
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re esclusi da programmi di esercizio fisico di elevata inten-
sità o attentamente monitorati durante quest'ultimo122-126.

Per la maggior parte dei pazienti è raccomandato l'eser-
cizio fisico di tipo aerobico, di intensità bassa o moderata,
adattato al diverso livello di capacità fisica di ciascuno.

Altre esigenze di ordine fisico e/o relazionale potrebbero
essere opportunamente valutate con la collaborazione del
terapista occupazionale.

50

Livello di
allenamento

Valori di sforzo 
percepito (Borg)

% della frequenza
cardiaca massima

rilevata da un test da
sforzo limitato dai

sintomi

BASSO

MODERATO

ALTO

6 Nessuno sforzo
7 Leggerissimo
8
9 Leggero
10
11 Abbastanza leggero
12
13 Alquanto pesante
14
15 Pesante
16
17 Molto pesante
18
19 Molto pesante
20 Sforzo massimo

50-60

60-75

75-85

Tabella 1- Correlazione dei livelli di allenamento con la
percezione dello sforzo e la frequenza cardiaca 91 (modifi-
cata)

1+
3
4
B
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3.4.2Frequenza e durata del programma
La maggior parte dei trial sulla CR basata sull'esercizio fi-
sico hanno utilizzato programmi con tre sessioni di esercizi
a settimana per otto o più settimane93,146,228.
É stato dimostrato che l'attività fisica praticata due volte a
settimana aumenta la capacità fisica massimale quanto
quella praticata tre volte a settimana127. Un ulteriore studio
ha suggerito che le sessioni di esercizio fisico eseguite una
volta a settimana in modo controllato presso un centro di
CR unitamente a due equivalenti sessioni eseguite a domi-
cilio sono efficaci nel migliorare la capacità fisica tanto
quanto quelle eseguite tre volte a settimana sempre in ospe-
dale110. Ciò suggerisce che l'inclusione dell'esercizio fisico
regolare e sostenuto nello stile di vita del soggetto sia pro-
babilmente più importante della frequenza e della lunghez-
za dell'allenamento formale.

L'esercizio fisico inserito in un programma formale di
cardiologia riabilitativa dovrebbe comprendere almeno
due sessioni di 40-60 minuti a settimana per un minimo
di otto settimane.

L'attività fisica supervisionata eseguita una volta a setti-
mana in ambiente ospedaliero unitamente a due sessio-
ni equivalenti svolte a casa migliora la capacità di lavo-
ro fisico tanto quanto quella eseguita tre volte a settima-
na in ospedale.

3.5 MONITORAGGIO DELL'ATTIVITÀ FISICA

Il monitoraggio dell'ECG durante esercizio fisico è racco-
mandato nei pazienti ad alto rischio e comunque in tutti i pa-
zienti nelle prime fasi del programma di attività fisica alme-
no fino a quando non sia stata confermata la sicurezza dello
stesso.
L'intensità dell'esercizio fisico può essere monitorata o at-
traverso la percezione dello sforzo utilizzando la scala di

1+
A
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Borg128 (Tabella 1), oppure attraverso il monitoraggio del-
la frequenza cardiaca (FC)104. Una scala della percezione
dello sforzo permette una quantificazione soggettiva dell'in-
tensità dell'esercizio fisico. I valori nella scala di Borg sono
strettamente correlati con altre misure oggettive dell'inten-
sità dell'esercizio fisico, vale a dire il consumo di ossigeno
e la frequenza cardiaca129.
L'obiettivo è di rendere il paziente capace di raggiungere un
livello di "dispnea confortevole"130 mentre esegue gli eser-
cizi, e così di distinguere tra un esercizio fisico di intensità
elevata ed uno di intensità bassa o moderata. I pazienti pos-
sono aver bisogno di diverse sessioni per familiarizzare con
questa scala e diventare competenti nel suo uso. I livelli di
percezione dello sforzo dovrebbero essere utilizzati soltan-
to come guida per l'intensità dell'esercizio fisico131. Il mo-
nitoraggio della sola FC è eseguito al meglio utilizzando
misuratori della frequenza cardiaca, che potrebbero aiutare
i pazienti finchè non abbiano familiarizzato con la scala
Borg. É difficile prendere il proprio polso mentre si esegue
un esercizio fisico, e questa pratica non è consigliabile.

L'intensità dell'esercizio fisico dovrebbe essere monito-
rata e regolata dalla percezione dello sforzo usando la
scala di Borg o attraverso il monitoraggio della frequen-
za cardiaca.

Ai pazienti dovrebbe essere insegnato come la percezio-
ne dello sforzo possa essere utilizzata per regolare l'in-
tensità dell'esercizio fisico.

3.6 ALLENAMENTO DI RESISTENZA

Un risultato chiave della CR è quello di far ritornare i pa-
zienti ad uno stile di vita pienamente attivo. Questo richie-
de forza muscolare così come resistenza aerobica.
L'allenamento di resistenza migliora la forza muscolare, la
funzione cardiovascolare, il benessere psicologico e riduce
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i fattori di rischio coronarici146. Nella maggior parte degli
studi l'allenamento di resistenza di intensità bassa o mode-
rata (< 70% della contrazione volontaria massima) veniva
avviato dopo quattro settimane di training aerobico supervi-
sionato 146, ma studi più recenti hanno arruolato pazienti in
fase più precoce (dopo solo quattro settimane dall'evento
acuto)123,133. L'allenamento di resistenza con un singolo set
di esercizi due o tre volte a settimana (dove un esercizio è
eseguito come un set di 10 o 15 ripetizioni) è altrettanto ef-
ficace e meno dispendioso in termini di tempo rispetto a
programmi con set multipli svolti una volta a settimana (do-
ve lo stesso gruppo muscolare viene allenato due o più vol-
te in una sessione)134.

Pazienti cardiopatici a rischio basso o moderato possono
intraprendere anche un allenamento di resistenza.

I pazienti potrebbero beneficiare di un allenamento aero-
bico supervisionato prima di intraprendere un allena-
mento di resistenza. Tale preparazione consente di perfe-
zionare la loro abilità nell'auto-monitoraggio e nel rego-
lare l'intensità dell'esercizio fisico.

La pressione arteriosa potrebbe aumentare maggiormen-
te durante il training di resistenza rispetto al training ae-
robico. Pazienti ipertesi non dovrebbero essere ammessi
ad un simile programma finché la loro pressione arterio-
sa non sia ben controllata.
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4. Interventi psicologici 
ed educativi
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4. Interventi psicologici ed educativi

Il supporto educativo e l'intervento psicologico devono es-
sere considerati parti essenziali di un ciclo riabilitativo. Lo
scopo di questi interventi è di facilitare il ritorno ad una vi-
ta normale e di incoraggiare i pazienti ad attuare cambia-
menti nello stile di vita al fine di prevenire ulteriori episodi.
Il supporto educativo e psicologico è inoltre necessario per
affrontare la sofferenza psicologica che comunemente se-
gue la malattia coronarica. In questa Linea guida si affron-
tano gli interventi psicologici ed educativi essenzialmente
rivolti al paziente cardiopatico ischemico; per una più com-
pleta rassegna sull'intervento psicologico in cardiologia ria-
bilitativa si rimanda alle pertinenti Linee guida per le attivi-
tà di psicologia in cardiologia riabilitativa e preventiva231.

4.1 PREDITTORI PSICOLOGICI DI RISCHIO CARDIOVA-
SCOLARE

Esiste una forte e consistente evidenza di associazione fra
depressione, carenza di supporto sociale, e comparsa/outco-
me di malattia coronarica232-237. La prevalenza di depres-
sione nei pazienti dopo IM è del 15-45%39,46,47. La depres-
sione aumenta di tre o quattro volte il rischio di mortalità
cardiaca38-40,48 ed è altamente predittiva di una ridotta ade-
renza ai trattamenti raccomandati dopo 3 e 12 mesi49.

cap4.qxp  11/01/2006  11.44  Pagina 57



58

Meno consistenti invece sono i risultati riguardanti ansia e
caratteristiche psicosociali del lavoro. 
Una recente revisione sistematica232 ha concluso che non vi
è associazione fra malattia coronarica e "comportamento di
tipo A" (caratterizzato da competitività, aggressività ed
ostilità) fino a qualche tempo fa considerato un fattore pro-
gnostico negativo.
Infine alcuni studi recenti sembrano aver individuato la
"personalità di Tipo D" (combinazione di affettività negati-
va ed inibizione sociale) come una determinante del distress
psicologico e come predittore indipendente di mortalità a
lungo termine in pazienti con malattia coronarica238 e una
maggiore prevalenza di stress nei pazienti con infarto235.

I pazienti con malattie coronariche dovrebbero essere
sottoposti a screening per ansia e depressione utilizzan-
do uno strumento di misura validato.

Anche il modo in cui si costruisce la propria realtà di ma-
lattia, le conoscenze erronee e alcune false credenze sul
cuore, possono indurre le persone ad adottare comporta-
menti che influiscono sugli esiti della malattia stessa51,52,

56-58,239-242.

Lo staff di riabilitazione dovrebbe aiutare i pazienti con
malattia coronarica ad identificare e correggere le co-
noscenze e le false credenze.

4.2 MISURAZIONE DEL BENESSERE PSICOLOGICO

Non è stato ancora raggiunto un accordo riguardo allo stru-
mento più appropriato da usare per la misurazione del "be-
nessere psicologico".

Nella letteratura internazionale il più semplice ed il più uti-
lizzato è l'Hospital Anxiety and Depression Scale
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(HADS)59, un questionario di 14 item generici che misura
ansia e depressione. Nella realtà italiana lo strumento più
utilizzato, e molto simile all'HADS, è la scheda AD243.
Altri strumenti di screening e di approfondimento validati
in lingua italiana di frequente o crescente utilizzo sono ri-
portati in Appendice 2.
Il momento della somministrazione del questionario è im-
portante. Può accadere che i pazienti siano ansiosi e/o ab-
biano un abbassamento del tono dell'umore nel periodo im-
mediatamente successivo ad un infarto del miocardio o ad
un altro episodio cardiaco acuto, ma la persistenza dei sin-
tomi si associa ad una prognosi peggiore. Per questa ragio-
ne il questionario prescelto dovrebbe essere ripetuto a 6-12
settimane dopo l'episodio. Si deve ricordare che i questio-
nari non sono un sostituto della valutazione clinica.

Lo screening per l'ansia e la depressione dovrebbe avve-
nire all'inizio della riabilitazione e a 6-12 settimane dal-
l'evento acuto

Anche la valutazione della Qualità di Vita e dello Stato di
Salute percepito, con questionari generici o specifici per la
patologia in atto, assume un ruolo rilevante e per questo sono
disponibili vari strumenti91,93.

4.3 EFFICACIA DEGLI INTERVENTI PSICOLOGICI ED
EDUCATIVI

Gli interventi psicologici ed educativi sono di natura diversa
e non sempre ben descritti in letteratura, creando così proble-
mi quando si tenti di valutarne l'efficacia.
Gli interventi psicologici includono consulenze individuali e
di gruppo, gestione dello stress, rilassamento, psicoterapia di
gruppo, approcci cognitivo-comportamentali64,65. Gli inter-
venti educativi comprendono incontri individuali e di gruppo
sugli aspetti della malattia coronarica, dell'alimentazione,
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cessazione del fumo, ipertensione, attività fisica; diari di au-
to-monitoraggio; opuscoli; consigli sui farmaci; consulenze
professionali66, 67.
Una meta-analisi su 37 trial comprendenti 8988 pazienti ha
dimostrato che i programmi di CR che includono interventi
psicologici e/o educativi determinano una riduzione del 34%
della mortalità cardiaca e del 29% di IM ricorrenti in un fol-
low-up di 1-10 anni65. Risultati simili erano stati riportati da
due precedenti meta-analisi64, 66.
Riguardo agli interventi psicologici in particolare è stata re-
centemente pubblicata una revisione sistematica244 di trial
randomizzati sugli interventi psicologici non farmacologici.
Sono stati inclusi 36 trial con 12841 pazienti, di cui 18 (5242
pazienti) di intervento "stress management". I risultati indica-
no che non emerge forte evidenza di effetti sulla mortalità o
rivascolarizzazione, ma vi è una riduzione di reinfarti non fa-
tali nel gruppo di intervento. Pochi trial hanno incluso quali-
tà di vita e fattori di rischio modificabili. Tuttavia la loro scar-
sità ed eterogeneità rendeno i risultati ancora controversi.
In modo consistente un recente RCT non ha evidenziato effi-
cacia di un intervento cognitivo-comportamentale sulla mor-
bidità e mortalità in pazienti post-infarto che presentavano
depressione e/o isolamento sociale245. I risultati invece han-
no mostrato efficacia nella diminuzione della depressione e
nel miglioramento del supporto sociale, soprattutto nei primi
sei mesi.

I programmi di cardiologia riabilitativa dovrebbero in-
cludere interventi sia di tipo psicologico che di tipo edu-
cativo come parte di una riabilitazione complessiva.

4.4 PRINCIPI DI CAMBIAMENTO COMPORTAMENTALE

Gli studi disponibili suggeriscono che sia di maggiore effica-
cia mirare la terapia verso individui identificati come "in dif-
ficoltà" o che necessitino maggiormente di un cambiamento
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comportamentale, piuttosto che proporre tutti gli aspetti di un
programma ad ogni paziente64-65. Un recente lavoro240 dimo-
stra come la non identificazione delle caratteristiche psicolo-
giche del paziente e la loro non considerazione nella determi-
nazione della tipologia di intervento possa provocare effetti
indesiderati, peggiorando gli outcome.
I programmi di CR devono provvedere ad incoraggiare le
persone a mettere in atto stili di vita positivi per la salute.
Certamente promuovere i cambiamenti comportamentali è un
processo complesso. Ogni persona entra nel percorso riabili-
tativo con i propri desideri, le proprie motivazioni e i propri
obiettivi. Pertanto è molto difficile, e molto probabilmente
controproducente, indicare un'unica metodologia di lavoro,
valida per tutti i pazienti in CR215.

Interventi di tipo psicologico e comportamentale do-
vrebbero essere mirati ai bisogni dei singoli pazienti.

4.4.1 Strategie per il cambiamento comportamentale
Alcuni modelli sviluppati all'interno della teoria socio-co-
gnitiva sono stati utilizzati per comprendere e favorire il
cambiamento comportamentale in diverse aree quali il fu-
mo, l'attività fisica, l'alimentazione e la gestione del peso.
Questi modelli sono stati elaborati al fine di spiegare come
si sviluppino i comportamenti a partire dalle condizioni so-
ciali, personali e psicologiche dei soggetti e sulla base dei
loro processi decisionali. 
Alcuni di essi sono anche alla base di programmi di inter-
vento che hanno ottenuto vari gradi di successo.
(Appendice 3)239-242,246-251

Tali modelli possono essere utilizzati all'interno di approc-
ci sistematici, individualizzati o di gruppo qualitativamen-
te differenti da lezioni frontali, che da sole potrebbero non
essere sufficienti a produrre un cambiamento comporta-
mentale.
Le analisi degli studi di educazione alla salute in pazienti
cardiopatici hanno documentato che il più importante de-
terminante di efficacia è la qualità dell'intervento76.
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Un intervento educativo è tanto più efficace quanto più
aderente ai principi generali dell'apprendimento nell'adulto
che comprendono:

• Corretta valutazione dell'importanza del cambiamen-
to nel singolo individuo (improntata alle conoscenze
del paziente, alle convinzioni, alle circostanze)

• Personalizzazione (improntata ai bisogni individuali
definendo gli obiettivi generali e intermedi per ogni
componente dello stile di vita da modificare)

• Feedback (informato sui progressi di apprendimento o
cambiamento) 

• Rinforzo (riconoscimento e gratificazione per i pro-
gressi)

• Facilitazione (fornendo indicazioni per agire e/o ri-
durre le barriere e le difficoltà individuali).

Un intervento sviluppato in maniera sistematica basato su
un modello teorico ha dimostrato maggiore probabilità di
risultare efficace7,14. Tecniche comportamentali come l'au-
to-monitoraggio e la comunicazione personale migliorava-
no i risultati. Fornire solo informazioni risultava meno ef-
ficace76. Il tipo o la durata dell'intervento si sono dimostra-
ti non correlati con l'efficacia.

L'Intervista motivazionale74 è un approccio volto ad aiuta-
re gli individui a costruire un impegno e a raggiungere la
decisione di effettuare un cambiamento. Valorizza la moti-
vazione intrinseca così che il cambiamento risulti una scel-
ta personale piuttosto che essere imposto, rafforzando in tal
modo la motivazione al cambiamento comportamentale. É
di particolare utilità quando le persone siano indecise o non
motivate a cambiare. Utilizza strategie derivate da diversi
modelli terapeutici. L'intervista motivazionale ha una pre-
cisa applicazione con i pazienti cardiopatici ed è stata uti-
lizzata con efficacia in un trial randomizzato sul cambia-
mento comportamentale prima di una rivascolarizzazione
coronarica75. 
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La terapia cognitivo-comportamentale si è dimostrata effi-
cace in una vasta gamma di condizioni, inclusa l'ansia, la
depressione, malattie da stress post-traumatico, e altre ma-
lattie72.

Gli interventi mirati alla modificazione dello stile di vi-
ta del paziente in cardiologia riabilitativa dovrebbero
utilizzare i principi stabiliti dai modelli di cambiamen-
to comportamentale.

4.5 INTERVENTI SPECIFICI SULLE PROBLEMATICHE PSI-
COLOGICHE

Trattamento della depressione e dell'ansia
Nei pazienti con malattia coronarica sono comuni ansia e de-
pressione, sia pure di grado moderato, talora accompagnati
da sintomi come cattiva qualità del sonno, scarsa concentra-
zione, mancanza di energia e un tono dell'umore basso.
Molto meno frequenti sono invece ansia e depressione più
gravi  e persistenti (spesso misconosciute e trattate in modo
inadeguato) non considerabili come reazione appropriata al-
la patologia cardiaca. Una recente revisione Cochrane ha do-
cumentato che gli antidepressivi riducono questi sintomi
gravi e persistenti anche in pazienti con malattia coronari-
ca79, così come alcuni trial randomizzati hanno indicato che
anche alcuni interventi psicologici precoci possono miglio-
rare l'umore e altri esiti nei cardiopatici7,14,80-81. Una recen-
te Linea Guida basata sull'evidenza descrive le terapie psico-
logiche e il trattamento farmacologico efficaci nel trattamen-
to dell'ansia e della depressione72. Una review suggerisce
specifiche raccomandazioni ad hoc nei pazienti cardiopatici,
in particolare per la selezione dei farmaci che non abbiano
effetti cardiologici indesiderati70.

Considerato che la maggior parte dei pazienti ha una soffe-
renza psichica solo lieve, in tali casi può essere efficace un
intervento di supporto da parte di uno staff di riabilitazione
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sensibile ai bisogni del paziente e specificatamente addestra-
to. Ai pazienti con problemi psicologici più complessi va in-
vece assicurato un trattamento da parte di uno psicologo/psi-
chiatra con adeguata competenza ed esperienza nelle tecni-
che di psicologia della salute.

Tutti i pazienti cardiopatici cui sia stata diagnosticata
ansia o depressione dovrebbero essere trattati in manie-
ra appropriata.

4.6 ASPETTI DEL CAMBIAMENTO COMPORTAMENTALE

4.6.1 Cessazione del fumo
La Cardiologia Riabilitativa deve occuparsi in modo siste-
matico del fattore di rischio "fumo" con la consapevolez-
za che il perdurare del tabagismo dopo un evento cardiaco
acuto rappresenta il più potente fattore di progressione
della malattia cardiovascolare. L'abitudine al fumo do-
vrebbe essere accertata in tutti i pazienti e metodi di ces-
sazione impiegati nei fumatori. La valutazione clinica del
fumatore in merito al suo specifico problema di tabagismo
è un passo fondamentale per impostare un efficace pro-
gramma terapeutico di disassuefazione: i tre aspetti che
devono essere sistematicamente valutati sono la motiva-
zione, mediante un colloquio individuale, il grado di di-
pendenza, utilizzando specifici e semplici test come il Test
di Fagerstrom, e il tono dell'umore, con l'ausilio di test
precedentemente descritti. Un intervento di supporto co-
gnitivo-comportamentale individuale o di gruppo, l'utilizzo
di farmaci come la terapia di sostituzione della nicotina o il
bupropione, sono tutti fattori che possono incrementare il tas-
so di cessazione del fumo1,2,85,252.

4.6.2 Sana alimentazione e dieta
É opinione del gruppo di esperti che nell'ambito della gestio-
ne del paziente in cardiologia riabilitativa, si configura l'inter-
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vento nutrizionale quale importante momento per la valuta-
zione dello stato di salute del paziente stesso e la pianificazio-
ne di un congruo approccio secondo uno schema predefinito
(Appendice 4).

Associazioni di settore hanno recentemente prodotto Linee
guida nutrizionali accreditate basate sull'evidenza per la pre-
venzione secondaria delle malattie cardiovascolari.
Attraverso una corretta alimentazione, in esse si raccomanda
l'aumento del consumo di acidi grassi omega-3 (n-3 PUFA,
miscela di EPA-eicosapentaenoico e DHA-docosaesaenoico
di derivazione da pesce grasso e dall'olio di semi di ravizzo-
ne) mediante l'assunzione di una dose "cardioprotettiva" pari
a due o tre porzioni a settimana di pesce ad alto contenuto di
EPA e DHA (Tabella A, Appendice 4) per un totale di 200-
400 gr86,253 e l'assunzione di frutta e vegetali per un minimo
di 5 porzioni al giorno (Tabella B, Appendice 4). Si consiglia,
inoltre, la riduzione degli acidi grassi saturi e la loro totale o
parziale sostituzione con grassi insaturi (olio di ravizzone o
d'oliva) (Tabella C, Appendice 4).
Alla luce dell'evidenza scientifica, la cosiddetta "dieta medi-
terranea" sembra riassumere in sé le raccomandazioni so-
praelencate, in quanto caratterizzata da adeguato consumo di
pesce, frutta e verdura fresche e ridotto apporto di grassi sa-
turi86,253.

Vari studi in letteratura sottolineano l'importanza di program-
mi finalizzati a favorire l'aderenza del paziente alle misure di
una corretta alimentazione apprese durante la fase intensiva
di cardiologia riabilitativa254-257. Tra questi un trial rando-
mizzato dimostra come interventi educativi (telefonici e per
posta) successivi alla dimissione, protratti sino a 24 mesi pos-
sano indurre un effetto positivo sullo stato di salute dei sog-
getti coinvolti sia in termini di riduzione del peso corporeo
sia di miglioramento del profilo lipidico (diminuzione cole-
sterolo totale e LDL)258.
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Questa Linea guida sottolinea che è inappropriato destinare i
consigli dietologici solo ai pazienti che necessitino di perde-
re peso o ridurre i grassi.

4.6.3 Attività sessuale
La funzione sessuale è una componente importante della qua-
lità della vita e del benessere soggettivo ed è opportuno che
un counselling specifico venga sistematicamente inserito nel
programma di cardiologia riabilitativa. Infatti, dopo un even-
to cardiaco circa il 50% dei pazienti riferisce riduzione o
completa cessazione di ogni attività sessuale, con conseguen-
te ansia, depressione, perdita di autostima. Pertanto è neces-
sario indagare tale problematica nei pazienti cardiopatici, non
trascurando che nei maschi la disfunzione erettile e le malat-
tie cardiovascolari condividono gli stessi fattori di rischio e
frequentemente coesistono. La valutazione della funzione
sessuale può giovarsi di questionari autosomministrati (per la
disfunzione erettile utile il IIEF-5) e il counselling durante
riabilitazione dovrebbe comprendere l'individuazione del ti-
ming della ripresa dell'attività sessuale, il monitoraggio degli
effetti indesiderati dei farmaci cardiovascolari e non, la ridu-
zione delle paure del paziente e del partner, la valutazione
corretta dei sintomi che possono insorgere durante l'attività
sessuale, la diagnosi e il trattamento della disfunzione eretti-
le. Nell'intervento riabilitativo va incoraggiata la comunica-
zione del problema tra gli operatori sanitari, il paziente e il
partner. L'esecuzione di una prova da sforzo, oltre a portare
elementi utili alla ripresa sicura dell'attività sessuale, può
avere un favorevole impatto psicologico e di rassicurazione
per il paziente87,259-261.

La valutazione dell'attività sessuale ed un intervento di
counselling specifico dovrebbero essere assicurati ai pa-
zienti in cardiologia riabilitativa.
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5.Interventi in gruppi specifici
di pazienti
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5. Interventi in gruppi specifici di
pazienti

Sebbene la CR sia di rilevante importanza per tutti i car-
diopatici, la ricerca in questo settore è stata rivolta preva-
lentemente a maschi bianchi di mezza età con recente IM
o sottoposti a chirurgia coronarica. Altri gruppi, in parti-
colar modo pazienti più anziani, donne e pazienti a mag-
gior rischio di scompenso cardiaco o angina sono stati
esclusi dalla maggior parte dei primi trial135,136,146, anche
se questi gruppi costituiscono la maggioranza dei pazienti
con malattia coronarica137. Un esiguo ma crescente nume-
ro di ricerche è stato condotto sugli effetti della CR in que-
sti sottogruppi.

5.1 PAZIENTI DOPO INFARTO DEL MIOCARDIO

Come discusso nella sezione 3.1, sia la riabilitazione basata
solo sull'esercizio fisico che quella complessiva riducono la
mortalità per tutte le cause e la morte cardiaca, l'infarto non
fatale del miocardio e la rivascolarizzazione93,135,136,228,262.

É stato dimostrato che l'allenamento migliora anche la
performance fisica, la forza muscolare e i sintomi di di-
spnea e angina, mentre la CR complessiva aiuta la funzio-
ne psicologica, il recupero sociale, il ritorno al lavoro e
migliora il profilo di rischio cardiovascolare91. I program-
mi di riabilitazione dovrebbero essere adattati ai bisogni
dei singoli pazienti.

cap5.qxp  11/01/2006  11.45  Pagina 69



70

La riabilitazione cardiovascolare complessiva è racco-
mandata dopo infarto del miocardio.

5.2 PAZIENTI SOTTOPOSTI A CHIRURGIA CORONARI-
CA O PTCA

I benefici della CR basata sull'esercizio fisico per i pazien-
ti sottoposti a rivascolarizzazione non sono stati considera-
ti singolarmente in nessuna delle revisioni selezionate. Tre
trial randomizzati inclusi nella revisione Cochrane228 ri-
portavano gli effetti della riabilitazione cardiaca basata sul-
l'esercizio fisico dopo un intervento di bypass138-140,  men-
tre un trial comprendeva solo pazienti che erano stati sotto-
posti ad angioplastica141.

Nessuno degli studi revisionati era stato disegnato o era di
potenza sufficiente per mostrare l'effetto della riabilitazio-
ne cardiaca sulla morbilità cardiovascolare o sulla mortali-
tà dopo la rivascolarizzazione. La CR complessiva ha mi-
gliorato il profilo lipidico e la percezione soggettiva dello
stato di salute138 dopo l'intervento di bypass, mentre la CR
basata sul solo esercizio fisico ha dimostrato un migliora-
mento della capacità di esercizio ma non dell'assetto lipidi-
co o del peso corporeo139.

Uno studio263 ha confrontato, in pazienti sottoposti a by
pass, un programma di esercizi supervisionati con un pro-
gramma domiciliare, rilevando un buon effetto sulla capa-
cità funzionale di entrambe le modalità, con maggior im-
patto del trattamento a domicilio sulla qualità della vita e
sulla percezione del supporto sociale.

Nel trial di CR dopo PTCA incluso nella revisione
Cochrane228, il gruppo allocato all'esercizio fisico aveva
minore necessità di rivascolarizzazione durante il follow-
up141. I pazienti che sono stati sottoposti ad angioplastica
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sono meno disponibili a modificare il proprio stile di vita142

ed è meno probabile che partecipino ad un programma di
CR143. Sono stati pubblicati sull'argomento altri due trial
randomizzati144,145 entrambi hanno documentato che la CR
complessiva migliora la capacità d'esercizio, l'aderenza alla
dieta e alla cessazione del fumo ma non la qualità della vi-
ta o fattori psicologici144 e confermano i benefici in termini
di riduzione di rivascolarizzazioni successive145.

La riabilitazione cardiovascolare complessiva è racco-
mandata per i pazienti che sono stati sottoposti a riva-
scolarizzazione coronarica.

5.3 ANGINA STABILE

Revisioni sistematiche sulla CR basata sul solo esercizio fi-
sico per pazienti con angina hanno dimostrato che l'allena-
mento migliora la capacità d'esercizio, i sintomi e l'ische-
mia137,146-149. La CR complessiva ha dimostrato benefici si-
mili ed una minore progressione o una maggiore regressio-
ne dell'aterosclerosi nei gruppi d'intervento88,150. Altri trial
più recenti sulla CR basata sul solo esercizio fisico hanno
confermato che l'allenamento migliora la capacità d'eserci-
zio. Un trial ha documentato, dopo allenamento, la riduzio-
ne dell'ischemia miocardica al test da sforzo151. Un altro
trial ha valutato gli effetti sulla qualità della vita e ne ha evi-
denziato il miglioramento152. Le prove fornite dai due trial
suggeriscono un effetto dose-risposta: maggiori benefici
con una maggiore intensità di esercizio fisico152, 153.

Anche due recenti trial randomizzati controllati sulla CR
complessiva hanno riportato simili benefici: in uno furono
osservati meno eventi cardiaci nel gruppo intervento154;
nell'altro, in pazienti in attesa di un bypass aortocoronarico
(CABG) non urgente, fu osservato un miglioramento della
qualità della vita155.
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La CR complessiva basata prevalentemente su un approccio
cognitivo-comportamentale, è stata valutata in un trial ran-
domizzato che coinvolgeva 80 pazienti con angina73. Sono
stati osservati miglioramenti nella capacità d'esercizio fisi-
co, nello stress emotivo, nei sintomi e nella invalidità. Un
trial randomizzato sull'educazione alla salute per pazienti
con angina ha riportato un miglioramento della capacità
d'esercizio, delle abitudini alimentari e della qualità della
vita, ma senza influenzare l'abitudine al fumo, il profilo li-
pidico e i valori di pressione arteriosa156,157.

In uno studio randomizzato in pazienti con angina stabile il
training fisico eseguito in un contesto di riabilitazione car-
diologica è stato confrontato con un intervento di angiopla-
stica coronarica: dopo 12 mesi il gruppo trattato con trai-
ning fisico ha mostrato una prognosi migliore in termini di
capacità di esercizio ed ha fatto registrare una riduzione dei
costi grazie ad una riduzione delle riospedalizzazioni e del-
le nuove rivascolarizzazioni264.

La riabilitazione cardiaca complessiva deve essere presa
in considerazione per quei pazienti con angina stabile
che presentino sintomi limitanti.

5.4 PAZIENTI CON SCOMPENSO CARDIACO CRONICO

Una recente revisione sistematica265 su 801 pazienti con
scompenso cardiaco e disfunzione ventricolare sinistra ha
dimostrato che programmi di esercizio fisico regolare ridu-
cono la mortalità del 35% e le riospedalizzazioni del 28%.
Altre revisioni sistematiche e rassegne di trial hanno con-
cluso che l'allenamento migliora la capacità d'esercizio e gli
indici del sistema nervoso autonomo (ad esempio la varia-
bilità della frequenza cardiaca). Inoltre, è stato dimostrato
che l'allenamento dopo una fase di supervisione in ospeda-
le può essere eseguito anche a domicilio, che programmi di
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lunga durata (16 settimane) sono più efficaci di quelli più
brevi (6 settimane) e che la combinazione di cyclette e di
ginnastica calistenica è più efficace della sola cyclette.
Nelle donne sono stati ottenuti gli stessi risultati ed i pazien-
ti anziani hanno avuto modo di svolgere attività fisiche sen-
za complicazioni e con benefici per i sintomi, sebbene con
minor efficacia rispetto ai pazienti più giovani35,137,146-149,

158,159. Nei pazienti con scompenso cardiaco cronico un in-
tervento di cardiologia riabilitativa integrato consistente in
un programma di modificazione dello stile di vita incluso
programma educazionale e di autogestione, programma di
esercizio fisico, modificazione del regime alimentare, ap-
proccio psico-comportamentale e ottimizzazione della tera-
pia farmacologica si è dimostrato in grado di migliorare la
mortalità totale266. 

La riabilitazione cardiaca complessiva è indicata nei pa-
zienti con scompenso cardiaco cronico.

5.5 PAZIENTI ANZIANI

Sebbene la maggior parte dei pazienti con malattia corona-
rica abbia più di 75 anni, questo gruppo è stato escluso da
molti trial di CR. Revisioni sistematiche indicano che i pa-
zienti anziani beneficiano della riabilitazione cardiaca basa-
ta sull'esercizio fisico almeno quanto i pazienti più giova-
ni146,147,149. Un recente trial randomizzato sulla CR basata
sul solo esercizio fisico svolto su 101 pazienti anziani con
malattia coronarica164-166 ha riportato non solo una maggio-
re tolleranza all'esercizio fisico, ma anche un miglioramen-
to nell'attività fisica, nella qualità della vita e nel senso di
benessere.

Un trial controllato non randomizzato ha paragonato la CR
complessiva basata sull'assistenza primaria (raccomanda-
zioni ed esercizio fisico) con "usual care"167. L'adesione al-

1++
A

cap5.qxp  11/01/2006  11.45  Pagina 73



74

la componente relativa all'esercizio fu bassa (20%) ma, no-
nostante ciò, nel "gruppo intervento" vi furono meno rico-
veri in ospedale e meno ricorsi al pronto soccorso. Queste
conclusioni sono in linea con una revisione sistematica sul-
la gestione complessiva della malattia in pazienti con scom-
penso cardiaco, la maggior parte dei quali sono anziani160.

Le persone anziane dovrebbero essere incluse nei pro-
grammi di riabilitazione cardiaca complessiva.

5.6 PAZIENTI DI SESSO FEMMINILE

Le donne sono state escluse dalla maggior parte dei primi stu-
di sulla cardiologia riabilitativa, costituendo solo il 4% e
l'11% dei pazienti arruolati nei trial di riabilitazione cardiaca
complessiva e nei trial basati sul solo esercizio fisico.
Revisioni sistematiche indicano che le donne beneficiano
della riabilitazione cardiaca basata sull'esercizio fisico in ter-
mini di capacità funzionale almeno quanto gli uomini147,168.
Una revisione su 134 pazienti con scompenso cardiaco e sot-
toposti ad allenamento fisico ha dimostrato che le donne be-
neficiano quanto gli uomini in termini di aumentata capacità
d'esercizio e di migliore regolazione del sistema nervoso au-
tonomo159.
Un maggior numero di donne sono state incluse in studi su
interventi psicologici ed educativi. In una revisione recente65,
la proporzione di donne raggiungeva il 34% in alcuni studi,
suggerendo che i benefici riportati fossero rilevanti per le
donne quanto per gli uomini.

Un'altra revisione sistematica ha riportato 12 programmi com-
plessivi che includevano donne e che miravano ad un cambia-
mento nello stile di vita. La maggior parte di questi program-
mi erano basati sull'educazione, sebbene alcuni includessero
interventi psicologici o programmi d'esercizio fisico. I benefi-
ci erano simili in donne e uomini nella maggior parte dei
trial169.
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Le donne dovrebbero essere incluse nei programmi di
riabilitazione cardiaca complessiva.

5.7 ALTRI GRUPPI DI PAZIENTI

5.7.1Pazienti con trapianto cardiaco
Pochi studi hanno esaminato gli effetti della CR in pazienti
che hanno subito un trapianto cardiaco. Un piccolo RCT170

ha paragonato un programma di sei mesi di riabilitazione
cardiaca basata sull'esercizio fisico con "l'usual care", ripor-
tando miglioramenti nella capacità funzionale per il gruppo
allocato all'esercizio. Una serie di cinque brevi studi osser-
vazionali suggerisce inoltre che la riabilitazione cardiaca
basata sull'esercizio fisico migliora la tolleranza allo sforzo
in questi pazienti146.

5.7.2Pazienti sottoposti a chirurgia delle valvole
Esistono poche prove riguardo ai benefici della riabilitazio-
ne cardiaca in seguito a chirurgia valvolare. Un breve trial
non randomizzato non ha riportato alcuna differenza nella
tolleranza all'esercizio fisico tra il gruppo intervento ed il
gruppo controllo171.

5.7.3 Pazienti con cardiopatie congenite
In un trial non randomizzato controllato in Norvegia, i bam-
bini con cardiopatie congenite che sono stati sottoposti ad
esercizi sotto supervisione sembravano acquisire un certo
miglioramento della capacità di esercizio e della funzione
psicologica, in confronto al gruppo di controllo172. I trial
che hanno coinvolto bambini cinesi con malattie cardiache
congenite hanno dimostrato che addestramento comporta-
mentale e allenamento fisico hanno migliorato l'auto-assi-
stenza, la compliance e hanno ridotto la durata della perma-
nenza in ospedale173,174.
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5.7.4 Pazienti portatori di defibrillatori impiantabili
Pazienti con defibrillatori impiantabili (ICD) presentano un
alto livello di stress psicologico e continuano ad essere a ri-
schio di morte cardiaca improvvisa175. Esistono poche evi-
denze, basate su un RCT267 dove si dimostra che questi pa-
zienti possono beneficiare di una riabilitazione cardiaca
complessiva ma sono necessarie ulteriori ricerche in questo
campo.

cap5.qxp  11/01/2006  11.45  Pagina 76



6. Follow-up a lungo termine

cap6.qxp  11/01/2006  11.45  Pagina 77



cap6.qxp  11/01/2006  11.45  Pagina 78



79

6. Follow-up a lungo termine

Nel lungo termine, la maggior parte delle persone con malat-
tie cardiache riceve gran parte o la totalità delle cure in assi-
stenza primaria e nella comunità. Una volta che il processo di
recupero a breve termine sia stato concluso, l'importanza del-
la CR viene posta sul mantenimento a lungo termine dell'at-
tività fisica e del cambiamento nello stile di vita, con un'ap-
propriata terapia farmacologica di prevenzione secondaria. I
risultati della CR intensiva potranno essere mantenuti e svi-
luppati attraverso l'integrazione con la buona pratica clinica
in assistenza primaria. L'obiettivo generale è un'assistenza
globale al cardiopatico per una migliore qualità della vita ed
una efficace prevenzione di nuovi eventi cardiovascolari.
Sebbene molti pazienti raggiungano un buon recupero fun-
zionale ed un'adeguata qualità di vita, altri continuano ad ave-
re uno stato di salute sostanzialmente compromesso176,177.
Pazienti con eventi coronarici richiedono continui ricoveri in
ospedale177,181 ed hanno un'alta frequenza di infarti o re-in-
farti178-181. Uno stile di vita sano può ridurre sostanzialmen-
te il rischio di ulteriori eventi1,2 ma è difficile da raggiungere
e da mantenere147,156,182,183, se non attraverso un intervento
integrato.
Un trattamento di prevenzione secondaria è efficace ma
comprensione e aderenza del paziente sono spesso non otti-
mali 184. Le raccomandazioni sulle modifiche nello stile di
vita e sul trattamento farmacologico, derivate da un docu-
mento di consenso268 e da Linee guida269,270 sulle sindromi
coronariche acute sono riassunte nella Tabella 2.
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6.1 PASSAGGIO ALL'ASSISTENZA PRIMARIA

La responsabilità principale del follow-up a lungo termine
nelle malattie cardiovascolari è del paziente ed è facilitata
dal medico curante. É necessario che l'assistenza sia flessi-
bile e adattata ai bisogni del singolo paziente. Esistono
molte possibilità che diversi aspetti-componenti dell'inter-
vento si perdano alla conclusione del programma di riabi-
litazione intensiva ed esistono sufficienti prove che questo

Terapia
Farmacologica

- Aspirina (75-160 mg/giorno) o clopidogrel
(75 mg/giorno) se non tollerata

- Statine
- ß-bloccanti
- ACE Inibitori o Sartani
- N-3 PUFA nel post-IM

Ipertensione Riduzione PA con obiettivo 130/85 mmHg

Fumo Brevi consigli di supporto, regolarmente rin-
forzati
Terapia farmacologica di supporto

Alimentazione Aumento di consumo di frutta e verdura (al-
meno 5 porzioni al giorno)
Aumento di assunzione di acidi grassi ome-
ga-3 (pesce oleoso)
Sostituzione di grassi saturi con grassi insa-
turi (es. olio d'oliva)

Esercizio Fisico Esercizio fisico regolare di intensità bassa o
moderata (3-5 volte alla settimana)

Controllo del
peso corporeo

BMI< 25 kg/m2
Girovita < 80 cm. per le donne
Girovita < 94 cm. per gli uomini

Diabete e
sindrome
metabolica

Ottimizzare il controllo della glicemia e della
pressione arteriosa

Tabella 2 - Modifiche nello stile di vita e terapia farmaco-
logica per prevenzione secondaria dopo evento coronarico
acuto (ANMCO, GICR)
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accada nella realtà183. Un buon livello di comunicazione tra
lo staff riabilitativo, il paziente e il medico di medicina ge-
nerale (MMG) appare essere il primo correttivo186. In parti-
colar modo, deve essere fornita un'informazione personaliz-
zata, insieme ai dettagli sul trattamento e sul programma di
riabilitazione seguito, sui risultati raggiunti e deve essere ri-
chiesto un monitoraggio continuo degli obiettivi di preven-
zione con un trattamento pianificato e verificato.

6.2 FOLLOW-UP NELL'ASSISTENZA PRIMARIA

Una revisione sistematica di trial su programmi di preven-
zione secondaria nella malattia coronarica ha dimostrato
che i programmi strutturati di gestione della malattia han-
no migliorato il profilo dei fattori di rischio ed hanno au-
mentato i trattamenti di prevenzione secondaria187. Questi
programmi hanno anche ridotto il numero di ricoveri in
ospedale e hanno migliorato la qualità della vita. I pro-
grammi inclusi in questa revisione sono diversi tra loro in
maniera considerevole, tutti erano polivalenti, e circa la
metà includevano trattamenti medici e dello stile di vita,
mentre il resto riguardava principalmente programmi psi-
co-sociali e sullo stile di vita. La maggior parte di essi ri-
guardava setting ospedalieri, ma due programmi condotti
nell'ambito dell'assistenza primaria suggeriscono che un
approccio strutturato migliora la qualità della vita correla-
ta alla salute, l'adesione alla prevenzione secondaria e ridu-
ce la mortalità totale ed il numero delle riospedalizzazio-
ni17,156,157,177,188.

Pazienti con malattia coronarica devono ricevere un
programma strutturato e un adeguato follow-up nel-
l'assistenza primaria.
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6.3 ASSISTENZA CONDIVISA TRA OSPEDALE-TERRITO-
RIO

Esistono prove che pazienti con malattie cardiache più com-
plesse e gravi beneficiano di interventi erogati da Centri di
Cardiologia Riabilitativa in collaborazione con l'assistenza
primaria. É stato provato che gli ambulatori per la gestione
globale dello scompenso cardiaco migliorano la qualità del-
la vita, la capacità funzionale, la soddisfazione dei pazienti
e la compliance per i farmaci, ed inoltre riducono il nume-
ro di ricoveri in ospedale160. Questi ambulatori sono diretti,
in particolar modo nell'assistenza secondaria*, da uno staff
con elevati livelli di esperienza. Ci sono prove derivate da
un RCT che tali benefici non si ottengono con una gestione
a minor supporto specialistico a livello dell'assistenza pri-
maria193.

Anche per i pazienti con angina vi sono benefici derivanti
dalla somministrazione di interventi intensivi e specialistici
in ospedale soprattutto per quanto riguarda i sintomi73. I
programmi su base ospedaliera o di assistenza condivisa per
i pazienti anginosi in attesa di una rivascolarizzazione coro-
narica hanno documentato una riduzione dei fattori di ri-
schio, il miglioramento della qualità della vita, e la riduzio-
ne della permanenza in ospedale73,155,192.

Pazienti con malattia coronarica con sintomi limitanti o
che sono in attesa di rivascolarizzazione coronarica e
pazienti con scompenso cardiaco cronico dovrebbero es-
sere seguiti da Centri di Cardiologia Riabilitativa in col-
laborazione con l'assistenza primaria.

* Assistenza secondaria: tutti gli interventi sia ambulatoriali che degen-
ziali erogati in strutture ospedaliere.
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6.4 GRUPPI DI AUTO-SOSTEGNO

In Italia, dalla fine degli anni '70, sono nati diversi gruppi di
auto-sostegno formati da pazienti con esiti di malattie car-
diovascolari. Da un censimento eseguito nel 1999 erano
operanti in Italia 60 Associazioni; attualmente il numero ha
superato le 100 unità che sono rappresentate a livello nazio-
nale, con poche eccezioni, da CONACuore (Coordinamento
Operativo Nazionale Associazioni del Cuore) istituito nel
1999 (www.gicr.it e www.conacuore.it).

Le attività svolte dalle Associazioni sono numerose e varia-
no molto in rapporto alla loro posizione territoriale, al nu-
mero degli Associati, al tipo di collaborazione con le strut-
ture cardiologiche e con le istituzioni locali.

Tra le attività vanno ricordati i corsi di ginnastica di mante-
nimento presso palestre pubbliche o private, l'organizzazio-
ne di gite e passeggiate, i corsi di yoga o di training autoge-
no e le lezioni di cucina dietetica. I corsi di ginnastica sono
in genere supervisionati professionalmente da fisioterapisti,
infermieri o istruttori di ginnastica; si stanno diffondendo i
defibrillatori semiautomatici e il personale abilitato ai corsi
BLS. Alcune Associazioni organizzano ambulatori gratuiti
di consulenza cardiologica o attività di assistenza per la pro-
grammazione delle visite e degli esami di controllo, oppure
organizzano gruppi di Volontari che si dedicano all'assi-
stenza dei Cardiopatici ricoverati.

Diffuso è il tentativo di sensibilizzare la popolazione in ge-
nerale, e i cardiopatici in particolare, nei confronti della pre-
venzione delle malattie cardiovascolari; in questo caso le at-
tività più frequenti sono l'organizzazione di cicli di confe-
renze, di manifestazioni, la pubblicazione di periodici, il
controllo gratuito di vari parametri come la pressione arte-
riosa, il dosaggio della colesterolemia e della glicemia ecc.
Alcune Associazioni esplicano quest'ultimo tipo di servizio
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attraverso una rete territoriale di ambulatori o mediante un
veicolo attrezzato ad hoc.
Una funzione, certamente importante, dei gruppi di auto-so-
stegno è l'interazione che avviene tra gli associati dando lo-
ro l'opportunità di condividere le proprie esperienze. Ciò è
molto apprezzato dalla maggior parte delle persone anche
se non mancano casi di rifiuto.

Non esistono attualmente prove dirette dell'efficacia dei
gruppi di auto-sostegno per la riabilitazione cardiaca di
mantenimento. É pertanto opportuno che i gruppi di auto-
sostegno siano incoraggiati ed aiutati a verificare l'efficacia
della loro azione mediante approcci basati sull'evidenza, si-
milmente a quanto è stato fatto per le fasi 1-2 della cardio-
logia riabilitativa.

La principale limitazione dell'opera dei gruppi di auto-so-
stegno è rappresentata, attualmente, dalla scarsa partecipa-
zione dei pazienti; la causa di ciò può avere origini cultura-
li ma può dipendere anche da una scarsa collaborazione dei
sanitari e delle Istituzioni. Pertanto, come sollecitato da
CONAcuore, sono fondamentali l'ufficializzazione dei
gruppi, la collaborazione dei sanitari, il sostegno da parte
delle Istituzioni e, soprattutto, il riconoscimento che l'azio-
ne di questi gruppi può svolgere un'importante funzione per
assicurare ai cardiopatici la "continuità assistenziale".

I gruppi di auto-assistenza dovrebbero essere incorag-
giati e dovrebbe essere loro consentito di usare lo stesso
approccio basato sulle prove alla cardiologia riabilitati-
va che è utilizzato nei programmi da personale specializ-
zato.

84
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6.5 PROGRAMMI DI ESERCIZIO FISICO A LUNGO TER-
MINE

La meta-analisi di trial di CR basata sull'esercizio fisico ha
dimostrato che i maggiori benefici si riscontrano dopo un
allenamento di 12 o più settimane135. Per perseguire tale
obiettivo possono essere proposti ai pazienti diversi accor-
gimenti147: personalizzare i programmi di esercizio fisico,
ritornare agli sport praticati in precedenza, aderire a gruppi
di auto-sostegno, iscriversi ad un centro sportivo o sempli-
cemente seguire programmi domiciliari basati sul cammi-
no31. Non esistono prove valide che dimostrino la migliore
efficacia di una opzione rispetto ad un'altra, per cui la scel-
ta deve basarsi sulle preferenze del paziente. É certamente
di grande aiuto la disponibilità locale del maggior numero
possibile di opzioni.

Pazienti con malattia coronarica stabile devono essere
incoraggiati a continuare regolarmente un allenamento
aerobico di intensità moderata.

Alcuni trial randomizzati77,105 e grandi studi osservaziona-
li15,111-117 hanno dimostrato che l'esercizio fisico di intensi-
tà bassa o moderata per pazienti a rischio basso o moderato
può essere eseguito in altrettanta sicurezza e con altrettanta
efficacia sia a casa che nella comunità o in ambiente ospe-
daliero. I pazienti ad alto rischio e coloro che sono sottopo-
sti ad un allenamento di intensità elevata dovrebbero ese-
guire gli esercizi solamente in sedi fornite di strumentazio-
ne completa per la rianimazione e con uno staff addestrato
alla rianimazione cardio-polmonare.

L'esercizio fisico di intensità bassa o moderata può esse-
re effettuato in altrettanta sicurezza e con altrettanta ef-
ficacia sia a casa che nella comunità o in ambiente ospe-
daliero per pazienti a rischio basso o moderato, dopo un
breve periodo di supervisione.
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L'allenamento per pazienti ad alto rischio e per coloro
che richiedono un esercizio fisico di intensità elevata do-
vrebbe essere svolto in ospedale o in una sede con attrez-
zatura completa per il monitoraggio ECG e la rianima-
zione cardio-polmonare.

I pazienti che eseguono programmi di esercizio fisico a
domicilio dovrebbero avere accesso a regolari controlli e
supporto da parte dello staff di cardiologia riabilitativa.

86
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7. Barriere all'accesso, all'utilizzo e
alla diffusione della riabilitazione
cardiologica

É stato più volte evidenziato in questa Linea guida che me-
no di un terzo dei pazienti eleggibili partecipa a programmi
di CR. Sappiamo d'altra parte che la sola diffusione di rac-
comandazioni attraverso Linee guida non è in grado di mo-
dificare i comportamenti per cui è prioritario provare ad in-
dividuare e rimuovere i potenziali ostacoli che oggi impedi-
scono il trasferimento nella pratica degli interventi efficaci
in CR.

Gli ostacoli culturali
• I percorsi formativi e soprattutto l'aggiornamento degli

operatori sono fondamentalmente orientati all'acuzie.
• La divulgazione delle conoscenze è fortemente influenza-

ta dalla pressione all'introduzione di nuove e costose tec-
nologie con una sovrastima dell'efficacia definitiva degli
interventi in fase acuta a scapito di quelli preventivi basa-
ti soprattutto sul mantenimento a lungo termine di stili di
vita corretti.

Gli ostacoli organizzativi
• Gli operatori/le strutture che accolgono il paziente dopo

un evento acuto tendono a proporre programmi di follow-
up monospecialistici rinunciando all'applicazione di com-
ponenti efficaci e soprattutto alla loro integrazione.

• Carenze di strutture dedicate alla CR.
• Costi e difficoltà dell'organizzazione multidisciplinare.
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Gli ostacoli economici
• Il sistema di remunerazione a prestazione per pazienti

complessi privilegia gli interventi ad alta intensità assi-
stenziale nel paziente acuto.

Alcune proposte rivolte a contrastare gli ostacoli da valuta-
re in un contesto di implementazione potrebbero essere:
• Promuovere la diffusione delle Linee guida e l'aggiorna-

mento di tutti gli operatori coinvolti con particolare atten-
zione ai MMG e ai pazienti; obiettivo fondamentale è mi-
gliorare la capacità degli stessi pazienti di scegliere le op-
zioni di cura più efficaci e di aumentare la domanda da
parte di potenziali prescrittori/collaboratori come gli
MMG.

• Colmare la carenza di offerta di servizi di CR adeguate al-
le diverse necessità assistenziali.

• Prevedere l'attribuzione di crediti ECM per progetti/ricer-
ca che prevedono un'organizzazione multidisciplinare
delle attività e documentano il follow-up attivo attraverso
report di audit.

• Introdurre "sistemi premianti" per la gestione del pazien-
te cronico secondo il modello del disease management.
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APPENDICE 1

“SIX MINUTE WALKING TEST”

Modalità di esecuzione
Ambiente e attrezzatura necessaria per l'esecuzione del test.
Il test229 deve essere effettuato in ambiente chiuso, su un corrido-
io della lunghezza di 30 metri, poco frequentato.
All'inizio ed alla fine del percorso, devono essere posizionati og-
getti intorno ai quali il paziente inverte la direzione di marcia.
Deve essere disponibile una sedia lungo il percorso.
Nel luogo dove si effettua il test, o nelle immediate vicinanze, de-
ve essere disponibile la strumentazione necessaria per la rianima-
zione cardio-polmonare.

Prima dell'esecuzione del test:
Il paziente:
• deve indossare abiti e scarpe comodi;
• può assumere un pasto leggero nelle ore precedenti l'esecuzione;
• deve evitare uno sforzo fisico intenso nelle 2 ore precedenti

l'esecuzione del test.
L'operatore:
• deve verificare la stabilità clinica del paziente e misurare pres-

sione arteriosa e frequenza cardiaca;
• deve istruire il paziente a compiere la massima distanza possi-

bile durante i 6 minuti della prova, autorizzandolo a rallentare
la marcia o a fermarsi se lo ritiene necessario, per poi ripartire
con l'obiettivo di camminare il più velocemente possibile (non
correre);

• deve dare il via con l'ausilio di un timer all'esecuzione della
prova, previo posizionamento del paziente ad una estremità del
percorso.
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Durante l'esecuzione del test:
L'operatore deve:
• annotare il numero totale dei percorsi completi (andata e ritor-

no) effettuati dal paziente;
• annotare il numero delle eventuali soste effettuate dal paziente;
• fornire incoraggiamenti "standard" ad intervalli di tempo pre-

definiti (esempio al termine di ogni minuto);
• far fermare immediatamente il paziente allo scadere dei 6 mi-

nuti.

Seguire dopo l'esecuzione del test:
L'operatore deve:
• far sedere il paziente;
• far quantificare al paziente lo sforzo eventualmente avvertito

(e in quale gravità), utilizzando la scala di percezione della fa-
tica di Borg, di seguito riportata nella versione ridotta di
Pollock M.L., Wilmore J.H.230;

• far quantificare al paziente la dispnea eventualmente compar-
sa (e in quale gravità), utilizzando la scala di percezione della
fatica di Borg, di seguito riportata nella versione modificata;

• far quantificare al paziente eventuali altri sintomi;
• rilevare la pressione arteriosa e la frequenza cardiaca;
• calcolare la distanza percorsa, espressa come valore assoluto

calcolato sulla base al numero dei giri effettuati e al punto in
cui il paziente si è fermato nell'ultimo giro.

Scala di Borg
Prima dell'esecuzione del 6 minute Walking test, l'operatore
deve informare il paziente che alla fine dell'esecuzione del-
l'esercizio deve:
• segnalare la fatica eventualmente avvertita;
• quantificare il livello di gravità di tale fatica mediante l'attribu-

zione di un codice riferito alle definizioni della Scala di perce-
zione della fatica di Borg, così come ridotta da Pollock M. L.
e Wilmore J. H.230 (di cui viene riportato anche il punteggio).
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LEGENDA CODICE
1 = no sintomi (punteggio: 0)
2 = sforzo molto (punteggio: 0,5)
3 = sforzo molto lieve (punteggio: 1)
4 = sforzo lieve (punteggio: 2)
5 = sforzo moderato (punteggio: 3)
6 = sforzo un po' pesante (punteggio: 4)
7 = sforzo pesante (punteggio: 5-6)
8 = sforzo molto pesante (punteggio: 7, 8, 9)
9 = sforzo molto, molto pesante (punteggio: 10)
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APPENDICE 2

Strumenti di screening e di approfondimento per la misura-
zione del benessere psicologico (www.gicr.it)

Gli strumenti di screening validati in lingua italiana di fre-
quente o crescente utilizzo sono:
- Cognitive Behavioral Assessment Hospital Form (CBA-H)
- Scheda A-D per lo screening di Ansia di stato (STAI X1) e

Depressione (QD)
- Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
- Beck Depression Inventory (BDI)
- Mini Mental State Examination (MMSE)

Da un punto di vista operativo gli strumenti di screening sono di
forma breve, dotati di istruzioni circostanziate, facilmente leggi-
bili e compilabili da pazienti anche in condizioni di acuzie; sono
gestibili da personale sanitario, sia in ambiente ambulatoriale sia
in regime di degenza, previo training di formazione (Corso di
Laurea in Scienze e Tecniche Psicologiche) o sotto la stretta su-
pervisione dello psicologo.

Oltre ai test di screening i test di approfondimento clinico di
frequente o crescente utilizzo in CR sono:

• Area personalità
- Cognitive Behavioural Assessment 2.0 Scale Primarie (CBA

2.0)
- Multiphasic Minnesota Personality Inventory (MMPI)
- SCID I-II, intervista semi-strutturata che permette di evidenzia-

re la presenza di disturbo psichiatrico con codificazione DSM
IV

- 16 Personality Factor Test (16 PF-C)
- Distress Scale (DS14, Type D personality)
- Eysenck Personality Questionnaire (EPQ)
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• Area Conoscenza
- MaugerI CaRdiac preventiOn - Questionnaire (MICRO-Q)

• Area Care-giver
- Family Strain Questionnaire (FSQ)
- Disease Impact On Caregiver (DIOC)

• Area Neuropsicologica
- Batteria di test neuropsicologici
- Scala di intelligenza Wechsler per adulti, revised (WAIS-R)

• Area coping
- Coping Orientations to the Problems Experienced (COPE)

• Area autoefficacia
- General Perceived Self-Efficacy Scale-Versione Italiana

(GPSES).
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APPENDICE 3

PRINCIPI PSICOLOGICI E MODELLI DI CAMBIAMENTO
COMPORTAMENTALE

Transtheoretical Model - Le fasi del cambiamento compor-
tamentale
Questo modello si propone di illustrare il cambiamento come un
processo dinamico composto da diverse fasi che una persona at-
traversa nel momento in cui modifica un comportamento. É sta-
to applicato con successo per favorire la modificazione di diver-
si comportamenti quali la dipendenza da fumo, l'alimentazione o
l'esercizio fisico. La letteratura presenta sia revisioni sistemati-
che che diversi studi sull'efficacia degli interventi che utilizzano
tale modello246,247. Esso può essere una guida, utile all'esperto in
promozione della salute, per adattare l'intervento alla fase di
cambiamento in cui una persona si trova e per individuare i pro-
cessi di cambiamento specifici e più adatti (es. esperienziali ver-
so comportamentali). Il Modello Transteoretico definisce il cam-
biamento come un processo a cinque stadi consecutivi:
Precontemplazione, Contemplazione, Determinazione, Azione,
Mantenimento.

La Self-efficacy (auto-efficacia)
Per self-efficacy si intende la valutazione individuale sulle pro-
prie capacità di pianificare ed eseguire le strategie d'azione ne-
cessarie per mettere in atto con successo un comportamento de-
siderato. La teoria della self-efficacy ha un elevato potenziale nel
favorire il cambiamento comportamentale in cardiologia riabili-
tativa. Per incoraggiare l'avvio e il mantenimento di un determi-
nato stile di vita, si dovrebbe agire sull'incremento della self-ef-
ficacy. Alcuni lavori dimostrano in particolare la sua efficacia
nel favorire l'introduzione e il mantenimento dell'attività fisi-
ca248,249.
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Theory of Planned Behaviour (La teoria del Comportamento
Pianificato)
Essa sostiene che l'intenzione di un soggetto di adottare un com-
portamento è determinata dai suoi atteggiamenti nei confronti
del comportamento e dalle credenze sulle conseguenze che pro-
duce, dall'influenza di fattori e norme sociali e dalla percezione
di controllo che il soggetto ha su quel comportamento in diversi
contesti. Un programma basato sulla teoria del comportamento
pianificato ha dimostrato la sua efficacia nell'aumentare l'ade-
renza ai programmi riabilitativi250,251.

Il Common Sense Model (CSM) of illness representations (Il
modello della rappresentazione di malattia)
Il CSM identifica i fattori coinvolti nell'elaborazione delle infor-
mazioni da parte del paziente riguardanti la sua malattia (nome,
cause, decorso temporale, conseguenze, possibilità di cura), co-
me l'informazione viene integrata per creare una visione d'insie-
me della malattia e come questa visione guida il coping (moda-
lità con cui le persone cercano di affrontare lo stress e la malat-
tia) e influisce sull'outcome. L'intervento basato sulla modifica
delle rappresentazioni di malattia del paziente si è dimostrato
particolarmente efficace nel favorire un più precoce rientro lavo-
rativo e una migliore qualità di vita nei pazienti colpiti da infar-
to del miocardio239,242 .

Health Belief Model (HBM) (Il modello delle credenze sulla
salute)
Il modello intende spiegare e prevedere l'adesione individuale al-
le raccomandazioni preventive; secondo esso, la probabilità che
una persona adotti comportamenti sani è il risultato della valuta-
zione congiunta del grado di minaccia associato ad una malattia
(percezione di vulnerabilità personale e di gravità della malat-
tia), nonché dei benefici e dei costi dell'azione preventiva.  Sulla
base di questo modello è stato sviluppato l'Health Manual (v.
Appendice 5.)
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APPENDICE 4

Schema riassuntivo per la gestione nutrizionale del paziente
in cardiologia riabilitativa

• Valutazione e stima dell'introito alimentare in termini quali-
quantitativi (promemoria delle 24 ore, diario alimentare dei tre
giorni, frequenza dei consumi alimentari ecc.) con definizione
del modello di alimentazione (v. iperfagia prandiale, pasti esa-
gerati, pasti notturni, ecc.).

• Stima del metabolismo basale e del dispendio energetico legato
all'attività fisica (LAF).

• Valutazione dello stato nutrizionale in funzione della tipologia
di paziente e dei mezzi a disposizione dell'ambulatorio medico
(IMC, circonferenza addominale, esame plicometrico, esame
bioimpedenziometrico, ecc).

• Valutazione degli indici ematochimici.
• Elaborazione di uno schema dietetico personalizzato basato sui

principi validi per la popolazione generale, con particolare enfa-
si per quanto attiene alle raccomandazioni succitate inerenti l'in-
cremento del consumo di pesce, frutta e verdura e la riduzione
dell'introito di grassi saturi in favore degli insaturi.

• Strategie mirate al rinforzo della motivazione del paziente (con-
sigli personalizzati, follow-up periodici ecc.) al fine di ottimiz-
zare l'aderenza al programma nutrizionale.

• Interventi strutturati di educazione nutrizionale per trasmettere
al paziente i principi base di una corretta e sana alimentazione
attraverso incontri individuali o di gruppo con personale appo-
sitamente formato.

• Educazione all'acquisto dei prodotti alimentari: preferire ali-
menti freschi rispetto a quelli conservati (v. limitazione dell'in-
troito sodico), apprendere modalità di lettura dell'etichetta nutri-
zionale e dell'elenco degli ingredienti.

• Incentivazione del coinvolgimento dei familiari nella riabilita-
zione nutrizionale del paziente finalizzato ad una maggior com-
pliance.
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Tabella A - da: Tabelle di composizione degli alimenti, ed. 2000
- INRAN

TABELLA A - PESCE AD ALTO CONTENUTO DI OMEGA 3

Pesce
EPA

(eicosapentaenoico)
Gr/100 gr di parte

edibile

DHA
(docosaesaenoico)
Gr/100 gr di parte

edibile

ALFA-
LINOLENICO

Gr/100 gr di parte
edibile

Sardine fresche 1,73 2,35 0,69

Aringa fresca 1,09 1,01 0,19

Salmone fresco 0,89 1,19 0,09

Tonno fresco 0,80 2,15 0,09

Sgombro o maccarello
fresco 0,73 1,26 0,15

Sarda fresca 0,51 1,16 -

Spigola d'allevamento,
filetto 0,48 0,78 0,02

Orata fresca d'allevamen-
to, filetto 0,46 0,95 0,05

Storione 0,39 0,63 0,06

Salmone affumicato 0,33 0,45 0,03

Tonno, ventresca in
salamoia 0,32 0,90 0,04

Calamaro fresco 0,31 0,09 -

Orata fresca, filetto 0,29 0,38 0,01

Acciuga o alice, fresca 0,27 0,52 0,01
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(*) in minestra metà porzione

Tabella B - Linee guida per una sana alimentazione italiana, IN-
RAN - Rev. 2003
Livelli di assunzione raccomandati di energia e nutrienti per la
popolazione italiana - LARN, SINU. Rev. 1996

TABELLA B - ENTITÀ DELLE PORZIONI STANDARD NELLA

ALIMENTAZIONE ITALIANA

Gruppo di alimenti Alimenti Porzioni Peso in gr.

CEREALI E
TUBERI

Pane 1 rosetta piccola/
1 fetta media 50

Prodotti da
forno

2-4 biscotti /
2,5 fette biscottate 20

Pasta o riso (*) 1 porzione media 80
Pasta fresca
all'uovo (*) 1 porzione piccola 120

Patate 2 patate piccole 200

ORTAGGI E
FRUTTA

Insalate 1 porzione media 50
Ortaggi 1 finocchio/2 carciofi 250

Frutta o succo

1 frutto medio (aran-
ce, mele)
2 frutti piccoli (albi-
cocche, mandarini)

150

150

CARNE, PESCE,
UOVA, LEGUMI

Carne fresca 1 fettina piccola 70/100
Pesce 1 porzione piccola 100/150
Uova 1 uovo 60
Legumi secchi 1 porzione media 30
Legumi freschi 1 porzione media 80-120

LATTE E DERIVATI

Latte 1 bicchiere 125
(un bicchiere)

Yogurt 1 confezione piccola 125
(un vasetto)

Formaggio
fresco 1 porzione media 100

Formaggio
stagionato 1 porzione media 50

GRASSI DA
CONDIMENTO Olio 1 cucchiaio 10
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1 parte edibile, ossia al netto degli scarti     2 peso lordo

Tabella C - Linee guida per una sana alimentazione italiana, IN-
RAN - Rev. 2003
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TABELLA C - CONTENUTO DI GRASSI TOTALI E GRASSI 

SATURI IN ALCUNI ALIMENTI

Contenuto per porzione

Alimenti g di grasso
per 100 g di
alimento1

g

Peso di una porzione
g

Grasso
g

Acidi
grassi
saturi

g

Olio di oliva 100 10 (1 cucchiaio) 10 1,6

Burro 83,4 10 (1 porzione) 8,3 4,9

Noci secche 68,1 16 2 (4 noci) 4,1 0,3

Nocciole secche 64,1 16 2 (8 nocciole) 4,5 0,3

Cioccolata al latte 36,3 4 (1 unità) 1.5 0,9

Cioccolata fondente 33,6 4 (1 unità) 1,3 0,8

Salame Milano 31,1 50 (8-10 fette medie) 15,5 4,9

Groviera 29 50 (1 porzione) 14,5 8,8

Parmigiano 28,1 10 (1 cucchiaio) 2,8 1,8

Mozzarella di mucca 19,5 100 (1 porzione) 19,5 10,0

Prosciutto di Parma 18,4 50 (3-4 fette medie) 9,2 3,1

Cornetto semplice 18,3 40 (1unità) 7,3 4,1

Carne di bovino
(punta di petto) 10,2 70 (1 fettina piccola) 7,1 2,2

Carne di maiale
(bistecca) 8,0 70 (1 fettina piccola) 5,6 2,5

Uova 8,7 50 (1 unità) 4,3 1,6

Pizza con pomodoro 6,6 150 (1 porzione) 9,9 1,0

Prosciutto di Parma
(privato del grasso
visibile)

3,9 50 (3-4 fette medie) 2 0,7

Latte intero 3,6 125 (1 bicchiere) 4,5 2,6

Carne di bovino
(girello) 2,8 70 (1 fettina piccola) 1,9 0,6

Acciuga o alici 2,6 100 (1 porzione piccola) 2,6 1,3

Latte parzialmente
scremato 1,5 125 (1 bicchiere) 1,9 1,1

Pane 0,4 50 (1 fetta media) 0,2 0,02

Merluzzo o nasello 0,3 100 (1 porzione piccola) 0,3 0,1
Latte scremato 0,2 125 (1 bicchiere) 0,3 0,2
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APPENDICE 5

INFORMAZIONI PER MEDICI E PAZIENTI

Note per la discussione con i pazienti
Queste note intendono fornire ai medici alcuni suggerimenti per
un efficace approccio al paziente da sottoporre a CR.
Non sono quindi concepite per essere distribuite direttamente ai
pazienti, ma possono costituire degli spunti per la produzione di
materiale informativo da fornire ai pazienti e alle loro famiglie.

La CR dovrebbe iniziare appena il paziente è stabile da un punto
di vista clinico. Il partner e gli altri membri della famiglia dovreb-
bero essere coinvolti nei programmi di prevenzione secondaria
quando possibile.

Informazioni generali
• É necessario far conoscere ai pazienti i concetti di base del fun-

zionamento dell'apparato cardiovascolare e della natura e delle
manifestazioni cliniche della patologia coronarica. Dovrebbe es-
sere fornito materiale informativo scritto da portare a casa.

• É fondamentale spiegare ai pazienti in termini comprensibili il
significato dei fattori di rischio cardiovascolare nonché l'impor-
tanza e le finalità della riduzione di questi (ad esempio che la
cessazione del fumo comporta una riduzione del 50% del rischio
di mortalità nei successivi 5 anni, ecc.).

• Bisogna informare il paziente che la CR aiuta a recuperare più
velocemente una vita completa piena e produttiva, e che la ria-
bilitazione è sicura.

• É importante confermare che tutti i cardiopatici possono benefi-
ciare di uno dei diversi tipi di CR: nessuno è troppo anziano o
troppo giovane e le donne ne beneficiano quanto gli uomini.

• Va sottolineato che il successo di un qualsiasi programma di CR
a lungo termine è direttamente legato all'aderenza del paziente.
L'elemento più importante nel gruppo di riabilitazione è il pa-
ziente stesso, pertanto va incoraggiato ad assumersi la responsa-
bilità della propria guarigione.
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Aspetti psicologici della Riabilitazione Cardiologica
• I pazienti devono essere avvertiti che una possibile sonnolen-

za o alcuni sintomi legati all'ansia o allo stato depressivo che
talora accompagnano i giorni e le settimane successive ad un
evento cardio-vascolare sono da considerare normali.

• É possibile che al momento del ritorno a casa il recupero fun-
zionale non sia ancora al livello sperato dal paziente; tuttavia
questo non deve essere interpretato come un peggioramento
delle proprie capacità fisiche.

• Un basso tono dell'umore dopo la dimissione è stato definito
"depressione del ritorno a casa". É possibile, quindi, che il pa-
ziente si presenti scontroso e poco comunicativo con il partner.

• Nelle settimane e nei mesi seguenti ad un evento cardiaco, il
partner e gli altri membri della famiglia potrebbero essere
preoccupati; sarebbe opportuno coinvolgerli nel programma
di riabilitazione cardiaca ed incoraggiarli a sostenersi a vi-
cenda.

• Devono essere discusse ed individuate le disponibilità locali
di supporto nella comunità: ad esempio il medico curante,
l'infermiere di riferimento, l'ambulatorio di prevenzione se-
condaria, gli eventuali gruppi di auto-sostegno e l'impiego di
materiale informativo. è importante incoraggiare i pazienti ad
utilizzare tutte le risorse disponibili.

Informazioni sull'esercizio fisico
• Vanno discusse le opportunità dell'esercizio fisico, i rischi ed

i benefici (ad esempio bisogna spiegare che l'esercizio fisico
perché sia efficace, non deve necessariamente essere intensi-
vo; è sufficiente camminare in modo veloce per 15-20 minu-
ti, preferibilmente tutti i giorni o almeno cinque giorni alla
settimana)

• I pazienti devono scegliere l'esercizio fisico da svolgere in
casa o in ospedale (o entrambi), essendo consapevoli che
un'attività d'intensità medio-bassa può essere praticata in mo-
do sicuro ed efficace in qualsiasi ambiente.

• É importante ribadire che il programma va proseguito con
continuità a lungo termine perché persistano i benefici.
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MATERIALE EDUCATIVO

É possibile reperire una svariata quantità di materiale educativo,
di diversa qualità. Si segnalano:

1) Materiale educativo utilizzato nel progetto GOSPEL. Si trat-
ta di dispense strutturate ad hoc per un intervento multidisci-
plinare per favorire il cambiamento e l'aderenza a lungo ter-
mine, riguardanti i seguenti argomenti: esercizio fisico, cor-
retta alimentazione, cessazione del fumo, gestione dello
stress.

2) Heart Manual (strumento d'elezione indicato dalle LLGG
scozzesi): strumento di riabilitazione cognitivo-comporta-
mentale di sei settimane per l'utilizzo nel periodo immediata-
mente successivo ad un IM. Sviluppato dal modello Health
Belief, il programma è disegnato per correggere le convinzio-
ni sbagliate sulle cause di un attacco cardiaco e, allo stesso
tempo, per aiutare i pazienti a sviluppare strategie per affron-
tare lo stress, al fine di neutralizzare le credenze sbagliate re-
sidue.

3) Materiale informativo, in parte tradotto e in parte adattato da
documenti editi dall'American Heart Association (Edizioni
Ercules)
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Sintesi delle linee guida

Le presenti Linee Guida sono finalizzate ad aggiornare lo
stato delle evidenze scientifiche relative alla Cardiologia
Riabilitativa (CR). L'analisi ha utilizzato come valutazione-
base quella effettuata nelle linee guida SIGN del 2001 con-
siderando le nuove evidenze emerse dal 2001 al 2004. Per la
valutazione delle evidenze è stato adottato lo stesso sistema
di grading (vedi tabella).

Gradi di raccomandazione

Migliore pratica clinica raccomandata, basata sull'esperien-
za clinica del gruppo di sviluppo delle linee guida.

135

A Almeno una meta-analisi, una revisione sistematica oppure RTC
valutata 1++ e direttamente applicabile alla popolazione target; 
oppure
Un insieme di evidenze che consista principalmente di studi valu-
tati 1+, direttamente applicabili alla popolazione target e che di-
mostrino una complessiva consistenza dei risultati

B Un insieme di evidenze che includa studi valutati 2++, direttamen-
te applicabili alla popolazione target e che dimostrino una com-
plessiva consistenza dei risultati; oppure
Evidenze estrapolate da studi valutati 1++ o 1+

C Un insieme di evidenze che includa studi valutati 2+, direttamen-
te applicabili alla popolazione target e che dimostrino una com-
plessiva consistenza dei risultati; oppure
Evidenze estrapolate da studi valutati 2++

D Evidenze di livello 3 o 4; oppure
Evidenze estrapolate da studi valutati 2+
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1. DEFINIZIONE

La CR rappresenta un intervento multidisciplinare e coordi-
nato che si pone l'obiettivo di favorire la stabilità clinica, ri-
durre le disabilità conseguenti alla malattia, ridurre il rischio
di progressione della malattia stessa e di futuri eventi cardio-
vascolari, infine migliorare la qualità della vita e, in gruppi
selezionati, la sopravvivenza.

Il contesto sanitario attuale, caratterizzato da importanti
miglioramenti nella gestione della fase acuta di un evento
cardiovascolare ha determinato un aumentato numero di so-
pravissuti, di età avanzata, con disfunzione ventricolare e co-
morbidità. Nello stesso periodo ampi studi hanno evidenzia-
to che questi pazienti ricevono spesso una inadeguata assi-
stenza clinica nella fase post-acuta e soprattutto un'insuffi-
ciente impostazione della prevenzione secondaria con risul-
tati deludenti sul controllo dei principali fattori di rischio.

Le componenti dei programmi di CR, finalizzati alla ge-
stione della fase post-acuta, sono: 

a) assistenza volta alla stabilizzazione clinica
b) vautazione del rischio CV globale
c) identificazione di obiettivi specifici per la riduzione di

ciascun fattore di rischio
d) formulazione di un piano di trattamento individuale

che includa:
- interventi terapeutici finalizzati alla riduzione del ri-

schio
- programmi educazionali strutturati dedicati
- prescrizione di un programma di esercizio fisico

e) pianificazione di interventi di mantenimento a lungo
termine

Nel complesso si tratta di un approccio effettuato secondo la
logica del “disease management”, particolarmente innovati-
vo perché definisce dei percorsi, si articola in diverse fasi (il
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documento si riferisce particolarmente alla fase 2 desti-
nata alla fase post-acuta, e permette la misurazione del-
l'efficacia dell'intervento sulla base di indicatori prespe-
cificati). 

2. I MODELLI ORGANIZZATIVI

I modelli organizzativi applicati in Italia, che corrispon-
dono ai livelli di assistenza previsti dall'OMS e in coe-
renza con il DM 7/5/98 sono i seguenti:

1) CR “intensiva” in regime di degenza (degenziale o resi-
denziale) che eroga assistenza attraverso ricoveri ordina-
ri o Day hospital destinata a pazienti a medio-alto ri-
schio, disabili o più complessi, che realizza interventi
mediamente di 2-6 settimane ed è riservata alle seguenti
categorie:

a. Tutti i pazienti post-cardiochirurgia, con particolare
priorità per quelli: 

- Ad alto rischio di nuovi eventi cardiovascolari
- prima della 7° giornata da intervento o più tardiva-

mente dopo periodi prolungati di degenza in
Rianimazione o Terapia Intensiva

- con morbilità associate o complicanze rilevanti 
- con difficoltà logistiche/ambientali/socio-assisten-

ziali 

b. Pazienti con scompenso cardiaco in III-IV classe NY-
HA o che richiedano terapie da titolare o infusive o sup-
porto nutrizionale o meccanico o che necessitino di trat-
tamento riabilitativo intensivo (educazione sanitaria in-
tensiva, training fisico o di ricondizionamento) 

c. Pazienti post-IM/PTCA:
- a rischio medio-elevato di eventi (in particolare con
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grave disfunzione del ventricolo sn o con turbe del rit-
mo)

- con complicanze-instabilità clinica correlate all'evento
acuto

- con significative morbilità associate 
- ad alto rischio di qualità di vita o professionale 
- con dimissione da UTIC entro la 5° giornata
- ad alto rischio di progressione della malattia ateroscle-

rotica
- con difficoltà logistiche/ambientali/socio-assistenziali

d. Pazienti post- trapianto cardiaco o necessità di valutazio-
ne per porre indicazione a TC o per verificare periodica-
mente la persistenza dell'indicazione 

e. Pazienti con cardiopatie inoperabili e comunque a medio-
alto rischio nei quali l'intervento riabilitativo, anche non
strettamente legato all'evento indice, si prevede che possa
prevenire il deterioramento clinico e la progressione della
malattia di base

2) CR “intensiva” in regime ambulatoriale destinata a pazienti
a basso rischio, o comunque clinicamente stabili e che non
necessitano una speciale supervisione, che realizza interven-
ti mediamente di 4-8 settimane ed è riservata alle seguenti
categorie:

- Tutti i Pazienti post-acuti, salvo quelli con indicazione a
CR degenziale o successivamente ad essa

- Pazienti con Cardiopatia ischemica cronica 
- Pazienti con Scompenso cardiaco in fase stabile

In ogni centro deve essere presente un documento de-
scrittivo dei Protocolli e dell'attività riabilitativa, in par-
ticolare la tipologia e la durata dell'attività fisica ed edu-
cativa strutturata.
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É necessario, indipendentemente dalla modalità organizzati-
va seguita, utilizzare i seguenti indicatori di qualità:

1. Questionario Qualità Percepita/Soddisfazione nei pazienti
trattati. Standard: opinione favorevole superiore all'85%. 

2. Dimissioni/interruzioni volontarie del trattamento riabilita-
tivo. Standard: inferiori a 5%. 

3. Incidenza durante training fisico di complicanze: arresto
cardiaco inferiore a 0.5%, mortalità inferiore a 0.01%, altri
eventi non fatali inferiore a 0.5%.

4. Indicazione del Programma Riabilitativo e Obiettivi.
Standard: compilazione nel 100% dei pazienti e coerenza
con le LLGG.

5. Esecuzione di almeno 1 ecocardiogramma, 1 test ergome-
trico quando proponibile e/o di un test di valutazione della
capacità funzionale. Standard 100%

6. Esecuzione di un programma di ricondizionamento fisico o
training fisico se proponibile. Standard 100% 

7. Valutazione psicologica. Standard 90% 
8. Effettuazione del programma di informazione-educazione

sanitaria prevista. Standard:effettuazione di almeno l'85%
delle riunioni previste e partecipazione di almeno il 70%
dei pazienti alle stesse.

9. Consegna lettera per il Medico curante: standard: 100% 
10.Incremento documentabile dell'autonomia funzionale e/o

della capacità di esercizio
11.Modificazione delle conoscenze sui fattori di rischio tra

inizio e fine riabilitazione intensiva , che documenti un'ac-
cresciuta conoscenza della malattia, delle sue cause e dei
comportamenti necessari a mantenere lo stato di benessere

12.Survey periodica della casistica a 12 mesi dall'intervento
intensivo sulle modificazioni del profilo rischio globale
(controllo PA, colesterolemia, Tabagismo, Sedentarietà,
Diabete, peso corporeo, aderenza al programma di attività
fisica ecc.) sull'aderenza ai farmaci di prevenzione e tratta-
mento e sull'assorbimento di risorse sanitarie.
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Nell'impostazione del programma di riabilitazione e preven-
zione secondaria, dopo avere definito il profilo di rischio indi-
viduale del singolo paziente è necessario prevedere i seguenti
interventi:

3. ESERCIZIO FISICO

L'esercizio fisico costituisce un elemento centrale dei pro-
grammi di cardiologia riabilitativa

La stratificazione del rischio basata su dati clinici è suffi-
ciente per pazienti a rischio basso o moderato che vengono
sottoposti ad esercizio fisico di bassa o moderata intensità

Un test da sforzo ed un ecocardiogramma sono raccomanda-
ti per pazienti ad lato rischio e/o per un programma di eser-
cizio fisico di intensità elevata e/o per documentare l'ische-
mia residua e la funzione ventricolare quando appropriato

La capacità funzionale dovrebbe essere valutata prima e do-
po il completamento del programma di esercizio fisico uti-
lizzando metodiche valide e affidabili

Per la maggior parte dei pazienti è raccomandato l'esercizio
fisico di tipo aerobico, di intensità bassa o moderata, adatta-
to al diverso livello di capacità fisica di ciascuno

Altre esigenze di ordine fisico e/o relazionale potrebbero es-
sere opportunamente valutate con la collaborazione del tera-
pista occupazionale.

L'esercizio fisico inserito in un programma formale di CR
dovrebbe comprendere almeno due sessioni di 40-60 minuti
a settimana per un minimo di 8 settimane

L'attività fisica supervisionata eseguita una volta la settima-
na in ambiente ospedaliero unitamente a due sessioni equi-
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valenti svolte a casa migliora la capacità di lavoro fisico tan-
to quanto quella eseguita tre volte a settimana in ospedale.

L'intensità dell'esercizio fisico dovrebbe essere monitorata e
regolata dalla percezione dello sforzo usando la scala di
Borg o attraverso il monitoraggio della frequenza cardiaca

Ai pazienti dovrebbe essere insegnato come la percezione
dello sforzo possa essere utilizzata per regolare l'intensità
dell'esercizio fisico

Pazienti cardiopatici a rischio basso o moderato possono in-
traprendere anche un allenamento di resistenza

I pazienti potrebbero beneficiare di un allenamento aerobico
supervisionato prima di intraprendere un allenamento di re-
sistenza. Tale preparazione consente di perfezionare la loro
abilità nell'auto-monitoraggio e nel regolare l'intensità del-
l'esercizio fisico

La pressione arteriosa potrebbe aumentare maggiormente
durante il training di resistenza rispetto al training aerobico.
Pazienti ipertesi non dovrebbero essere ammessi ad un simi-
le programma finché la loro pressione arteriosa non sia ben
controllata

4. INTERVENTI PSICOLOGICI ED EDUCATIVI

I pazienti con malattie coronariche dovrebbero essere sotto-
posti a screening per ansia e depressione utilizzando uno
strumento di misura validato

Lo staff di CR dovrebbe aiutare i pazienti con malattia coro-
narica ad identificare e correggere le conoscenze e le false
credenze
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Lo screening per l'ansia e la depressione dovrebbe avvenire
all'inizio della riabilitazione e a 6-12 settimane dall'evento
acuto

I programmai di CR dovrebbero includere interventi sia di
tipo psicologico che di tipo educativo come parte di una ria-
bilitazione complessiva 

Interventi di tipo psicologico e comportamentale dovrebbe-
ro essere mirati ai bisogni dei singoli pazienti

Gli interventi mirati alla modificazione dello stile di vita del
paziente in CR dovrebbero utilizzare principi stabiliti dai
modelli di cambiamento comportamentale

Tutti i pazienti cardiopatici cui sia stata diagnosticata ansia
e depressione dovrebbero essere trattati in maniera appro-
priata

La valutazione dell'attività sessuale ed un intervento di
counselling specifico dovrebbero essere assicurati ai pazien-
ti in CR

5. INTERVENTI IN GRUPPI SPECIFICI DI PAZIENTI

Anche se le evidenze oggi disponibili riguardano soprattut-
to pazienti ischemici, la CR è raccomandata per le seguenti
categorie: dopo infarto miocardico, dopo PTCA, angina sta-
bile, scompenso cardiaco cronico, anziani, donne, altri grup-
pi (con trapianto cardiaco, chirurgia delle valvole, cardiopa-
tie congenite, portatori di defibrillatori).

6. FOLLOW UP A LUNGO TERMINE

É necessario che l'intervento di CR eseguito nella fase post-
acuta sia seguito da un follow up pianificato per il lungo ter-
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mine con presa in carico da parte dell'assistenza primaria e
con diverse forme di collaborazione nella modalità di effet-
tuazione del follow up che può essere realizzata secondo
protocolli locali.

7. BARRIERE ALL'ACCESSO, ALL'UTILIZZO E ALLA DIFFU-
SIONE DELLA RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA

L'implementazione a livello locale deve rivolgere particola-
re attenzione al superamento delle barriere culturali, orga-
nizzative, economiche, che fino a questo momento non
hanno consentito ai servizi di CR di svilupparsi in maniera
capillare ed omogenea sul territorio nazionale.
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