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L’attenzione verso la riabilitazione cardiologi-
ca è cresciuta negli ultimi anni per le sempre
più numerose evidenze sul favorevole impat-
to costo-efficacia in termini di salute pubblica
dell’intervento riabilitativo. A tutt’oggi i pro-
grammi di riabilitazione cardiologica e di pre-
venzione secondaria sono riconosciuti come
parte integrante del percorso terapeutico dei
pazienti con patologie cardiovascolari1,2 e per-
tanto sono raccomandati come utili ed effica-
ci sia in pazienti con cardiopatia ischemica3-5

che con scompenso cardiaco6 o dopo cardio-
chirurgia7. Attraverso un intervento multidi-
sciplinare comprensivo di valutazione medica,
prescrizione dell’esercizio, correzione dei fat-
tori di rischio, interventi educazionali e di co-
unseling2, la riabilitazione cardiologica ha di-
mostrato di ridurre il rischio di morte improv-
visa e reinfarto e migliorare i sintomi cardiaci,
la capacità funzionale e la qualità di vita in pa-
zienti affetti da patologie cardiovascolari2,8.
La Cochrane Review9 del 2001 dimostra infat-
ti una riduzione della mortalità per tutte le
cause pari al 27% e di mortalità cardiovascola-
re del 26% nei pazienti post-infarto miocardi-
co, dopo rivascolarizzazione chirurgica o con
angina cronica stabile. Tali risultati rimangono
favorevoli anche prendendo in considerazio-
ne interventi riabilitativi precoci, effettuati
cioè entro le 4 settimane dall’episodio acuto.

Sulla base di questi risultati sempre più ri-
sorse vengono oggi indirizzate allo sviluppo
di tali strutture e come dimostrato dallo stu-
dio ISYDE10 si è potuto registrare negli ultimi
10 anni un incremento pari al 70% delle car-
diologie riabilitative. Nell’ISYDE, breve rasse-
gna sull’attività di 165 centri di riabilitazione
cardiologica italiani, la capacità recettiva glo-
bale è risultata pari a circa 60 000 pazienti/an-
no con una degenza media di 18 giorni. Dati
del servizio informativo ospedaliero o dei da-
tabase della Società Italiana di Chirurgia Car-
diaca (SICCH) ed Emodinamica (SICI-GISE) sug-
geriscono però come il fabbisogno assisten-
ziale reale, valutato sulla base delle attuali in-
dicazioni alla riabilitazione cardiologica, ecce-
derebbe di gran lunga tali potenzialità, supe-

rando i 250 000 pazienti eleggibili all’anno
nel nostro paese. Se ciò, da un verso, sottoli-
nea la necessità di un ulteriore potenziamen-
to di tali strutture, dall’altro stimola ad una
selezione dei pazienti basata sul criterio di
priorità per le categorie a maggior rischio e
quindi a maggior beneficio. È inoltre noto
che, nonostante le autorevoli raccomandazio-
ni, le indicazioni alla riabilitazione cardiologi-
ca incontrano ancora notevoli difficoltà nel-
l’affermarsi come parte integrante della ge-
stione del paziente post-acuto nel campo del-
la cardiopatia ischemica e dello scompenso
cardiaco. I recenti dati dell’EUROASPIRE III
confermano come in Europa solo un terzo dei
pazienti con cardiopatia ischemica venga am-
messo ad un programma strutturato di riabili-
tazione cardiologica11 e come negli ultimi an-
ni il raggiungimento del target di prevenzio-
ne secondaria sia peggiorato12. Queste diffi-
coltà sono in parte dovute alla non omogenea
distribuzione delle strutture di cardiologia ri-
abilitativa, responsabile di un notevole diva-
rio tra la potenziale ampia richiesta e la più ri-
stretta capacità reale di fornire tale servizio, e
in parte alla tendenza dell’assistenza cardio-
logica a privilegiare la fase acuta rispetto alla
fase post-acuta o cronica. Sembra infine supe-
rata la remora legata ad un elevato costo dei
programmi riabilitativi, in quanto è ormai di-
mostrato che la riabilitazione cardiologica è
un intervento con un rapporto costo/efficacia
molto favorevole sia dopo un evento corona-
rico9 che dopo un episodio di scompenso13. 

Da qui la necessità di selezionare le cate-
gorie di pazienti per le quali il trattamento ri-
abilitativo è da considerare non solo utile ma
imprescindibile e alle quali dare la priorità
nell’accesso alle strutture riabilitative. Il crite-
rio principale per la selezione dei pazienti da
avviare al percorso riabilitativo è il livello di ri-
schio, prediligendo i pazienti a rischio più ele-
vato. Anche un’accurata selezione delle popo-
lazioni di pazienti da avviare alla riabilitazio-
ne cardiologica non sembra sufficiente però a
far fronte alla richiesta reale, pertanto si ren-
de necessario riformulare l’offerta riabilitati-
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va attraverso una riduzione del ricorso alla riabilitazione
degenziale in favore della riabilitazione ambulatoriale o
domiciliare nei pazienti a più basso rischio. 

Schematizzando, le categorie principali alle quali si ri-
volge il percorso riabilitativo sono:
- pazienti sottoposti ad interventi cardiochirurgici,
- pazienti con recente sindrome coronarica acuta,
- pazienti con scompenso cardiaco,
- pazienti candidati o portatori di dispositivi (pacemaker,

defibrillatore, resincronizzatori).
In ogni categoria vanno identificati i pazienti a più ele-

vato rischio. 

Pazienti sottoposti ad interventi cardiochirurgici
Le evidenze in letteratura sui benefici della riabilitazione
cardiologica nei pazienti sottoposti ad interventi cardio-
chirurgici sono molteplici identificandoli pertanto come
candidati ideali14,15. In questi pazienti, data la brevità del-
le degenze cardiochirurgiche, la riabilitazione cardiovasco-
lare assume primariamente un ruolo di stabilizzazione cli-
nica e di valutazione delle complicanze attraverso struttu-
re degenziali riservando alla fase ambulatoriale lo svilup-
po completo del programma riabilitativo. Devono essere
indirizzati ai programmi riabilitativi degenziali i pazienti
complicati o complessi:
- ad elevato rischio di nuovi eventi cardiovascolari e/o insta-

bilità clinica (classe NYHA >II o frazione di eiezione <35%,
aritmie iper-ipocinetiche severe, necessità di terapie infusi-
ve, recidive ischemiche precoci, altri fattori instabilizzanti);

- dimessi tardivamente dopo prolungata degenza in Ria-
nimazione o Terapia Intensiva per assistenza respirato-
ria/cardiaca strumentale;

- con complicanze evento-correlate;
- con presenza o riacutizzazioni di comorbilità severe;
- dimessi dalla Cardiochirurgia molto precocemente (me-

diamente prima della settima giornata post-intervento).
Per i pazienti non complicati e non complessi è invece

preferibile una degenza breve nelle strutture riabilitative
(3-7 giorni) indirizzando l’iter successivo verso la riabilita-
zione ambulatoriale o domiciliare.

Pazienti con sindrome coronarica acuta
Le recenti linee guida3,16,17 raccomandano un programma
di riabilitazione cardiologica precoce per tutti i pazienti
con infarto miocardico acuto con sopraslivellamento del
tratto ST ed in tutti i pazienti con sindrome coronarica acu-
ta senza sopraslivellamento del tratto ST a moderato-alto
rischio. La prognosi dopo la fase acuta dell’infarto miocar-
dico è ancor oggi sorprendentemente negativa, nel mon-
do reale, soprattutto nei sottogruppi identificati come ad
alto rischio durante la degenza e come quindi sia priorita-
rio avviare questi pazienti ad un percorso riabilitativo e ri-
valutativo che ne migliori il destino, elemento che sugge-
risce di investire risorse e creare percorsi assistenziali speci-
fici per questa popolazione di pazienti. 

In particolare andranno indirizzati alla riabilitazione
degenziale i pazienti:
- con scompenso o disfunzione ventricolare sinistra (fra-

zione di eiezione <40%);
- con ricoveri prolungati in fase acuta o con complicanze

o comorbilità;
- con vita estremamente sedentaria o anziani.

Si potrà preferire invece una riabilitazione ambulato-
riale per i pazienti con elevato rischio cardiovascolare:
- giovani con fattori di rischio multipli, persistente abitu-

dine al fumo;
- elevato rischio clinico-cardiovascolare (rivascolarizzazio-

ne incompleta, coronaropatia diffusa o critica e multipli
fattori di rischio);

- sindromi ansioso-depressive.

Pazienti con scompenso cardiaco 
Se i dati derivanti dalla Cochrane Review9 non hanno do-
cumentato un impatto favorevole della riabilitazione car-
diologica sulla prognosi dei pazienti con scompenso car-
diaco, una recente metanalisi13 ha mostrato una significa-
tiva riduzione della mortalità in pazienti con scompenso
cronico stabile arruolati in un programma di training fisi-
co. Risultati analoghi derivano dalla recente pubblicazione
dello studio HF-ACTION in cui la riabilitazione cardiologica
ha mostrato di ridurre sia la mortalità che la percentuale di
riospedalizzazioni18. Sulla base di questi dati le recenti li-
nee guida sullo scompenso cardiaco assegnano alla riabili-
tazione un ruolo fondamentale non solo come mezzo per
migliorare la qualità di vita e la capacità funzionale ma an-
che come intervento favorevole per migliorare la progno-
si. I criteri per l’accesso ai percorsi riabilitativi nei pazienti
con scompenso cardiaco secondo le linee guida nazionali
di cardiologia riabilitativa e prevenzione secondaria delle
malattie cardiovascolari19 possono essere così riassunti:
- pazienti in fase di instabilità (prevalentemente in classe

NYHA III-IV);
- pazienti con necessità di valutazione per porre indica-

zione a trapianto cardiaco o per verificare la persistenza
all’indicazione.
La decisione riguardo al tipo di intervento verrà poi

presa sulla base del rischio clinico, della complessità clini-
co-assistenziale e del grado di disabilità.
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