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Le malattie cardiovascolari rappresen-
tano la prima causa di mortalità, morbilità
e disabilità nella popolazione anziana in
tutti i paesi ad elevato standard economi-
co1. La cardiopatia ischemica, in particola-
re, è responsabile di due terzi dei decessi
nei pazienti di età > 65 anni e, sempre in
questa fascia di età, si ha oltre la metà dei
ricoveri per infarto miocardico acuto e cir-
ca la metà degli interventi di bypass aorto-
coronarico. Gli interventi cardiochirurgici
per qualsiasi causa sono effettuati in pa-
zienti di età > 75 anni in circa il 30% dei
casi2, e tutti gli studi epidemiologici indi-
cano concordemente che la prevalenza e
l’incidenza dello scompenso cardiaco cre-
scono all’aumentare dell’età. Per la peg-
giore prognosi dell’infarto miocardico e la
maggiore incidenza di complicanze, la
trombolisi e la rivascolarizzazione miocar-
dica con angioplastica sono sempre più
estesamente utilizzate, dimostrandosi effi-
caci anche in età molto avanzata3. Ne con-
segue un aumento di cardiopatici molto an-
ziani e di sesso femminile che sopravvivo-
no ad un evento cardiaco, proprio le cate-
gorie con i maggiori bisogni assistenziali
ed a maggiore rischio di perdita della pie-
na autonomia funzionale.

Il rischio di disabilità

Le relazioni tra ridotta riserva funziona-
le, comorbilità, e presenza di specifici defi-
cit dovuti alle malattie, caratteristiche del
paziente anziano, rendono ragione del fatto
che una consistente quota della popolazione
in età avanzata si trova in condizioni di ri-
schio di disabilità. La disabilità – intesa co-
me limitazione all’attività fisica, alla mobi-
lità ed alla capacità di svolgere occupazioni
della vita quotidiana – aumenta in maniera
esponenziale in presenza di una patologia
cardiovascolare. La percentuale di soggetti
con disabilità, nel Framingham Disability
Study4, passa dal 9% negli uomini di età
compresa tra 55 e 69 anni senza malattie
cardiovascolari, all’88% nelle donne di età
compresa tra 70 e 88 anni affette da scom-
penso cardiaco cronico. Non è invece chia-
ro se la maggiore prevalenza di disabilità
negli anziani con cardiopatia ischemica sia
la conseguenza di limitazioni funzionali im-
poste dalla presenza di sintomi correlati con
lo stato di malattia – quali angina, dispnea,
facile esauribilità –, o la consapevolezza
della malattia che li induce a scegliere di es-
sere meno attivi anche in assenza di una
specifica sintomatologia. Vari studi clinici

Key words:
Cardiac rehabilitation;
Elderly; Exercise;
Prevention.

© 2005 CEPI Srl

Ricevuto il 15 giugno
2005; nuova stesura l’1
settembre 2005; accettato
il 12 settembre 2005.

Per la corrispondenza:

Dr. Francesco Fattirolli

S.O.D. di Cardiologia
Geriatrica
A.O. Universitaria
Careggi
Centro Regionale 
di Riferimento
per la Riabilitazione
Cardiologica
Via delle Oblate, 4
50141 Firenze
E-mail: cardiologiap@
ao-careggi.toscana.it

Riabilitazione cardiologica nell’anziano
Francesco Fattirolli, Costanza Burgisser, Lorenzo Guarducci, Lucio A. Rinaldi,
Giulio Masotti, Niccolò Marchionni

Unità Funzionale di Gerontologia e Geriatria, Dipartimento di Area Critica Medico-Chirurgica, S.O.D. di Cardiologia
Geriatrica, A.O. Universitaria Careggi, Centro Regionale di Riferimento per la Riabilitazione Cardiologica,
Università degli Studi, Firenze

Cardiac rehabilitation is an integral component of secondary prevention, and is indicated for pa-
tients with a wide variety of cardiac conditions, ranging from coronary artery disease to chronic heart
failure. Best results are obtained with integrated, multicomponent cardiac rehabilitation programs,
which include exercise training together with counseling and psychosocial measures that may help
patients maintain sustained changes toward a more healthy lifestyle. Evidence from randomized con-
trolled trials and meta-analyses supports the efficacy of cardiac rehabilitation on clinically relevant
outcomes such as reduced long-term morbidity and mortality, enhanced functional profile and im-
proved control of cardiovascular risk factors. However, the vast majority of this evidence derives from
trials with only small numbers of patients > 70 years of age. In elderly patients the goal of cardiac re-
habilitation may differ from those of younger patients, and include the preservation of mobility, self-
sufficiency and mental function. Cardiac rehabilitation my represent an opportunity to provide ef-
fective healthcare and achieve a high quality of life for older patients. Future research programs
should therefore be aimed at specifically investigating the efficacy and effectiveness of cardiac reha-
bilitation in older, frail cardiac patients.
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suggeriscono che esistono molteplici determinanti indi-
pendenti, non tutti riconducibili a variabili fisiologiche,
delle condizioni funzionali e della tolleranza all’eserci-
zio fisico nell’anziano affetto da cardiopatia ischemica.
In una serie limitata di pazienti con cardiopatia ische-
mica ed età > 65 anni, ad esempio, è stato dimostrato
che i fattori predittivi della capacità fisica funzionale
globale erano rappresentati dall’età, dal sesso, dalla
massima capacità aerobica, dalla forza muscolare e dal-
la percentuale di grasso corporeo, ma anche dalla sinto-
matologia depressiva5, osservazioni confermate da uno
studio più recente condotto su oltre 250 pazienti con in-
farto miocardico di età compresa tra 45 e 85 anni6. Vie-
ne pertanto avvalorata la necessità di un approccio di cu-
ra all’anziano non solo orientato al migliore trattamento
nella fase acuta della malattia, ma strutturato al fine di
prevenire il rischio di perdita di autonomia, con conse-
guenze potenzialmente irreparabili sul piano personale
e di grave impatto socio-assistenziale.

Riabilitazione cardiologica: obiettivi negli anziani

Riabilitazione e prevenzione secondaria nella car-
diopatia ischemica, dopo cardiochirurgia o nello scom-
penso, rappresentano un unico processo di cura, artico-
lato in attività multidisciplinari, che hanno tra i propri
obiettivi la prevenzione dei successivi eventi cardiova-
scolari, del rischio di progressione di malattia e, in par-
ticolare nell’età avanzata, della disabilità7-10. Come con-
seguenza dell’attuale e futuro scenario epidemiologico,
la riabilitazione sarà inevitabilmente rivolta in particola-
re ai pazienti anziani, caratterizzati da una malattia con
più complicanze, maggiore comorbilità, deficit funzio-
nali e cognitivi, disturbi emozionali o isolamento socia-
le11,12. Paradossalmente, se da una parte alcuni di questi
fattori rappresentano una specifica indicazione alla ria-
bilitazione, dall’altra il sesso femminile, l’età avanzata,
una bassa scolarità e il deterioramento delle capacità
funzionali13, sono fattori che riducono in modo indipen-
dente la prescrizione di riabilitazione e l’aderenza ai
programmi se essi sono disegnati, come generalmente
avvenuto in passato, per soggetti di età giovane-matura
e in condizioni funzionali per nulla o poco compromes-
se14. In parte la ragione può essere ascritta alla scarsa o
assente familiarità dei cardiologi, anche in ambito riabi-
litativo, con le componenti e gli scopi dell’“assessment”
geriatrico multidimensionale15, al fine di costruire pro-
grammi riabilitativi centrati su obiettivi realmente indi-
vidualizzati, così da permettere l’arruolamento ed il
trattamento anche dei pazienti anziani fragili. 

Partecipazione degli anziani alla riabilitazione
cardiologica

Nonostante la forte raccomandazione, che riabilita-
zione e prevenzione debbano rappresentare lo “stan-

dard di cura” per i pazienti con cardiopatia ischemi-
ca9,16, anche negli Stati Uniti soltanto poco più del 10%
dei candidati con età > 70 anni partecipano a program-
mi di riabilitazione cardiologica8. Ciò dipende solo in
parte dall’aumento età-correlato della frequenza di
controindicazioni assolute o relative all’esercizio fisi-
co. Studi clinici non controllati hanno rilevato da tem-
po che la partecipazione alla riabilitazione cardiologica
di pazienti con recente episodio coronarico ed età > 62
anni era di oltre il 50% inferiore a quella di soggetti più
giovani5. Fattori predittivi negativi dell’adesione al pro-
gramma erano il tempo di trasferimento al centro di ria-
bilitazione, la negazione di malattia e la presenza di sin-
tomatologia depressiva, ma quello con il maggiore im-
patto positivo era rappresentato dalla forza della pre-
scrizione medica. La partecipazione era solo del 2%
quando la prescrizione era debole e aumentava fino al
66% quando era più forte17. Anche in analisi più recen-
ti, età avanzata e condizioni di malattia età-dipendenti
giocano un ruolo negativo dominante nel ridurre la par-
tecipazione al programma riabilitativo. Su 1821 pa-
zienti con infarto miocardico, di cui il 46% con età > 70
anni, la partecipazione alla riabilitazione era pari a cir-
ca il 55% in tutti i pazienti, declinando con il crescere
dell’età dall’81% dei soggetti con età < 60 anni al 32%
degli ultrasettantenni. L’associazione negativa fra co-
morbilità e partecipazione alla riabilitazione era dimo-
strata dalla relazione inversa tra punteggio crescente
dell’indice di Charlson e probabilità di partecipare alla
riabilitazione (punteggio 1-2: odds ratio [OR] 0.38;
punteggio 3: OR 0.13). All’analisi multivariata, dopo
aggiustamento per frazione di eiezione, picco di crea-
tinchinasi, trattamento di riperfusione coronarica e dis-
lipidemia, veniva identificata una stretta associazione
negativa con la ridotta partecipazione alla riabilitazione
del sesso femminile (OR 0.45) e dell’età > 70 anni (OR
0.23)18.

I programmi di riabilitazione

L’obiettivo finale della riabilitazione cardiologica,
anche nel paziente molto anziano, non consiste solo in
un miglioramento della capacità funzionale, ma tende
alla prevenzione della progressione della cardiopatia, al
miglioramento delle condizioni psico-comportamenta-
li, della qualità di vita, ed alla prevenzione della disabi-
lità19,20. Il rapporto tra miglioramento della capacità
funzionale e qualità di vita nell’anziano è complesso:
anche un piccolo incremento della capacità di sostene-
re uno sforzo può tradursi in un grande vantaggio nel-
l’autonomia e nelle performance della vita quotidiana,
mentre la qualità della vita può essere influenzata in
misura rilevante anche dalle condizioni emozionali o
cognitive, e da specifiche condizioni funzionali di or-
gani ed apparati diversi da quello cardiovascolare (ad
esempio apparato muscolo-scheletrico o respiratorio;
organi di senso). 
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La valutazione. La valutazione è un processo di fon-
damentale importanza che comprende elementi clinici,
funzionali e, particolarmente nelle persone anziane,
emozionali, cognitivi e sociali, al fine di inserire il pa-
ziente nel programma riabilitativo più appropriato, che
consenta di perseguire obiettivi ragionevoli, certi e cli-
nicamente validi, con lo scopo di minimizzare la pro-
babilità di complicanze durante il training e promuove-
re l’aderenza al programma con lo scopo di ottenere il
recupero della maggiore autonomia possibile nelle atti-
vità della vita quotidiana. La valutazione preliminare
multidimensionale indaga19:
• sulle condizioni cliniche generali, sullo stato funzio-
nale dei diversi organi ed apparati, sul grado di decon-
dizionamento fisico, sulla capacità fisico-motoria (for-
za, flessibilità, coordinazione muscolare), sulla funzio-
ne cardiovascolare in condizioni di sforzo, comorbilità
e terapia farmacologica associata;
• sullo stato nutrizionale e sulle abitudini alimentari,
poiché da problematiche sociali (solitudine, isolamen-
to, modeste condizioni economiche) o mediche (eden-
tulia, iporessia), possono derivare difficoltà ad assume-
re nutrienti fondamentali, in particolare quelli proteici,
con conseguente malnutrizione calorico-proteica;
• sullo stato emozionale e cognitivo, con eventuale con-
sulenza neuropsichiatrica, sia clinica sia mediante test
specifici, per affrontare ed impostare un eventuale trat-
tamento di ansia, depressione e deficit cognitivi;
• sulla qualità di vita e disabilità con test validati;
• sul supporto sociale e familiare, per assicurare la mi-
gliore adesione possibile ai programmi di riabilitazione;
• sul rischio cardiovascolare, con implementazione di
un programma di “counseling” (suggerimenti dietetici
e comportamentali), sull’educazione all’autogestione
della terapia farmacologica, sulla correzione dei fattori
di rischio influenti sulla prognosi cardiovascolare.

Esercizio fisico nell’anziano ed effetti del training. Il
variabile grado di declino funzionale età-dipendente, in
parte secondario a modificazioni fisiologiche degli appa-
rati cardiovascolare, respiratorio e muscolo-scheletrico,
ed in parte ad abitudini di vita sedentaria, rappresenta
una sorta di “fattore di rischio” aggiuntivo per lo svilup-
po di disabilità in presenza di condizioni morbose acute,
che comportino allettamento prolungato, con ulteriore
decondizionamento fisico. È noto che il declino della
massima capacità aerobica può essere molto attenuato
dal mantenimento di un’adeguata attività fisica e che,
una volta instauratosi, esso è comunque reversibile21.
Nella relazione tra performance fisica e stato funzionale
deve essere considerata, oltre alla resistenza, anche la
forza muscolare: entrambe, infatti, concorrono a deter-
minare la “riserva fisiologica” cui il soggetto attinge per
compiere uno sforzo e che, se marcatamente ridotta per
patologie o vecchiaia, può divenire insufficiente a com-
piere anche le normali attività della vita quotidiana, con
impatto negativo sull’autonomia e sulla prognosi. L’alle-
namento è in grado di produrre effetti di estrema impor-

tanza, dato che gli anziani impiegano una quota conside-
revole della loro capacità funzionale per svolgere anche
semplici attività quotidiane, come dimostrato in sedenta-
ri ultraottantenni, nei quali il consumo di ossigeno (VO2)
richiesto per salire le scale risulta, in media, assai prossi-
mo al loro VO2 al picco dello sforzo22. È evidente come
tale premessa rappresenti una specifica indicazione al
training fisico proprio nei cardiopatici di età avanzata nei
quali, in presenza di un più marcato decadimento delle
prestazioni cardiocircolatorie e muscolari, è lecito atten-
dersi un significativo miglioramento delle condizioni
funzionali globali in risposta al training.

Fino ad ora sono stati descritti, quasi esclusivamen-
te, gli effetti dovuti a processi di adattamento periferico.
Dopo 3 mesi di training aerobico eseguito da anziani
con cardiopatia ischemica, la portata cardiaca di picco,
la conduttanza vascolare periferica ed il flusso ematico
agli arti risultano sostanzialmente invariati rispetto al
basale, mentre la tolleranza allo sforzo, il VO2 al picco
dello sforzo e la differenza artero-venosa di ossigeno so-
no aumentati. L’esame istologico del muscolo scheletri-
co mostra un marcato aumento nella densità dei capilla-
ri ed un aumento delle capacità ossidative che, nell’in-
sieme, determinano un migliore adattamento all’eserci-
zio fisico. La malattia produce una sostanziale autolimi-
tazione dell’attività, concausa della riduzione di forza e
massa muscolare: i programmi devono comprendere
quindi l’esercizio aerobico per l’incremento della resi-
stenza ed esercizi di rafforzamento – che può essere rea-
lizzato anche contro carico naturale – dei muscoli esten-
sori della gamba, che sostengono la capacità di cammi-
nare ed alzarsi dalla sedia, e/o degli arti superiori, utili
nello svolgimento di faccende domestiche e di altre atti-
vità della vita quotidiana9,10,21 (Tab. I).

Strategie per la prevenzione secondaria. Le linee
guida indicano che la prevenzione secondaria dovrebbe
basarsi su interventi farmacologici e non, capaci di ri-
durre il rischio di nuovi eventi e di progressione di ma-
lattia, ed essere finalizzata a migliorare sia la prognosi
che la qualità della vita23. Gli interventi non farmacolo-
gici consistono nell’educazione sanitaria e in interven-
ti di “counseling” e psico-comportamentali, orientati ad
ottenere la cessazione del tabagismo, il miglioramento
delle abitudini alimentari, il controllo del peso corpo-
reo e degli altri fattori di rischio cardiovascolare, l’in-
cremento dell’attività fisica ed il mantenimento dell’a-
derenza a lungo termine alle prescrizioni medico-riabi-
litative. Tra questi, per la popolazione anziana, hanno
una rilevante importanza gli interventi centrati sul mi-
glioramento dello stato emozionale e sull’incremento
dell’attività fisica.

Stato emozionale. In almeno il 20-25% dei pazienti con
varie forme di cardiopatia, sono stati riscontrati disturbi
dell’emotività, in particolare la depressione, che possono
essere alla base del rischio di nuovi eventi nel postinfar-
to o nello scompenso, frequenti tra i pazienti anziani, che
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spesso presentano isolamento sociale e difficoltà finan-
ziarie24. Le conseguenze a lungo termine dei disturbi
emotivi negli anziani cardiopatici sono state scarsamen-
te valutate e le alterazioni del tono dell’umore di tipo de-
pressivo nei pazienti di età > 75 anni rischiano maggior-
mente di non essere diagnosticate ed adeguatamente trat-
tate25. I trial randomizzati hanno dimostrato che gli in-
terventi psicologici migliorano il tono dell’umore dei
cardiopatici di età matura26, ma informazioni sulla loro
efficacia nelle classi di età più avanzate non sono ancora
disponibili. Particolarmente per i casi di depressione più
gravi o disabilitanti, è opportuno ricorrere anche agli an-
tidepressivi, tra i quali gli inibitori del “reuptake” della
serotonina sono probabilmente preferibili, in quanto a
minor rischio di effetti collaterali cardiocircolatori27. 

Attività fisica. Un obiettivo fondamentale dei pro-
grammi di riabilitazione consiste nel promuovere il
mantenimento a lungo termine di una regolare attività
fisica. È dimostrato che uno stile di vita caratterizzato
dall’esecuzione abituale e continuativa di varie forme
di esercizio riduce la mortalità cardiovascolare nella
popolazione generale di qualunque età – in ambedue i
sessi – compresi gli ultrasettantacinquenni28, è in grado
di ritardare la progressione della coronaropatia29, con
un’evidente relazione dose-effetto migliore tra i sog-
getti anziani rispetto a quelli con età < 70 anni30. Dopo
l’intervento riabilitativo ospedaliero, è necessario pro-
seguire con programmi di prevenzione secondaria svol-
ti in comunità, per aiutare i pazienti a consolidare i
cambiamenti dello stile di vita e mantenere, o ulterior-
mente migliorare, i livelli di performance fisica rag-
giunti durante la riabilitazione31.

Risultati ed evidenze della riabilitazione 
cardiologica nell’anziano

Quasi tutti i trial sulla riabilitazione finora condotti
hanno escluso i pazienti anziani e quelli con manifesta-

zioni più gravi di malattia nonostante che, sulla base dei
risultati dei pochi studi condotti in unità di riabilitazio-
ne geriatrica, proprio gli anziani più fragili e quelli con
comorbilità, ottengano i maggiori benefici dalla parte-
cipazione ai programmi riabilitativi32. I dati attualmen-
te disponibili sugli effetti della riabilitazione nei pa-
zienti molto anziani derivano da alcuni studi osserva-
zionali, da trial controllati e da alcuni studi randomiz-
zati, condotti su casistiche relativamente esigue, in cui
sono poco rappresentati soggetti con età > 75 anni, che
differiscono significativamente, per qualità e quantità
di fabbisogno assistenziale dalle coorti di anziani più
giovani. È proprio per questa fascia di età, invece, che
deve essere definita la strutturazione ottimale del pro-
gramma e in che misura la riabilitazione è in grado di
migliorare, oltre la capacità funzionale, anche i princi-
pali determinanti della qualità della vita.

Cardiopatia ischemica. Ad oggi non vi sono evidenze
sulla modificazione della prognosi nei coronaropatici
anziani ottenuta con la riabilitazione cardiologica. La
più recente metanalisi33, ha dimostrato una significati-
va riduzione della mortalità generale e cardiaca a lungo
termine dopo riabilitazione, rispettivamente del 20 e
26%, indipendentemente dalla gravità della coronaro-
patia, dalla durata ed intensità dell’esercizio fisico, dal-
la lunghezza dei follow-up; tuttavia tutti i trial conside-
rati, salvo uno, avevano incluso pazienti con età < 71
anni.

Relativamente alla capacità funzionale, gli infartua-
ti anziani ottengono con il training fisico un incremen-
to della tolleranza allo sforzo proporzionalmente simi-
le a quella dei più giovani34,35; risultati favorevoli sono
stati ottenuti anche nelle donne36 ed in pazienti di età
geriatrica con diagnosi differenti (studio retrospettivo
su 53 soggetti [età media 82 anni] dopo infarto, bypass,
angioplastica, angina cronica)37. In pazienti infartuati
di età compresa tra 65 e 84 anni, ma con età media di
soli 72 anni, è stato dimostrato un miglioramento della
capacità funzionale dopo 3 mesi di training aerobico,
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Tabella I. Prescrizione dell’esercizio fisico secondo le caratteristiche del paziente con cardiopatia ischemica. Per i soggetti di età > 65
anni vengono consigliati programmi a minore intensità, comprendenti anche esercizi di rafforzamento muscolare.

Caratteristiche Programma di training Intensità Tipo di esercizio Frequenza delle Durata di ogni seduta
sedute (n/settimana) (min)

Età < 65 anni, Aerobico di resistenza, 75-85% della Camminare, pedalare 3-4 30-45 (continui o
non sovrappeso ad elevata intensità FC massimale intervallati)
Età ≥ 65 anni Aerobico di resistenza 65-75% della Camminare, pedalare 3-4 30 (anche intermittenti)

e rafforzamento, FC massimale
a bassa intensità

Età < 65 anni, Aerobico ad elevato 65-80% della Camminare 5-6 45-60
sovrappeso consumo calorico FC massimale
Età ≥ 65 anni, Aerobico di 50-75% del Esercizi con sovraccarico 2-3 10-20
con disabilità rafforzamento massimo (attrezzi o carico naturale) (10 ripetizioni di 5-7

muscolare carico privilegiando arti esercizi selezionati)
sostenuto superiori e inferiori

FC = frequenza cardiaca. Da Ades9, modificata.
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rispetto ad un gruppo di anziani non trattati: tuttavia, i
benefici funzionali regredivano dopo 12 mesi, pur con
una seduta settimanale “di rinforzo”38. Un recente stu-
dio prospettico ha valutato, per la prima volta, gli effet-
ti della riabilitazione dopo infarto miocardico in pa-
zienti di età geriatrica (> 75 anni, età media 80 ± 3 an-
ni)14. È stato dimostrato che un training aerobico di 8
settimane in pazienti anziani a basso rischio, randomiz-
zati a programma di training solo ospedaliero o domi-
ciliare – dopo una fase di addestramento in ospedale –,
migliora la capacità funzionale e la qualità della vita,
mentre tali benefici non si ottengono in gruppi di con-
trollo, non sottoposti a riabilitazione. Da segnalare l’e-
levato tasso di esclusione (72.4%) dei pazienti inizial-
mente eleggibili, attribuibile nel 19.6% a comorbilità,
nel 7.1% a disabilità o deficit cognitivi, nel 37.4% a
cause cardiologiche, e solo nell’8.3% a rifiuto. Rispet-
to ai pazienti delle classi di età poste a confronto (45-
65 anni e 66-75 anni) non vi era differenza significati-
va nell’esclusione dal programma di training fisico per
le cause cardiologiche ed il rifiuto, mentre lo erano le
comorbilità ed i deficit cognitivi. Gli effetti della riabi-
litazione, valutati mediante l’incremento di tolleranza
allo sforzo e la variazione della qualità della vita misu-
rata con lo score del Sickness Impact Profile, hanno do-
cumentato un significativo miglioramento nella classe
dei molto anziani, dopo 8 settimane di trattamento sia
in ospedale che a domicilio (con nessuna variazione nei
controlli), analogamente a quanto rilevato nelle due
classi di età inferiore. Anche in questo trial, la tolleran-
za allo sforzo tende a ridursi dopo 12 mesi, mantenen-
dosi tuttavia invariata negli ultrasettantacinquenni sot-
toposti al programma di riabilitazione domiciliare, di-
mostrando l’applicabilità ed i risultati favorevoli nel
breve e medio termine di un programma di “home reha-
bilitation” anche in soggetti selezionati di età avanzata.
Non vi sono fino ad ora in letteratura studi randomiz-
zati in anziani con condizioni cliniche o funzionali più
compromesse di quelli arruolati in questo trial. 

Nell’unico studio disegnato per analizzare il rap-
porto costo/beneficio della riabilitazione in infartuati
anziani, ma con età non molto avanzata (> 65 anni), è
stato osservato che il training fisico insieme ad un in-
tervento di “counseling” è associato, almeno nei primi
mesi di follow-up, ad un ridotto consumo di risorse sa-
nitarie, espresso come numero e durata di ricoveri ed
utilizzazione di servizi di emergenza39.

Cardiochirurgia. Quasi due terzi dei pazienti ammes-
si nelle strutture riabilitative cardiologiche europee
provengono dai reparti di cardiochirurgia40, tuttavia
soltanto pochi studi si sono occupati in modo specifico
di verificare l’efficacia della riabilitazione dopo inter-
vento cardiochirurgico separatamente da soggetti con
altre diagnosi. Nella Cochrane Library Review41 i trial
di riabilitazione dopo bypass aortocoronarico sono sta-
ti analizzati insieme a quelli condotti su pazienti con in-
farto miocardico o angioplastica coronarica; tra gli stu-

di randomizzati inclusi nelle Scottish Intercollegiate
Guidelines Network42, solamente due hanno arruolato
selettivamente pazienti sottoposti a bypass aortocoro-
narico, con il solo obiettivo di verificare il migliora-
mento del profilo lipidico o della percezione dello sta-
to di salute dopo riabilitazione43,44. Le informazioni
sull’efficacia della riabilitazione nei pazienti anziani
dopo cardiochirurgia sono ancor più limitate, nono-
stante sia dimostrato che l’età, insieme con il sesso
femminile e la comorbilità, siano fattori indipendenti di
rischio per complicazioni cognitive, neurologiche e
funzionali45, per un periodo di ospedalizzazione pro-
lungato46, peggiore prognosi a lungo termine47 e preco-
ci riospedalizzazioni dopo l’intervento48. È stato osser-
vato che in pazienti di età > 70 anni sottoposti ad inter-
vento cardiochirurgico il livello di disabilità ed un bas-
so livello culturale sono fattori predittivi di mancato in-
vio alla riabilitazione49, ma anche che il deficit funzio-
nale all’ingresso è sensibilmente migliorabile con l’in-
tervento riabilitativo50: ne consegue che l’inserimento
nei programmi riabilitativi dei pazienti anziani sottopo-
sti a cardiochirurgia debba essere particolarmente rac-
comandato e privilegiato. 

Scompenso cardiaco cronico. Specifici programmi di
riabilitazione, comprendenti l’esercizio fisico, fanno
parte integrante del percorso di cura dello scompenso. I
benefici del training fisico caratterizzati dal migliora-
mento della capacità funzionale, delle alterazioni neu-
roumorali, dell’emodinamica da sforzo, della perfusio-
ne e del metabolismo muscolare, sono documentati nei
pazienti di età giovane-matura51,52. In età avanzata, alle
alterazioni funzionali e metaboliche della muscolatura
scheletrica si aggiungono quelle dovute al decondizio-
namento fisico, alla sarcopenia tipica del processo di
invecchiamento ed all’arteriopatia periferica frequente-
mente associata. Le osservazioni sugli effetti della ria-
bilitazione cardiologica nello scompensato molto an-
ziano sono limitate. La maggior parte degli studi, infat-
ti, si riferisce a pazienti di età media relativamente bas-
sa e funzionalmente meno compromessi rispetto a quel-
li che si incontrano nella realtà clinica53. In una casisti-
ca non randomizzata di donne anziane (età media 77 ±
6 anni) con scompenso cardiaco moderato, sono stati
valutati gli effetti di un programma di training fisico di
resistenza, ottenendo risultati favorevoli in termini di
incremento della capacità funzionale (+13% della di-
stanza percorsa al test del cammino dei 6 min), della
forza muscolare dell’arto inferiore (+43%), della den-
sità delle fibre muscolari di tipo 1 e dell’attività enzi-
matica ossidativa mitocondriale senza sostanziali varia-
zioni degli indici di funzione cardiaca a riposo54. I po-
chi studi che hanno incluso pazienti anziani nei pro-
grammi di riabilitazione hanno comunque arruolato
soggetti di età media < 70 anni essenzialmente per la
presenza di comorbilità e di deficit sensoriali, per l’in-
certezza sui risultati e sull’aderenza al programma, ed a
causa dei molti ritiri dalla riabilitazione per intolleran-
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za agli esercizi fisici55,56. Anche in questo caso si con-
ferma la necessità di disegnare programmi per pazienti
con maggiore compromissione funzionale, in cui la
combinazione di training aerobico e di rafforzamento
muscolare opportunamente dosati possono ridurre la
disabilità e migliorare le capacità funzionali, occupa-
zionali e ricreative, e ridurre il rischio di cadute57,58.
Uno studio randomizzato di pazienti con scompenso
cardiaco in classe NYHA II-III ed età > 60 anni, su un
totale di 493 eleggibili, di cui 216 esclusi per comorbi-
lità, ha arruolato 200 soggetti con età media 72 ± 6 an-
ni (range 60-89 anni). È stato dimostrato che un pro-
gramma di riabilitazione cardiologica multidisciplinare
intensiva di 8 settimane, seguito da 1 ora di esercizio/
settimana per 16 settimane, è in grado di migliorare i
sintomi (passaggio dalla classe NYHA III alla II nel
45% dei trattati), gli indici di performance fisica (docu-
mentati da un aumento del 16% della distanza percorsa
al test del cammino dei 6 min), la qualità della vita cor-
relata allo stato di salute (score del Minnesota Living
with Heart Failure Questionnaire), ed una significativa
riduzione di ospedalizzazioni e giornate complessive di
degenza59.

Gli studi più significativi sulla riabilitazione di car-
diopatici ultrasettantacinquenni sono riportati in tabel-
la II14,34,37,54.

Conclusioni

Nella pratica clinica la popolazione dei cardiopati-
ci, sia in fase post-acuta che cronica, è di età sempre più
avanzata. Scopo della riabilitazione cardiologica oggi,
ed ancor più nel prossimo futuro, è quello di interveni-
re sui casi più complessi, a maggiore rischio di disabi-
lità, con l’obiettivo principale di conservare, o recupe-

rare, la mobilità, l’autosufficienza e la migliore condi-
zione mentale. Data la complessità delle problematiche
dell’anziano, è necessario che i cardiologi, con la con-
sulenza del geriatra, prendano confidenza con l’ap-
proccio valutativo multidimensionale e con gli stru-
menti di valutazione non solo clinico-cardiologici. È
necessario, inoltre, sviluppare programmi di esercizio
fisico modellati sulle caratteristiche di una popolazione
diversa, e con obiettivi diversi, da quelli abituali: stu-
diare modalità di intervento per i molti anziani che non
possono, per vari motivi, partecipare a programmi stan-
dardizzati e che sono esposti al rischio di una cattiva
prognosi una volta superato l’evento acuto. È impor-
tante allargare ancora di più le competenze sulla pre-
venzione, non solo dei fattori di rischio abituali, ma del
rischio prodotto dalla comorbilità e dalla disabilità so-
matica ed emozionale e promuovere la formazione di
personale specializzato in cardiologia preventiva e ria-
bilitativa anche per la popolazione geriatrica. L’obietti-
vo futuro per la comunità cardiologica sarà quindi quel-
lo di estendere, quanto più possibile, la partecipazione
alla riabilitazione cardiologica dei pazienti di età avan-
zata, che da tali programmi possono trarre i maggiori
benefici in termini di stato funzionale e, complessiva-
mente, di qualità della vita.

Riassunto

La riabilitazione cardiologica rappresenta un inter-
vento terapeutico di documentata efficacia nel miglio-
rare la prognosi, le condizioni funzionali e la qualità
della vita in soggetti con cardiopatia ischemica o scom-
penso cardiaco cronico di età giovane-matura. A
tutt’oggi, invece, sono assai limitate le evidenze sugli
effetti della riabilitazione nei cardiopatici con età > 75
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Tabella II. Riabilitazione cardiologica in pazienti anziani. Vengono riportati soltanto i principali studi che hanno analizzato casistiche
con età > 75 anni.

Autore Tipo studio Diagnosi Età media N. pazienti Durata Outcome
(anni) (M/F) (settimane)

Primario Secondario

Lavie e Milani34, Osservazionale Cardiopatia 78 54 (39/15) 12 Tolleranza all’esercizio QdV
1996 ischemica (MET) (SF 36)

Assetto lipidico

Pu et al.54, Randomizzato Scompenso 77 16 (0/16) 10 Capacità funzionale Metabolismo ed
2001 controllato cardiaco (6MWT), istologia muscolare,

forza muscolare VO2 max

Vonder Muhll Retrospettivo Cardiopatia 82 53 (38/15) 2-14 Capacità funzionale Assetto lipidico
et al.37, 2002 ischemica (MET)

Marchionni Randomizzato Infarto 80 90 (54/36) 8 Tolleranza QdV (SIP)
et al.14, 2003 controllato miocardico all’esercizio (CLT)

6MWT = distanza percorsa al test del cammino dei 6 min; CLT = capacità di lavoro totale (kgm/min); MET = quantità di esercizio (equi-
valenti metabolici); QdV = qualità della vita; SF 36 = Medical Outcome Short Form (36) Health Survey; SIP = Sickness Impact Profi-
le; VO2 max = consumo di ossigeno al picco dello sforzo.
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anni che, in realtà, rappresentano una quota sempre
maggiore di soggetti con cardiopatie post-acute o cro-
niche. In questa fascia di età, il recupero della mobilità,
dell’autonomia funzionale, e di condizioni emozionali
positive sono obiettivi essenziali della riabilitazione. La
valutazione deve comprendere elementi clinici, funzio-
nali, emozionali, cognitivi e sociali, al fine di inserire il
paziente nel programma riabilitativo più appropriato e
di trattare tutti gli elementi che contribuiscono al dete-
rioramento dello stato di salute complessivo. Il training
fisico deve essere adattato alle specifiche condizioni
dell’età avanzata, potendo ottenere vantaggi funzionali
paragonabili a quelli documentati in età inferiore. 

Questa rassegna fa un’analisi degli effetti della ria-
bilitazione nei cardiopatici molto anziani: anche se le
esperienze sono ancora limitate a pochi studi, i risulta-
ti consentono di raccomandare l’avvio ai programmi
riabilitativi proprio dei soggetti delle classi di età più
avanzate. 

Parole chiave: Anziani; Esercizio; Prevenzione; Riabi-
litazione cardiologica. 
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