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Introduzione

È ampiamente dimostrato che il rischio car-
diovascolare è reversibile e la riduzione dei
fattori di rischio maggiori porta ad una ridu-
zione degli eventi e al verificarsi di eventi me-
no gravi. 

In questa prima parte vengono riassunte
le premesse e le motivazioni culturali che so-
no alla base della prevenzione e della riabili-
tazione cardiovascolare ovvero le motivazioni
che sottendono alla necessità di sviluppare
strutture e funzioni di Cardiologia preventiva
e riabilitativa, quindi gli obiettivi generali del-
le stesse.

La prevenzione cardiovascolare
L’obiettivo generale della prevenzione delle
malattie cardiovascolari è ridurre la frequen-
za delle malattie cardiovascolari, ritardarne
l’epoca di comparsa e/o ridurne la gravità e le
conseguenze invalidanti, attraverso azioni mi-
rate a ritardare l’evoluzione naturale delle
malattie di base e/o a rimuovere i fattori di ri-
schio tanto a livello individuale quanto di co-
munità. Nell’adulto le misure di prevenzione
sono dunque finalizzate non solo a prevenire
gli eventi acuti nella popolazione esposta a ri-
schio, ma anche a limitare le eventuali compli-
canze, a rallentare il processo di cronicizzazio-
ne ed a favorire il recupero del cardiopatico.

La consapevolezza dell’alta frequenza del-
la malattia e dell’alto costo sia in termini eco-
nomici che sociali ha portato alla realizzazione
di documenti di indirizzo a livello europeo af-

finché i diversi paesi intraprendano piani effi-
caci per combattere le malattie cardiovascola-
ri. Ridurre l’impatto delle malattie cardiova-
scolari, proteggere la salute dei cittadini e mi-
gliorare la qualità di vita attraverso la preven-
zione della mortalità precoce e la disabilità è
l’obiettivo primario della prevenzione cardio-
vascolare sancito e riassunto nella Carta Euro-
pea per la Salute del Cuore, redatta con il sup-
porto della Commissione Europea e dell’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità, dello Euro-
pean Heart Network e della Società Europea di
Cardiologia, con lo scopo di implementare
strategie e misure concordate nei documenti
politici sottoscritti dall’Unione Europea. Le mi-
sure adottate dovranno essere implementate
a livello europeo, nazionale e regionale. Come
indicato dalle linee guida diagnostiche e di in-
tervento in prevenzione cardiovascolare ela-
borate nel corso di un decennio dalla Task For-
ce Interassociativa Europea (Società Europea
di Cardiologia, Società Europee dell’Ateroscle-
rosi, di Medicina Generale e di Medicina Com-
portamentale), gli interventi preventivi devo-
no essere indirizzati in maniera prioritaria a:
• Pazienti con pregressa malattia coronarica

e/o vascolare.
• Soggetti asintomatici ad alto rischio per la

presenza di diabete mellito, per il livello
elevato di singoli fattori di rischio o per la
coesistenza di più fattori di rischio tali da
configurare un elevato rischio cardiovasco-
lare assoluto.

• Familiarità di primo grado di individui con in-
sorgenza precoce di malattie cardiovascolari.
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Gli operatori sanitari di tutti i paesi dell’Unione Euro-
pea sono dunque chiamati a prendere parte attiva nella
pianificazione ed implementazione dei programmi comu-
nitari e di politica sanitaria a livello nazionale ed interna-
zionale. La consapevolezza in ambito governativo, l’atten-
zione dei Ministeri competenti, degli Assessorati della Sa-
lute e delle Organizzazioni non governative dovrebbero
essere maggiormente rivolte al reperimento di risorse da
destinare ai programmi per la salute del cuore. 

Pertanto, la realizzazione a livello nazionale e regiona-
le delle misure di prevenzione cardiovascolare, invocata
dagli organi tecnico-scientifici e politici (linee guida e Car-
ta Europea per la Salute del Cuore), deve trovare applica-
zione nelle Cardiologie italiane in quanto rappresenta un
punto strategico nella gestione globale delle patologie
cardiovascolari. 

Attraverso le reti integrate dei servizi in ambito cardio-
vascolare possono più facilmente essere erogate cure gra-
duali e diffuse azioni di tipo preventivo con lo scopo di in-
dividuare e trattare gli individui a rischio cardiovascolare
elevato (Tabella 1). 

I compiti della prevenzione cardiovascolare sono:
• ridurre il rischio di successivi eventi cardiovascolari
• ritardare la progressione del processo aterosclerotico,

della cardiopatia sottostante ed il deterioramento clini-
co

• ridurre morbilità e mortalità. 
Questi obiettivi possono essere perseguiti attraverso

due principali tipologie di azioni:
• informare e motivare: 

- informare gli individui a rischio sulle malattie cardio-
vascolari, insegnare a riconoscere i sintomi della pato-

logia coronarica acuta e le procedure da attuare in ca-
so di attacco coronarico

- informare i pazienti affetti da malattia cardiovascola-
re sui sintomi di recidiva, sul corretto uso dei farmaci,
sull’importanza dell’aderenza alla terapia e sui percor-
si diagnostici e terapeutici del follow-up

- motivare gli individui a rischio perché vengano modi-
ficati gli stili di vita non salutari. A tale proposito le
tecniche di counseling motivazionale possono facilita-
re la costruzione di una relazione d’aiuto che faciliti il
superamento delle ambivalenze comportamentali nei
confronti dei cambiamenti degli stili di vita rilevanti
per la propria salute

• identificare e trattare:
- stratificare il rischio nei pazienti con sindrome corona-

rica acuta e/o in quelli sottoposti a rivascolarizzazione
coronarica al fine di indirizzare le risorse ed orientare
il follow-up

- identificare e modificare i fattori di rischio, in parti-
colare la fase pre-clinica dell’aterosclerosi, attraverso
il riconoscimento di marcatori biochimici o strumen-
tali con valore prognostico e monitorarne la progres-
sione

- riconoscere i fattori di rischio per scompenso cardiaco
in fase precoce ed individuare i soggetti con disfunzio-
ne ventricolare sinistra asintomatica (fase pre-sinto-
matica o pre-clinica, stadio A e B dello scompenso car-
diaco) attraverso la promozione dello screening o di
modelli predittivi del rischio di scompenso.

Allo stesso modo è importante prevenire il declino co-
gnitivo su base vascolare, molto frequente dopo un ictus
(per diminuire l’impatto dell’epidemia di “demenza” pro-
dotto dal progressivo invecchiamento della popolazione),
nonché le limitazioni funzionali secondarie ad arteriopatia
degli arti inferiori (che culminano spesso nelle amputazio-
ni), l’insufficienza renale da stenosi arteriosa e la rottura
dell’aneurisma dell’aorta.

Ogni struttura di prevenzione cardiovascolare, nella fi-
losofia di una rete integrata cardiologica, deve sviluppare
parallelamente all’attenzione clinica al singolo paziente
ed alla sua presa in carico, un forte orientamento verso la
diagnostica strumentale non invasiva e l’epidemiologia,
ovvero collegamenti funzionali efficaci con laboratori dia-
gnostici e strutture epidemiologiche di riferimento attra-
verso cui realizzare:
- il follow-up sistematico dei pazienti
- un proprio database
- periodiche analisi di processo e di risultato allo scopo di

valutare i bisogni in relazione alla popolazione della pro-
pria area d’utenza, e di monitorare la qualità. 

La Cardiologia Riabilitativa
Sulla base delle evidenze scientifiche, l’Organizzazione
Mondiale della Sanità ha definito la Cardiologia Riabilita-
tiva (CR) come processo multifattoriale, attivo e dinamico
che ha il fine di favorire la stabilità clinica, ridurre le disa-
bilità conseguenti alla malattia e supportare il manteni-
mento e la ripresa di un ruolo attivo nella società. La CR
concorre a ridurre il rischio di successivi eventi cardiovasco-
lari, a migliorare la qualità della vita ed incide in modo po-
sitivo sulla sopravvivenza, particolarmente attraverso i be-
nefici effetti dell’esercizio aerobico.
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Tabella 1. Criteri generali per individuare l’alto rischio cardiovascolare.

Presenza di malattia cardiovascolare clinicamente nota (compresi i
quadri clinici transitori come attacco ischemico cerebrale transito-
rio e angina pectoris)

• Vasculopatia periferica 
• Vasculopatia renale 
• Ictus silente 
• Disfunzione ventricolare sinistra asintomatica

Soggetti con ateromasia asintomatica, ad esempio:
• Stenosi ateromasiche carotidee 
• Aneurisma aortico, anche se di origine non ateromasica 
• Stenosi delle arterie renali, ecc. (in particolare se con segni di

progressione maligna, come le placche vulnerabili)

Fattori di rischio multipli che determinano un aumento del rischio
cardiovascolare globale assoluto a 10 anni ≥20%, o tra il 4% e 19%
se il paziente presenta un fattore di rischio maggiore non stimato
dalla carta del rischio dell’Istituto Superiore di Sanità

• Diabete di tipo 2
• Diabete di tipo 1 associato a microalbuminuria

Livelli notevolmente più elevati di singoli fattori di rischio, specie
se associati a malattia dell’organo bersaglio

Iperlipoproteinemie familiari

Diatesi trombofiliche e altre condizioni di altissimo rischio geneti-
co e/o metabolico

Soggetti con familiarità per malattie cardiovascolari precoci nei fa-
miliari di primo grado



La CR rappresenta un intervento “strutturato” che ri-
guarda in maniera particolare la gestione della fase post-
acuta di malattia e che prevede percorsi specifici per la pre-
venzione secondaria a lungo termine.

Negli ultimi 10 anni le indicazioni alla CR hanno subito
importanti variazioni in rapporto all’evoluzione demogra-
fica e alle caratteristiche dei pazienti. I programmi di CR
sono stati proposti con successo ai pazienti nell’immediato
post-infarto o dopo angioplastica coronarica, anche in pre-
senza di complicazioni e, sistematicamente, dopo inter-
venti di bypass aortocoronarico o di sostituzione valvolare.
Inoltre, è aumentato considerevolmente il numero di an-
ziani avviati a CR, molti dei quali affetti da coronaropatia
severa, patologia vascolare diffusa e da gravi comorbilità e
disautonomie. Infine, l’implementazione della CR è risulta-
ta particolarmente utile nei pazienti con scompenso car-
diaco cronico, portatori di stimolatori cardiaci (pacemaker,
stimolatori per la resincronizzazione ventricolare, defibril-
latori impiantabili). 

Il numero di pazienti acuti che dalle unità di terapia in-
tensiva cardiologica viene trasferito in strutture di riabili-
tazione cardiologica è ancora molto basso; in particolare,
non appare definita con sufficiente chiarezza la specificità
del percorso assistenziale dei pazienti con infarto miocar-
dico acuto ad alto rischio, che dovrebbe prevedere una fa-
se di riabilitazione cardiologica immediatamente successi-
va alla fase acuta, caratterizzata da una gestione intrao-
spedaliera idonea ad un avvio in sicurezza alla dimissione
e, successivamente, da un percorso riabilitativo-valutativo
a breve-medio termine.

Attualmente si riconosce che la combinazione di un
adeguato monitoraggio ed intervento clinico, di un pro-
gramma di esercizio fisico e di interventi strutturati, edu-
cazionali e psico-comportamentali, rappresenti la forma
più efficace di CR. 

Pertanto i programmi di CR devono prevedere le se-
guenti componenti essenziali:
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:
- interventi terapeutici finalizzati alla riduzione del ri-

schio
- 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)

- 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.
I compiti della riabilitazione cardiologica, nel breve-

medio termine, sono: 
- perseguire la stabilità clinica
- limitare le conseguenze fisiologiche e psicologiche della

malattia cardiovascolare
- migliorare globalmente la capacità funzionale e incidere

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

- iniziare un programma di prevenzione secondaria allo
scopo di ridurre i fattori di rischio e limitare la progres-
sione della malattia.

Nel lungo termine, oltre al rinforzo periodico degli in-
terventi valutativi e terapeutici effettuati a breve-medio
termine, gli obiettivi comprendono anche quelli della pre-
venzione cardiovascolare, volti a: 
- ridurre il rischio di successivi eventi cardiovascolari
- ritardare la progressione del processo aterosclerotico e

della cardiopatia sottostante ed il deterioramento clinico
- ridurre morbilità e mortalità.

La prevenzione e la riabilitazione cardiovascolare, co-
me sottolineato anche in ambito europeo, condividono
largamente ambito culturale, strumenti ed obiettivi e sono
attività da gestire di concerto all’interno delle strutture
cardiologiche per realizzare i piani ed i percorsi di preven-
zione/riabilitazione del soggetto cardiopatico. Il tratta-
mento dei pazienti in programmi di riabilitazione e pre-
venzione cardiologica può infatti rappresentare il mezzo
di una riduzione del rischio cardiovascolare globale e for-
nisce un eccellente modello di cura.

La Medicina dello Sport
La Medicina dello Sport è una disciplina specialistica che
tutela la salute degli individui che praticano attività spor-
tiva agonistica (legge 26 ottobre 1971, n. 1099 e successivi
DM del 18/2/1982 e del 28/2/1983). Lo specialista in Medici-
na dello Sport ha dunque la responsabilità della certifica-
zione medica obbligatoria di idoneità allo sport agonistico
per tutti gli atleti partecipanti a competizioni organizzate
dalle Federazioni Sportive Nazionali o dagli Enti di Promo-
zione Sportiva riconosciuti dal CONI. 

L’obbligo della visita medico-sportiva ha caratterizzato
l’Italia come paese all’avanguardia nella prevenzione del-
le patologie acute e croniche indotte dall’attività sportiva
agonistica e, allo stato attuale, la visita medico-sportiva ri-
mane l’unica valutazione preventiva obbligatoria vigente
in Italia. I documenti redatti dal Comitato Organizzativo
Cardiologico per l’Idoneità allo Sport (COCIS) nel 1989,
1995, 2003 e 2006 dalla Task Force Multisocietaria (SIC
Sport, FMSI, ANMCO, SIC, GICR, ANCE) con il documento di
consenso “La prescrizione dell’esercizio fisico in ambito
cardiologico” rappresentano gli attuali riferimenti per la
buona pratica clinica in Medicina dello Sport e per tutta la
Cardiologia preventiva (www.sicsport.it). 

I compiti della Medicina dello Sport sono:
• in prevenzione primaria, collaborare con la rete della

prevenzione cardiovascolare, nel riconoscimento oppor-
tunistico degli individui esposti a rischio

• in prevenzione secondaria, estendere la CR “estensiva”
completando il percorso che indirizza il cardiopatico
verso programmi di training di mantenimento sul terri-
torio.

I modelli organizzativi 

Per l’attuazione dei programmi di prevenzione e di riabili-
tazione vengono individuati i seguenti modelli organizza-
tivi: 
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• Unità Operativa Semplice di Prevenzione/Riabilitazione
Cardiovascolare:
- nell’ambito dell’Unità Operativa Complessa di Cardio-

logia (UOS)
- in Dipartimento di Malattie dell’Apparato Cardiova-

scolare (UOSD)
- Interdipartimentale (UOSID)
- Ambulatorio Cardiologico per la Prevenzione Cardio-

vascolare
• Unità Operativa Complessa di Cardiologia Riabilitativa/

Preventiva (preferibilmente nell’ambito di un Diparti-
mento di Malattie dell’Apparato Cardiovascolare).

UOS o UOSD o UOSID di Prevenzione/Riabilitazione
Cardiovascolare 
Le UOS, le UOSD e le UOSID di Prevenzione Cardiovascolare
possono essere inserite in contesto ospedaliero (di diversa
complessità assistenziale) o nel territorio. In ogni caso devo-
no essere strutture multidisciplinari che estendono il model-
lo funzionale dell’ambulatorio cardiologico per la preven-
zione cardiovascolare. Tali Unità necessitano di un organico
dedicato, anche se di piccole dimensioni: in particolare, ol-
tre al cardiologo a tempo pieno, l’approccio multidimensio-
nale e multispecialistico può essere garantito dall’inseri-
mento in tali Unità, anche part-time, di figure professionali
come ad esempio psicologo, dietista, fisioterapista. Inoltre
tali Unità non richiedono duplicazione di strumentazione,
ad eccezione delle cyclette. Queste strutture devono essere
in grado di individuare i soggetti su cui implementare la pre-

venzione cardiovascolare (Tabella 1) ed indirizzare in manie-
ra conseguente gli interventi su individui ad alto rischio se-
lezionati attraverso un uso ragionato degli algoritmi dia-
gnostici e delle tecniche diagnostiche strumentali nella fa-
scia dei pazienti ad alto rischio (Tabella 2), oppure gestire i
pazienti a medio-basso rischio nella fase successiva ad un
evento cardiovascolare (infarto miocardico, intervento car-
dochirurgico, scompenso, ecc.). Il cardiologo responsabile
delle UOS/UOSD/UOSID di Prevenzione/Riabilitazione Car-
diovascolare dovrà coordinare i programmi multidisciplina-
ri che prevedano il coinvolgimento di figure professionali
specialistiche, disegnare ed eseguire i percorsi diagnostici e
terapeutici, avviando programmi di intervento il più possibi-
le individualizzati ed infine verificare i risultati. 

Nel caso di interventi valutativo-diagnostici, la modali-
tà del day service può consentire la gestione di pazienti
con problemi sanitari anche complessi (pluripatologie, ate-
rosclerosi polidistrettuale), ma che non necessitano di sor-
veglianza medico-infermieristica prolungata. In questa
modalità assistenziale il cardiologo referente è responsabi-
le della pianificazione e del coordinamento del processo
assistenziale, della gestione della documentazione clinica
e della stesura della relazione clinica finale. Nell’ambito
del day service i pazienti possono usufruire dei pacchetti
ambulatoriali complessi e/o di accorpamenti di prestazioni
ambulatoriali, modalità assistenziali di tipo ambulatoriale
che consentono l’erogazione di accertamenti molteplici e
talora complessi con un numero limitato di accessi, senza
bisogno di ricovero in degenza ordinaria. 
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Tabella 2. Indagini specialistiche raccomandate secondo le condizioni di rischio.

Fase 1
Valutazione iniziale del rischio di MCV in adulti asintomatici effettuata mediante stima del rischio cardiovascolare globale assoluto a 10 anni

Fase 2
Indagini raccomandate in relazione alla categoria di rischio

Rischio basso (<4%) Rischio intermedio (4-19%) Rischio alto (≥20%)

Indagini ematochimiche Nessuno Glicemia a digiuno
(I livello) Glicemia post-prandiale

Creatininemia
Filtrato glomerulare (MDRD)
Clearance della creatinina (Cockcroft-Gault)
Microalbuminuria o rapporto albumina/creatinina
Proteinuria quantitativa

Test non invasivi (strumentali) Rx torace 
(II livello) ECG (ipertrofia VS)

Doppler vascolare periferico (indice caviglia-braccio)
Eco-Doppler TSA 
Ecografia aorta addominale ed arterie renali
Ecocardiografia Doppler (diagnosi di ipertrofia VS,
alterazioni strutturali e/o funzionali del VS)
Oftalmoscopia

Test provocativi ed invasivi ECG da sforzo
indicati in particolari condizioni Scintigrafia perfusionale
(III livello) del miocardio da sforzo

Eco-stress
TC e coronaro-TC 
RM e angio-RM 
Coronarografia

MCV = malattia cardiovascolare; MDRD = Modification of Diet in Renal Disease; RM = risonanza magnetica; TC = tomografia computerizzata; TSA =
tronchi sovra-aortici; VS = ventricolo sinistro.



Le strutture di prevenzione cardiovascolare devono ga-
rantire la gestione di un elevato numero di pazienti con
profilo di rischio cardiovascolare particolarmente elevato,
provenienti principalmente dal territorio e favorire nel
post-acuto la realizzazione dei programmi di riabilitazione
cardiologica con prevalente indirizzo verso la prevenzione
secondaria.

La realizzazione di strutture dedicate alla prevenzio-
ne/riabilitazione cardiovascolare secondaria può consenti-
re di: 
- ridurre il sovraccarico di lavoro del personale medico e

paramedico delle aree di terapia per acuti dell’ospedale
di residenza

- ridurre i ricoveri ripetuti inappropriati
- definire percorsi assistenziali congrui rispetto al profilo

di rischio dei singoli pazienti, coordinando le azioni di
prevenzione e riabilitazione cardiologica

- sviluppare una rete assistenziale per la gestione della pa-
tologia cardiovascolare cronica favorendo l’integrazione
con le diverse realtà territoriali circostanti, secondo le in-
dicazioni di appropriatezza (vedi “rete del cardiopatico
cronico”)

- svolgere attività di formazione continua rivolta agli ope-
ratori sanitari del territorio, medici specialisti, e non me-
dici, ed ai medici di medicina generale

- svolgere attività di informazione e promozione delle sa-
lute per i pazienti ed i loro familiari e gli altri utenti dei
servizi sanitari.

Questo modello di governo della salute tiene conto
delle sinergie che si determinano all’interno della struttu-
ra ospedaliera e tra questa e quelle territoriali, miglioran-
do il rapporto tra assistenza primaria e livelli successivi di
assistenza (specialistica, ospedaliera) e sviluppando le op-
portunità di integrazione.

Unità Operativa Complessa di Cardiologia Riabilitativa 
Le UO di Cardiologia Riabilitativa hanno collocazioni diver-
sificate all’interno delle strutture cardiologiche ospedalie-
re; andrà progressivamente assicurato il loro collegamento
alla rete interospedaliera cardiologica per acuti.

In ogni unità di rete interospedaliera cardiologica per
acuti è infatti da prevedere la presenza di un Centro di rife-
rimento di riabilitazione cardiologica, che è preferibilmen-
te una UOC di Cardiologia Riabilitativa allocata in contigui-
tà o in collegamento con le strutture cardiologiche per acu-
ti dei Centri Hub. Essa completa il ciclo dell’assistenza alle
cardiopatie secondo i criteri dell’appropriatezza e della
qualità, operando secondo le tre modalità organizzative:
1. Intensiva: caratterizzata da un approccio valutativo ed

assistenziale di alta intensità e complessità per pazienti
ad alto rischio, affetti da cardiopatia ischemica post-acu-
ta, trattati o meno con procedura interventistica coro-
narica, o affetti da scompenso cardiaco in una fase suc-
cessiva alla riacutizzazione o in pazienti operati di riva-
scolarizzazione miocardica o sottoposti ad interventi
cardiochirurgici per valvulopatia o per chirurgia vascola-
re in presenza di cardiopatia.

2. Intermedia: per pazienti a rischio medio-basso nella fa-
se post-acuta della malattia cardiaca, nonché per la pe-
riodica rivalutazione nell’ambito dell’intervento riabili-
tativo a medio termine nei pazienti a medio ed alto ri-
schio.

3. Estensiva: prevede interventi finalizzati alla prevenzio-
ne secondaria, al rinforzo del counseling educazionale e
del training fisico, rivolgendosi a pazienti a rischio car-
diovascolare medio-basso in fase cronica. 
La scelta tra le tre modalità di assistenza sarà in funzio-

ne del grado di stabilità clinica del paziente, della fase della
malattia e più in generale della tipologia prevalente dei pa-
zienti afferenti alla struttura di riabilitazione cardiologica.

La durata della riabilitazione intensiva in regime di ri-
covero è di 1-3 settimane a seconda della severità clinica
della cardiopatia. La durata della riabilitazione in day ho-
spital o in ambulatorio è di 4-8 settimane. L’inizio di qual-
siasi processo riabilitativo deve coincidere con l’implemen-
tazione dei programmi di prevenzione. Dopo la fase di ri-
abilitazione e prevenzione secondaria precoce, si passa al-
la prevenzione secondaria a lungo termine (fase estensiva
della riabilitazione cardiologica).

Il percorso del cardiopatico post-acuto verso la riabili-
tazione e la prevenzione è mostrato nella Tabella 3. 

Recentemente sono stati avviati progetti pilota di ri-
abilitazione domiciliare per i pazienti sottoposti ad inter-
venti cardiochirurgici e per quelli con scompenso cardiaco.
Queste esperienze, caratterizzate da una sostanziale eco-
nomicità e dall’uso di strumenti di telemedicina, appaiono
destinate ad essere ampliate soprattutto alla popolazione
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Tabella 3. Il percorso del cardiopatico post-acuto verso la riabilita-
zione degenziale e la prevenzione.

A) Tutti i pazienti post-cardiochirurgia con particolare priorità per
quelli:
a) ad alto rischio di nuovi eventi cardiovascolari
b) dimessi molto precocemente (prima della settima giornata

dall’intervento)
c) con morbilità associate, complicanze rilevanti o ricoveri pro-

tratti
d) con difficoltà logistiche/ambientali/socio-assistenziali

B) Pazienti con scompenso cardiaco in classe NYHA III-IV 
(che richiedano terapie da titolare o infusive o supporto nutrizio-
nale o meccanico o che necessitino di trattamento riabilitativo in-
tensivo, educazione sanitaria intensiva, training fisico o di ricondi-
zionamento)

C) Pazienti post-IMA/PTCA
a) con complicanze-instabilità clinica correlate all’evento acuto

(disfunzione VS, scompenso cardiaco, IRC, BPCO)
b) ad alto rischio cardiovascolare per la presenza di fattori di ri-

schio multipli, condizioni genetiche predisponenti di pro-
gressione della malattia aterosclerotica, interventi di rivasco-
larizzazione complessi o recidive dopo procedure di rivasco-
larizzazione, che richiedono particolare attenzione nell’im-
postazione o nella gestione della prevenzione secondaria

c) con sindromi ansioso-depressive di tipo reattivo o ricoveri
prolungati in fase acuta (specie in anziani)

D) Pazienti post-trapianto cardiaco
o necessità di valutazione per porre indicazione a trapianto o per
verificare periodicamente la persistenza dell’indicazione

E) Pazienti con cardiopatie inoperabili
(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)

BPCO = broncopneumopatia cronica ostruttiva; IMA = infarto miocardi-
co acuto; IRC = insufficienza renale cronica; PTCA = angioplastica coro-
narica transluminale percutanea; VS = ventricolo sinistro.



a più basso rischio e dovranno comunque essere gestite
dalle strutture di CR.

Infine, la responsabilità della riabilitazione cardiologica
e conseguentemente delle strutture di CR, non può essere
affidata ad altri che ad un cardiologo per la priorità che ri-
veste il monitoraggio del sistema cardiocircolatorio duran-
te gli interventi di rieducazione e di ripresa dell’attività fisi-
ca, sia nell’accertare la stabilità emodinamica, che nel riva-
lutare prognosticamente la cardiopatia, che ancora nel
controllo del rischio cardiovascolare residuo, delle recidive
e delle complicanze precoci nell’immediato post-acuto. 

La capacità di assicurare che la riabilitazione motoria
sia accompagnata dagli appropriati provvedimenti tera-
peutici e da una corretta impostazione dei programmi di
prevenzione cardiovascolare secondaria è assicurata esclu-
sivamente dalla clinical competence cardiologica.

La rete della prevenzione/riabilitazione 

In una rete interospedaliera cardiologica moderna la con-
tinuità assistenziale va assicurata prioritariamente ai pa-
zienti a rischio più alto; a questo scopo, le strutture di pre-
venzione e riabilitazione cardiovascolare hanno percorsi
sinergici. Ove esista una struttura complessa di CR, questa
imposta e segue l’intero percorso della riabilitazione e del-
la prevenzione integrandosi con ambulatori di riabilitazio-
ne e/o prevenzione cardiovascolare secondaria per il fol-
low-up a medio-lungo termine.

Ove non siano disponibili strutture complesse di CR, de-
ve essere garantita la presenza di UOS/UOSD di Prevenzio-
ne/Riabilitazione Cardiovascolare, ovvero di strutture am-
bulatoriali di prevenzione/riabilitazione cardiovascolare
che assicurino il corretto svolgimento del percorso diagno-
stico e terapeutico anche nel paziente post-acuto coordi-
nando le azioni multidisciplinari atte a garantirne il pieno
recupero. 

È auspicabile che le singole strutture dedicate alla pre-
venzione/riabilitazione cardiovascolare siano integrate in
una rete assistenziale, che abbia come snodi centrali strut-
ture di livello e complessità superiori (Centri Hub), colloca-
te preferibilmente in Dipartimenti Cardiovascolari (ospe-
dalieri, interaziendali o ospedale-territorio). Tali realtà po-
trebbero fornire supporto agli ambulatori dei presidi peri-
ferici (Centri Spoke), favorendo una positiva osmosi assi-
stenziale.

La complessità dell’attività delle strutture di Cardiolo-
gia Riabilitativa e preventiva e di prevenzione cardiovasco-
lare non deve necessariamente coincidere con quella del-
l’ospedale in cui è inserita, tuttavia, secondo il criterio del-
le reti integrate, le Aziende Ospedaliere ad Alta Specializ-
zazione con servizi di più elevata complessità, dovrebbero
essere dotate anche di un’UOC di Cardiologia Riabilitativa
o di una UOS o UOSD/UOSID di Prevenzione/Riabilitazione
Cardiovascolare, esercitando la funzione di collettori di pa-
zienti a rischio particolarmente elevato (post-infarto ad al-
to rischio) e per tale motivo rivestire il ruolo di Hub in casi
selezionati, per la medicina del territorio.

I presidi ospedalieri, sede di ambulatori dedicati di Car-
diologia Riabilitativa e preventiva e di prevenzione cardio-
vascolare dovrebbero essere a loro volta Hub delle struttu-
re ambulatoriali del territorio, se in grado di poter offrire

una diagnostica strumentale avanzata volta ad ottimizza-
re la stratificazione del rischio su pazienti esposti. Per lo
stesso motivo, gli ambulatori di Cardiologia del territorio
dovrebbero essere gli Hub naturali per i medici di medici-
na generale, per i quali completano la stratificazione del
rischio senza sovraccaricare le strutture e l’attività diagno-
stica dell’ospedale di riferimento. Tale integrazione fun-
zionale a rete con i medici di medicina generale è essenzia-
le inoltre per garantire a lungo termine efficaci strategie di
prevenzione cardiovascolare e l’aderenza agli interventi
farmacologici e non farmacologici.

Secondariamente sarebbe auspicabile una comunica-
zione in rete tra le diverse strutture di prevenzione/riabili-
tazione del territorio che faciliti l’allocazione dei pazienti
sulla base dello sviluppo di specifiche competenze o al li-
vello di complessità. 
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