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Introduzione 
La cardiologia riabilitativa 

L’intervento strutturato di cardiologia riabilitativa (CR) 
viene raccomandato con la massima classe di evidenza dalle 
principali linee guida di settore nel percorso di cura del pa-
ziente cardiopatico, in quanto favorisce – anche in una pro-
spettiva di costo-efficacia – la stabilizzazione clinica, la 
riduzione del profilo di rischio, il contenimento delle disabilità 
presenti e il miglioramento della qualità di vita.1 I programmi 
di CR possono essere erogati in modalità degenziale, ambu-
latoriale e da remoto, in base a regole di esercizio e normative 
variabili a livello regionale. La maggior parte dei programmi 
degenziali viene erogata in modalità fast-track mediante tra-
sferimento diretto del paziente dal reparto per acuti al reparto 
riabilitativo, soprattutto in occasione di ricoveri indice per sin-
drome coronarica acuta, rivascolarizzazione miocardica, 
scompenso cardiaco (SC) e interventi cardiochirurgici su co-
ronarie, valvole o grandi vasi. È teoricamente possibile anche 
un’afferenza del paziente dal proprio domicilio, quest’ultima 
tuttavia sottoposta a una progressiva limitazione in base al-
l’evoluzione normativa (vedi capitolo specifico successivo). 
Il trattamento del paziente presuppone la redazione di un pro-
getto riabilitativo individuale, nel quale confluiscono tutti gli 

obiettivi di recupero funzionale, supporto psicosociale e mi-
glioramento prognostico. Artefice dell’intervento è il team ria-
bilitativo con le sue plurime componenti professionali 
(medica, infermieristica, fisioterapica, psicologica, dietistica, 
etc.) ed elemento imprescindibile dell’intervento riabilitativo 
è la prescrizione individualizzata dell’esercizio fisico terapeu-
tico, mediante esecuzione preliminare di idonei test di valu-
tazione della capacità funzionale. Ulteriori elementi di 
descrizione dello scenario nazionale riferito alla CR, anche in 
termini di quantificazione e geolocalizzazione dell’offerta dei 
programmi riabilitativi, sono rintracciabili nella letteratura 
medica corrente.2 

 
 

La medicina interna e la cardiologia  
riabilitativa 

La medicina interna (MI) si prende cura di pazienti com-
plessi e comorbidi (studio Temistocle, 2003 e Confine, 
2011).3,4 La presenza di comorbilità e l’età, distinguono i pa-
zienti cardiologici delle medicine interne da quelli ricoverati 
nelle cardiologie. Soprattutto per i pazienti affetti da SC. Sono 
prevalentemente proprio tali soggetti quelli che andrebbero 
inseriti in un percorso riabilitativo cardiologico al fine di re-
cuperare le performance e lo stato fisico e psicologico pre-
evento. Altre popolazioni di afferenza internistica 
potenzialmente candidabili a un intervento riabilitativo sono 
costituite da soggetti con sindromi coronariche acute e croni-
che, alcuni impianti di device cardiaco e il complesso mondo 
dell’arteriopatia periferica, oltre che varie condizioni inqua-
drabili nell’alto rischio cardiovascolare.5 

La riabilitazione dovrebbe essere inserita tra le opzioni 
nel percorso di continuità assistenziale dopo un ricovero in 
reparto per acuti, così come accade per i pazienti che vengono 
dimessi dalle medicine interne verso strutture residenziali di 
lunga assistenza (RSA, Hospice). 

L’elevata prevalenza dei pazienti con SC ricoverati in 
MI rappresenta pertanto uno stimolo ad applicare protocolli 
condivisi sia per la gestione intraospedaliera del paziente sia 
per la gestione territoriale (in questo caso riabilitativa). Da 
un lato, la capillare presenza di internisti formati all’uso 
degli strumenti diagnostici di primo livello (ecografia car-
diaca) e dall’altro un percorso chiaro per il paziente e il ca-
regiver alla dimissione. L’utilizzo dei nuovi farmaci, 
necessitanti anche di monitoraggio clinico-laboratoristico, 
rende l’internista, nel quadro generale delle comorbilità e 
della complessità clinica crescente dei pazienti, l’interlocu-
tore principale del medico di medicina generale (MMG) e 
del pronto soccorso (PS) per la gestione in fase acuta dello 
SC. In una visione moderna e aggiornata della MI, il medico 
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Rassegna

deve possedere e implementare le competenze cliniche e 
strumentali necessarie per la gestione della patologia car-
diologica in acuto, laddove di sua competenza, e quindi 
anche iniziare ad acquisire maggiore dimestichezza con la 
valutazione del paziente in termini di bisogno ed efficacia 
del progetto riabilitativo già in fase intraospedaliera.  

Di fondamentale importanza è la condivisone dei criteri 
per identificare il paziente da indirizzare al centro di riabili-
tazione cardiologica. Ad esempio, per il paziente cardiopatico 
anziano, una valutazione dello stato funzionale prima dell’e-
vento acuto e alla dimissione andrebbe fatta dall’internista 
mediante strumenti idonei (ad esempio scale Activity of Daily 
Living e Instrumental Activity of Daily Living), al fine di iden-
tificare idoneità e obiettivi del progetto riabilitativo, ma anche 
per fornire un parametro utile per il follow-up. 

Pertanto, consolidare il rapporto con le CR, significa ga-
rantire al paziente cardiologico ricoverato in MI, una conti-
nuità assistenziale di cui il medico ospedaliero deve farsi 
carico. Anche il coinvolgimento del familiare (caregiver prin-
cipale) rappresenta un asset fondamentale del percorso, per-
ché garantisce continuità di cure e supporto al paziente, 
soprattutto se questo è anziano o molto anziano. 

In tale scenario è necessario fornire uno schema operativo 
semplice, a partire dalla conoscenza da parte dell’unità ope-
rativa di MI delle strutture residenziali riabilitative cardiolo-
giche presenti sul proprio territorio ed avviare contatti 
preliminari al fine di condividere protocolli per le dimissioni 
(protette). 

Riassumendo, ecco quali dovrebbero essere i punti sa-
lienti dell’attività dell’internista di fronte ad un paziente con 
problematiche cardiologiche che necessita di un percorso di 
riabilitazione: 
•     diagnosi e gestione della fase acuta; 
•     valutazione funzionale del paziente; 
•     coinvolgimento del caregiver; 
•     identificazione del setting riabilitativo; 
•     programmazione della dimissione protetta. 

In tal modo, in accordo con la struttura ospitante, i bisogni 
assistenziali del paziente potranno avere risposte adeguate con 
ottimizzazione e razionalizzazione delle risorse, umane ed 
economiche. 

 
 

Il referral in cardiologia riabilitativa 
Il soddisfacimento della potenziale domanda di pro-

grammi di CR viene descritto generalmente dai tassi di: i) 
invio (referral) dei pazienti dal setting dell’acuto e dal terri-
torio; ii) accoglimento dei pazienti segnalati da parte dei centri 
di CR (uptake); iii) effettivo completamento del progetto ria-
bilitativo predisposto su base individuale (completion). In Ita-
lia come in molti altri Paesi industrializzati si assiste a un 
sottoutilizzo della CR, stimato in un quinto circa del poten-
ziale fabbisogno. Pur in assenza di dati aggiornati e precisi 
per un’analisi nel dettaglio della situazione, tale sottoutilizzo 
sembrerebbe ancora legato a un ridotto referral da parte del 
mondo dell’acuto (volontario o reso obbligato da una ridotta 
disponibilità locale di percorsi riabilitativi), come anche a un 
ridotto o selettivo uptake da parte delle strutture riabilitative. 

Per tale motivo già nel 2011 un Documento di Consenso 
tra esperti della cardiologia generalista e della CR ha definito 
i criteri per la selezione dei pazienti da inviare ai centri di CR, 
al fine di promuovere un utilizzo efficiente della rete riabili-

tativa (strutturalmente ancora sottodimensionata in termini di 
offerta) e ridurre il più possibile la quota di domanda di pre-
stazioni insoddisfatta.6  

I cardini del Documento sono stati i seguenti: i) introdu-
zione, accanto al concetto di indicazione appropriata all’in-
tervento, di quello di “priorità dell’accesso alle strutture di 
CR”, con successiva precisa definizione delle categorie di pa-
zienti per i quali l’intervento cardiologico riabilitativo non è 
solo utile ma irrinunciabile e prioritario ed ai quali va conse-
guentemente assicurato l’accesso alle strutture dedicate; ii) 
focalizzazione del livello di rischio come principale elemento 
di valutazione della priorità all’accesso alla CR, secondo un 
approccio pragmatico mirato ad assicurare i maggiori benefici 
alla persona e alla collettività; iii) ridefinizione delle modalità 
di espletamento dei programmi di CR, con auspicabile mag-
giore utilizzo (laddove possibile) dei setting non degenziali 
al fine di incrementare l’offerta complessiva. 

Così elaborati, i criteri sono stati diffusi nella comunità 
cardiologica nazionale ed è opportuno, a distanza di circa 10 
anni, effettuarne una rilettura in base all’evoluzione dello sce-
nario epidemiologico, all’accumulo delle evidenze e delle rac-
comandazioni successive al Documento, alle modificazioni 
strutturali della rete di CR e alle variazioni legislative. Nel 
presente documento si vuole portare attenzione specifica al 
paziente potenzialmente riferibile alla CR da parte del setting 
della MI, per le differenze spesso presenti – in termini di ti-
pologia e decorso dell’evento indice cardiovascolare, comor-
bilità e bisogni psicosociali – rispetto al paziente di più 
frequente osservazione proveniente dalle strutture cardiolo-
giche per acuti e cardiochirurgiche. 

 
 

Lo scenario attuale 
Di seguito vengono riportati alcuni elementi di scenario 

utili a inquadrare meglio il referral del paziente internistico 
in CR e a formulare le raccomandazioni congiunte societarie 
più avanti esposte. 

 
 

Il paziente cardiovascolare  
in medicina interna 

Negli ultimi anni i miglioramenti in ambito terapeutico e 
preventivo hanno comportato un aumento della spettanza di 
vita ma anche una prevalenza di multimorbidità e di comples-
sità nella popolazione generale. Si stima che la multimorbidità 
interessi i due terzi dei soggetti con età >65 anni e sia respon-
sabile del 65% dei costi sanitari principalmente correlati alle 
ospedalizzazioni. La maggior parte dei pazienti che accede in 
PS con età >65 anni e che necessita di ricovero in ambiente 
medico viene ricoverato nei reparti di MI in cui tra le princi-
pali diagnosi di ammissione spiccano le patologie infettive e 
le riacutizzazioni di malattie croniche come lo SC e la bron-
copneumopatia cronica ostruttiva (BPCO). I tipici pazienti ri-
coverati in MI sono quindi prevalentemente pazienti anziani 
con riacutizzazione di multiple comorbidità. Lo studio 
VASCO ha ben evidenziato come i pazienti affetti da SC ri-
coverati in MI siano 10 anni più anziani di quelli ricoverati in 
cardiologia,7 maggiormente donne con più frequentemente 
problematiche sociali correlate all’assenza di un caregiver. 
Nei pazienti ricoverati in cardiologia, l’eziologia prevalente 
è la cardiopatia ischemica seguita dalla cardiomiopatia dila-
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tativa primitiva e dalla malattia valvolare. In quelli ricoverati 
in MI la causa prevalente è l’ipertensione seguita dall’eziolo-
gia ischemica. Va da sé che il paziente cardiovascolare rico-
verato in MI è estremamente differente rispetto a quello 
ricoverato in cardiologia. Si tratta di un paziente più anziano 
e con multiple comorbidità. Classicamente il paziente con SC 
in ambito internistico è distinto in tre categorie a seconda della 
frazione di eiezione (FE): i) SC a ridotta FE (SCr) ≤40%; ii) 
SC grey zone con FE tra il 41-49%; iii) SC con FE preservata 
(SCp) ≥50%. Se la principale eziologia dello SCr e dello SC 
grey zone è l’origine ischemica nello SCp non vi è uno speci-
fico fattore di rischio maggiormente identificabile ma è la 
conseguenza di vari fattori di rischio. Lo SCp correla preva-
lentemente con l’età e con la presenza di multiple comorbi-
dità. Il 60-80% dei pazienti con SCp è affetto da ipertensione 
arteriosa, il 15-20% da BPCO, il 15-30% da fibrillazione 
atriale, il 20-30% da ipertensione polmonare, il 40-70% da 
malattia coronarica arteriosa, il 20-50% da sindrome da apnee 
ostruttive del sonno, il 20-40% da insufficienza renale cronica, 
il 20-40% da diabete mellito tipo 2 e il 30-40% da obesità. 

I pazienti con SCp, anziani e con multiple comorbidità 
sono quindi quelli che più frequentemente sono ricoverati per 
le loro caratteristiche nei reparti di MI. Altro elemento che di-
stingue il paziente “cardiovascolare” ricoverato in MI rispetto 
a quello ricoverato in cardiologia è la maggior frequenza di 
cachessia, sarcopenia e fragilità che determinando un impor-
tante declino funzionale del paziente impattano in maniera si-
gnificativa sugli outcome del paziente e sulle possibilità 
riabilitative. 

Il 30-40% dei pazienti ospedalizzati per sindrome coro-
narica acuta ha un’età >75 anni. Questi pazienti spesso si pre-
sentano non solo con malattia vascolare maggiormente 
complessa (importanti placche aterosclerotiche, complessità 
anatomiche, calcificazioni, tortuosità dei vasi, malattie mul-
tivasali) ma con ridotta funzionalità renale e con frequente 
presenza di sindromi geriatriche (tipo cadute, malnutrizione 
o delirium), di multimorbidità, fragilità, declino cognitivo,  
polifarmacologia, disabilità e deficit sensoriali. La presenza 
di una o più condizioni tipicamente geriatriche può influen-
zare la presentazione clinica, il decorso, la prognosi, il pro-
cesso decisionale terapeutico e la risposta al trattamento per 
sindrome coronarica acuta. Frequentemente il paziente an-
ziano con sindrome coronarica acuta e  una o più condizioni  
geriatriche è maggiormente sottoposto a trattamento conser-
vativo medico e quindi ricoverato in MI. 

In conclusione, il paziente “cardiovascolare” ricoverato 
in MI è profondamente differente dalla tipologia di pazienti 
ricoverati in cardiologia. Più anziano con maggior presenza 
di comorbidità e sindromi geriatriche che rendono il paziente 
maggiormente “complesso” sia dal punto di vista prognostico 
che riabilitativo. 

 
 

L’organizzazione della rete assistenziale 
dopo sindrome coronarica acuta 

Da diversi anni, sulla base dell’esame della morbidità e 
mortalità cardiovascolare in Italia di oltre un decennio tratta 
dai dati dell’Istituto Superiore di Sanità, si è preso atto del-
l’assenza di un miglioramento nel tempo della prognosi post-
ospedaliera delle sindromi coronariche acute.8 Questa 
fotografia è coerente con i dati internazionali (registri, studi 

d’intervento e dati amministrativi) e riconosciuta come al-
meno in parte attribuibile all’inadeguatezza e alla scarsa ap-
plicazione di appropriati percorsi assistenziali dopo la 
dimissione. Per tale motivo viene ulteriormente ribadito il 
ruolo centrale di un corretto invio dei pazienti in CR, nei di-
versi setting a seconda della relativa stratificazione progno-
stica basata sull’identificazione del rischio di SC e dei 
predittori di rischio aterotrombotico. In sintesi, nei pazienti 
ad elevato rischio per SC e/o disfunzione ventricolare sinistra 
(FE <40%; FE tra 40 e 45% ma con associato almeno un pre-
dittore di rimodellamento tra insufficienza mitralica >1, riem-
pimento diastolico restrittivo, alto score di asinergia e 
ventricolo non dilatato) viene considerato prioritario l’invio 
in strutture di CR degenziale. Per quanto concerne invece i 
pazienti con elevato rischio atero-trombotico (elevato rischio 
cardiovascolare residuo, diabete mellito, insufficienza renale, 
arteriopatia periferica, storia di angina o di pregresso infarto, 
presenza di malattia multivasale, rivascolarizzazione incom-
pleta, mancata rivascolarizzazione/riperfusione, età avanzata), 
viene giudicato prioritario un programma di prevenzione se-
condaria intensiva da svolgersi preferibilmente in un contesto 
riabilitativo ambulatoriale, o in sua assenza, in un contesto 
ambulatoriale di prevenzione secondaria. 

È opinione diffusa che, nonostante la puntuale “fenotipiz-
zazione” dei candidati al percorso riabilitativo degenziale e 
ambulatoriale, queste accomandazioni siano spesso rimaste 
sulla carta e che il processo di referral a livello locale – 
quando eseguito – sia spesso proseguito su base consuetudi-
naria. Il criterio unicamente ecocardiografico per la defini-
zione del rischio di rimodellamento sfavorevole è parso 
spesso eccessivamente limitativo in un’era di imaging sofi-
sticato e di variazione dei cut-off delle classi di gravità della 
disfunzione ventricolare sinistra. La raccomandazione a un 
percorso riabilitativo degenziale sostanzialmente per chiunque 
avesse sperimentato nella fase acuta dell’infarto del miocardio 
una instabilizzazione di compenso (anche la sola temporanea 
introduzione di un diuretico) o una disfunzione ventricolare 
sinistra che oggi definiremmo mildly reduced, ha probabil-
mente acuito – più che risolverlo – il “collo di bottiglia” nella 
transizione acuto-riabilitazione, soprattutto in contesti dove 
l’offerta riabilitativa era meno disponibile. Sul versante non 
degenziale, la riabilitazione ambulatoriale non si è fatta mag-
giormente carico della quota di pazienti ad alto rischio atero-
trombotico post sindrome coronarica acuta, forse perché non 
adeguatamente preparata a ricevere casi a maggiore comples-
sità e più tentata a proseguire la gestione di pazienti cronici 
“più tranquillizzanti”. Inoltre, l’assenza di veri e propri am-
bulatori strutturati di prevenzione secondaria (per lo più ero-
ganti, laddove presenti, “semplici” visite cardiologiche di 
follow-up in assenza di percorsi multiprofessionali per dieta, 
esercizio fisico, abolizione del fumo e lifestyle a 360°) ha so-
stanzialmente bloccato una delle principali articolazioni del-
l’esito del processo decisionale di referral. 

 
 

La moderna epidemiologia degli eventi 
cardiovascolari in Italia 

Le caratteristiche stesse di presentazione, trattamento e 
prognosi degli eventi cardiovascolari hanno presentato delle 
modificazioni negli ultimi anni, in larga parte anche attribuibili 
alla comparsa sulla scena mondiale del virus SARS-CoV-2. 
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I dati delle schede di dimissione ospedaliera in Italia 
analizzati dall’Istituto Superiore di Sanità a supporto del 
PNE, il Programma Nazionale per la valutazione degli Esiti 
delle prestazioni assistenziali e delle procedure medico-chi-
rurgiche, nel periodo 2015-2020 ha fotografato una tendenza 
all’aumento della quota di pazienti sottoposti ad angiopla-
stica primaria precoce durante ricovero per infarto del mio-
cardio,8 al quale si associa una riduzione della mortalità a 
trenta giorni dall’evento indice. Successivamente al 2020 si 
è invece assistito a un’interruzione del trend con un conte-
stuale incremento della mortalità dell’1% e, soprattutto, un 
incremento del rapporto tra mortalità a un anno e mortalità 
intraospedaliera, a ulteriore testimonianza di quanto il ri-
schio cardiovascolare residuo si sia spostato verso la fase 
post-acuta e cronica delle sindromi coronariche. Per quanto 
concerne poi lo SC, nel 2020 è stata registrata una signifi-
cativa riduzione dei volumi di ricovero (vicina al 25% ri-
spetto al biennio precedente) con un contestuale aumento di 
mortalità a trenta giorni. 

Questi due dati riferiti agli eventi cardiovascolari a mag-
giore impatto sulla salute pubblica, pur condizionati dall’e-
mergenza sanitaria, confermano ancora una volta 
l’importanza di un adeguato percorso di cura successivo 
all’acuzie, nel quale la CR si pone come presidio fondamen-
tale ed al quale far realmente afferire i pazienti a maggiore 
bisogno di miglioramento prognostico. 

 
 

Moderne prove di efficacia dell’intervento 
di cardiologia riabilitativa 

Negli ultimi dieci anni si è assistito a un’ulteriore pro-
duzione di prove di efficacia dell’intervento di CR a sup-
porto di un adeguato referral. Sono quindi ora disponibili 
diversi contributi, in forma principalmente di review e me-
tanalisi, focalizzati su popolazioni arruolate nel periodo mo-
derno (grosso modo collocabile negli ultimi 20 anni). Una 
tale perimetrazione delle evidenze si è resa necessaria per 
documentare il reale effetto addizionale della CR on-top 
alle moderne strategie di rivascolarizzazione coronarica, 
aggressione del profilo di rischio glicolipidico e ottimizza-
zione delle terapie anti-scompenso, anche mediante l’im-
piego di dispositivi cardiaci impiantabili. Il quadro che ne 
deriva è una sostanziale conferma dell’efficacia della CR 
nel ridurre la mortalità per ogni causa e quella cardiovasco-
lare (seppure con riduzioni percentuali meno “eclatanti” ri-
spetto ai dati precedenti),9 il reinfarto fatale o non fatale, le 
reospedalizzazioni, le disabilità correlate e l’impatto sulla 
qualità della vita dopo sindrome coronarica acuta. Nel 
campo dello SC, a fronte di una riduzione non significativa 
della mortalità, si documenta una netta riduzione del rischio 
di re-ospedalizzazione (soprattutto per recidiva di scom-
penso) e delle disabilità correlate (tolleranza allo sforzo), 
mentre nel campo della cardiochirurgia valvolare il dato di 
efficacia è presente unicamente sull’aspetto della capacità 
funzionale. La relazione tra prove di efficacia e referral alla 
CR non si esaurisce tuttavia nell’identificazione precisa dei 
benefici ottenibili in epoca moderna e della relativa alloca-
zione dei pazienti in base ai bisogni individuali, dal mo-
mento che proprio la moderna ricerca ha evidenziato come 
il risultato della CR, più che dalla patologia di base, sia in-
fluenzato dall’effettiva erogazione quantitativa e qualitativa 

dei componenti fondamentali dell’intervento riabilitativo 
stesso. Interventi di CR a bassa intensità di trattamento fi-
sioterapico, di counseling individuale e di gestione psico-
sociale (in altre parole, “basse dosi erogate di CR”) rendono 
pressoché inutile un referral appropriato, dal momento che 
non verrebbe soddisfatto il principio di base di “dare la mi-
gliore possibilità di cura – non disponibile per tutti – a chi 
veramente lo merita di più”. Per tale motivo il tema dell’in-
vio dei pazienti in CR non deve essere disgiunto dalle me-
triche strutturali e di processo che una struttura di CR 
ricevente deve necessariamente esibire, ovvero dai suoi in-
dicatori di qualità.10 

 
 

Gruppi di accesso alla cardiologia  
riabilitativa nell’evoluzione  
delle raccomandazioni 

Coniando una felice dizione, la CR nazionale ha de-
scritto la sua evoluzione storica come disciplina secondo la 
numerazione progressiva di un software, partendo da una 
versione “1.0” puramente esercizio-centrica, per evolvere 
poi in una CR “2.0” contemplante le attività di stratifica-
zione e riduzione del rischio residuo e in una moderna “ver-
sione 3.0”, esperta nella gestione delle popolazioni più 
anziane e fragili.2 Pur nella sua estrema semplificazione, 
questa descrizione restituisce una maggiore apertura dei pro-
grammi di CR a popolazioni non solo “storiche” (ad es. il 
paziente cardiochirurgico, il cardiopatico ischemico, lo 
scompensato stabile), ma anche “nuove” per la comparsa 
sullo scenario di ulteriori procedure (ad esempio le sostitu-
zioni aortiche transcatetere), situazioni ad alto impatto sui 
servizi sanitari (lo SC avanzato) o fenotipi particolari (il pa-
ziente “cardio-COVID” e quello neoplastico). La distinzione 
tra gruppi di accesso tradizionali e nuovi (challenging) è 
quindi presente anche nell’ultima edizione delle linee guida 
europee di CR del 2020,1 nella prospettiva di assicurare per 
ognuna di queste popolazioni l’erogazione dei core compo-
nent fondamentali dell’intervento riabilitativo con opportune 
modulazioni specifiche. 

 
 

Modificazioni della rete dei centri  
di cardiologia riabilitativa 

L’ultima ricognizione disponibile sulla situazione della 
CR in Italia attesta la presenza di 221 strutture operanti (1 
ogni 270.000 abitanti) con un trend di incremento superiore 
al 20%, soprattutto nel Sud del Paese,11 pur permanendo 
ampie differenze di distribuzione sul territorio nazionale. 
L’offerta di programmi riabilitativi a livello delle strutture è 
generalmente di tipo misto degenziale e ambulatoriale (circa 
un quinto dei centri prevede unicamente programmi ambu-
latoriali) e il numero complessivo di posti letto appare in de-
cisa crescita (3527; +27% rispetto al 2008). Viene quindi nel 
complesso stimata una potenzialità di trattamento da parte 
dell’intera rete di circa 70.000 pazienti/anno in degenza/day-
hospital e di circa 30.000/anno in ambulatorio, con una sod-
disfazione della potenziale domanda di circa un terzo. La 
fotografia disponibile dipinge quindi una rete cardiologica 
riabilitativa più solida nell’ambito dell’organizzazione e 
struttura della cardiologia nazionale, seppure ancora gravata 
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da un importante disallineamento tra domanda potenziale e 
offerta effettiva. Su questa situazione si è innestata la pro-
blematica COVID-19, con un importante e documentato ef-
fetto di stravolgimento della rete. Nella fase pandemica più 
acuta, infatti, circa il 25% dei centri nazionali di CR è stato 
disattivato per deviare personale in altre aree di cura e, del 
75% mantenuto attivo, solo la metà ha proseguito le abituali 
attività.12 In questo contesto la rete italiana di CR, in linea 
con le raccomandazioni internazionali,13 ha cercato di ero-
gare il maggior numero di prestazioni nei limiti della situa-
zione contingente, nella ragionevole consapevolezza tuttavia 
di avere ridotto ulteriormente il volume globale dell’offerta. 
Importanti e non del tutto noti, poi, sono gli effetti perduranti 
di questo sovvertimento strutturale nella fase post-pande-
mica, la quale probabilmente ha sancito la nascita di una 
“CR 4.0” ancora tutta da mappare. 

 
 

Evoluzione della normativa nazionale 
Il Decreto Ministeriale del 5 agosto 2021 “Criteri di ap-

propriatezza dell’accesso ai ricoveri di riabilitazione ospe-
dalieri” rappresenta una tappa fondamentale nel processo 
di riconoscimento della validità dei processi di invio dei pa-
zienti in CR.14 Il Decreto – la cui fase operativa è stata av-
viata dal 1 gennaio 2024 mediante una sperimentazione su 
scala nazionale – impone il soddisfacimento di determinati 
criteri per giudicare appropriato il ricovero in regime ordi-
nario, nei casi conseguenti e non conseguenti ad evento 
acuto. Per i primi dovrebbe valere il criterio della correla-
zione della scheda di dimissione ospedaliera (SDO) del ri-
covero in acuto con la SDO del ricovero riabilitativo 
associato al criterio della distanza temporale, mentre per i 
secondi il criterio di congruenza diagnostica. A sua volta, 
il ricovero in CR viene classificato (e conseguentemente re-
munerato) ad alta complessità (56a), minore complessità 
(56b) o appartenente all’ambito della riabilitazione esten-
siva (56c), in base a caratteristiche di patologia, comorbi-
lità, fabbisogno clinico-assistenziale, impiego di 
attrezzature/farmaci/dispositivi e durata desumibili dalla 
SDO riabilitativa. Il Decreto Ministeriale impone quindi al 
clinico inviante e ricevente il paziente una valutazione più 
articolata nel processo di referral, in particolare se il rico-
vero riabilitativo avviene in continuità con un ricovero in 
acuto. Per quanto concerne invece le attività di CR extra-
degenziali, non è al momento presente una determinazione 
centrale fortemente impattante il processo di referral come 
il Decreto sopra citato, per cui appare necessario mantenere 
costante attenzione sulle regole stabilite nei vari sistemi sa-
nitari regionali. 

La normativa nazionale è in evoluzione e sono attese de-
terminazioni in merito ai compiti in carico agli specialisti delle 
strutture per acuti, utili a favorire la partecipazione di ogni pa-
ziente al percorso riabilitativo. Riprendendo le principali rac-
comandazioni delle società scientifiche (ad esempio le misure 
di performance dell’American College of Cardiology e del-
l’American Heart Association del 2018),15 il professionista 
dell’acuto non dovrebbe esaurire il suo compito identificando 
i pazienti ad elevato rischio residuo, ma dovrebbe anche atti-
vare il percorso riabilitativo, selezionare il setting (degenziale 
o ambulatoriale) più idoneo, assicurare un adeguato tempo di 
presa in carico e lasciare traccia documentale di questo per-
corso, idealmente nella SDO. 

Raccomandazioni operative  
per il referral del paziente internistico  
in cardiologia riabilitativa 

L’approccio operativo nel processo di invio dei pazienti 
in CR dovrebbe combinare l’effettiva congruenza della con-
dizione cardiologica di base con le attuali raccomandazioni, 
il recepimento della normativa in tema di appropriatezza alla 
riabilitazione specialistica e la definizione di priorità, il tutto 
proiettato sulla verifica dell’effettiva disponibilità di uptake 
da parte del centro di CR selezionato e, in caso contrario – 
con opportuna tracciatura nella documentazione clinica – la 
selezione della migliore alternativa possibile. 

Questo approccio si adatta particolarmente ai trasferi-
menti dal reparto internistico per acuti alla struttura riabili-
tativa, per lo più nel caso di ricoveri di CR in degenza 
ordinaria, ma potrebbe anche risultare praticabile per attività 
extradegenziali (Figura 1). 

Alcuni snodi risultano particolarmente delicati: in primo 
luogo, se teoricamente il medico inviante non corre partico-
lare rischio di riferire alla CR pazienti senza un’adeguata 
condizione clinica (i maggiori eventi cardiovascolari e le 
principali situazioni croniche hanno immancabilmente una 
elevata classe di raccomandazione per l’intervento di CR), 
le attuali normative sull’appropriatezza imporranno un mag-
giore dialogo con il cardiologo riabilitatore per orientare le 
due SDO e concertare un tempo di presa in carico non for-
malmente contestabile. L’attribuzione di una classe di prio-
rità, poi, dovrebbe essere funzionale all’identificazione di 
coloro nei quali l’intervento di CR è veramente irrinuncia-
bile: in tal senso, la struttura inviante e la struttura ricevente 
dovrebbero mettere in atto la massima protezione di questi 
pazienti, la prima evitando un trasferimento magari più ra-
pido in contesti di cura a minore intensità, la seconda evi-
tando ostruzionismi per l’elevata complessità conseguente 
da gestire. A tale proposito sarà particolare responsabilità 
del cardiologo riabilitatore proporre il setting di cura più ido-
neo, sfruttando anche programmi non strettamente degen-
ziali. Nei pazienti a priorità non elevata, ad ogni modo, viene 
mantenuta comunque l’indicazione al programma riabilita-
tivo, da avviare sempre laddove possibile.  

Alla luce della ormai assodata importanza del percorso 
di CR, un processo di referral esitante in un mancato invio 
del paziente per cause di forza maggiore dovrebbe essere 
sempre ben circostanziato nella documentazione clinica e 
seguito dalla selezione ragionata della “migliore alternativa 
possibile”. Quest’ultima può essere sia interna sia esterna 
alla struttura inviante, residenziale o non residenziale, con 
partecipazione di molteplici attori (ad esempio il MMG o 
l’infermiere di famiglia e comunità), nei limiti del caso in-
dividuale e delle risorse territoriali disponibili. Mutuando 
gli obiettivi principali dell’intervento di CR indicato ma 
non effettivamente erogato, la domanda da porsi sistemati-
camente potrebbe essere “quanto questa alternativa incide 
in termini di promozione della stabilità clinica, migliora-
mento della prognosi, riduzione della disabilità e migliora-
mento della qualità di vita”, in modo da decidere 
conseguentemente. 

Nella Tabella 1 sono riportate, per i pazienti spesso os-
servati in contenti internistici, le raccomandazioni per il re-
ferral unitamente a un commento analitico. 
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Tabella 1. Raccomandazioni per la selezione dei pazienti internistici da avviare ai centri di cardiologia riabilitativa. 
Popolazione target                                       Raccomandazione per il referral 
Pazienti dopo sindrome coronarica acuta              Invio prioritario a strutture riabilitative degenziali, dopo la fase acuta, dei pazienti infartuati ad  
                                                                                alto rischio clinico di scompenso cardiaco o rimodellamento sfavorevole del ventricolo sinistro: 
                                                                                -  infarto miocardico con scompenso (anche lieve) in fase acuta;  
                                                                                -  FEVS <40%; 
                                                                                -  FEVS tra 40 e 45% ma con associato almeno un predittore di rimodellamento  
                                                                                   tra insufficienza mitralica >1, riempimento diastolico restrittivo, alto score di asinergia e  
                                                                                   ventricolo non dilatato; 
                                                                                -  infarto miocardico con ricoveri prolungati in fase acuta o con complicanze o con comorbilità. 
                                                                                Invio prioritario a un ciclo riabilitativo preferibilmente ambulatoriale per pazienti con alto rischio  
                                                                                trombotico (ischemico residuo): 
                                                                                -  elevato rischio cardiovascolare residuo, diabete mellito, insufficienza renale, arteriopatia  
                                                                                   periferica, storia di angina o di pregresso infarto, presenza di malattia multivasale o lesioni  
                                                                                   complesse, rivascolarizzazione incompleta, mancata rivascolarizzazione/riperfusione, pregressa  
                                                                                   restenosi o trombosi di stent. 
Pazienti dopo scompenso cardiaco acuto               Invio prioritario a strutture riabilitative degenziali di pazienti che dopo ricovero per scompenso  
                                                                                cardiaco acuto presentano un profilo di rischio medio-alto: 
                                                                                -  classe NYHA III-IV alla dimissione; 
                                                                                -  persistente necessità di terapia infusiva con difficoltà allo svezzamento; 
                                                                                -  instabilità elettrica; 
                                                                                -  indicazione ad ottimizzazione della terapia farmacologica; 
                                                                                -  presenza di labilità clinica e/o dopo ricovero prolungato o complicato; 
                                                                                -  in valutazione per indicazione o mantenimento indicazione a trapianto cardiaco o VAD. 
                                                                                Inoltre prioritario l’invio a strutture riabilitative degenziali dei seguenti pazienti: 
                                                                                -  possibili candidati ad impianto di dispositivo elettrico dopo recente sindrome coronarica  
                                                                                   acuta con deficit di pompa, per valutare la possibilità di recupero della funzione ventricolare  
                                                                                   sinistra dopo rivascolarizzazione e/o somministrazione di terapie farmacologiche raccomandate; 
                                                                                -  pazienti sottoposti ad impianto di dispositivi con labilità clinica e/o elettrica o problemi relati  
                                                                                   a complicanze chirurgiche. 
Pazienti con sindromi coronariche croniche          Invio prioritario a strutture riabilitative degenziali, di pazienti ad elevata disabilità indotta dalla  
                                                                                cardiopatia di base (angina a bassa soglia), alto rischio di scompenso cardiaco, alto rischio  
                                                                                trombotico, o alto rischio aritmico con difficoltà logistiche al trattamento ambulatoriale. 
Pazienti con AOCP arti inferiori                            Invio prioritario a strutture riabilitative degenziali di pazienti: 
                                                                                -  in esiti di intervento di rivascolarizzazione chirurgica o percutanea, ad elevato rischio di  
                                                                                   MACE e MALE; 
                                                                                -  con lesioni trofiche o ferite complesse; 
                                                                                -  con instabilità emodinamica o del ritmo cardiaco; 
                                                                                -  con indicazione a terapia infusiva con prostaglandine. 
                                                                                Nei pazienti con AOCP arti inferiori e claudicatio intermittens un ciclo riabilitativo in regime  
                                                                                ambulatoriale viene ritenuto prioritario per la conduzione di training supervisionato mirato al  
                                                                                recupero dell’autonomia di marcia, per il raggiungimento rapido dei target terapeutici e per la  
                                                                                promozione di un corretto stile di vita. 
FEVS, frazione di eiezione ventricolo sinistro; NYHA, New York Heart Association; VAD, ventricular assist device; AOCP, Arteriopatia Obliterante Cronica  
Periferica; MACE, major adverse cardiovascular events; MALE, major adverse limb events.

Figura 1. Flow-chart operativa per l’invio dei pazienti internistici in cardiologia riabilitativa alla dimissione dal reparto per acuti. 
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Conclusioni 
Il presente documento, curato dalle società scientifiche 

FADOI e ITACARE-P, rappresenta un momento di forte vi-
cinanza tra la realtà della MI e quella della CR, due setting 
assistenziali che finora hanno poco dialogato tra loro, anche 
per una certa autoreferenzialità del mondo cardiologico. L’e-
pidemiologia corrente e le nuove sfide sul paziente anziano e 
fragile impongono invece di promuovere il confronto tra spe-
cialisti e la multidisciplinarietà dell’approccio clinico. Più di 
tutto, impongono la realizzazione a livello locale di rapporti 
consolidati e fiduciari tra strutture, oltre che di reti di cure ap-
propriate per il referral e la gestione dei pazienti. Questa 
unione delle forze ha sicuramente il vantaggio di aumentare 
la qualità delle cure del paziente cardiovascolare, in un’ottica 
più ampia non limitata alla fase acuta ma proiettata anche alla 
fase subacuta e territoriale. 
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