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La  Cardiologia Riabilitativa

Versione 1.0    Esercizio-centrica

Van Camp SP Peterson RA
Cardiovascular complications 
of outpatient cardiac 
rehabilitation programs.
JAMA 1986; 256:1160–1163

6 MESI

1 arresto cardiaco ogni 112.000 ore di esercizio, 1 infarto ogni 294.000 ore di esercizio, 
di cui 1 infarto fatale ogni 784.000 ore di esercizio



L’evoluzione 
della 

Cardiologia 
Riabilitativa

• Versione 1.0 Esercizio-centrica

• Versione 2.0 Multidisciplinare

Multifattoriale

- Stabilizzazione clinica

- Stratificazione prognostica

- Ottimizzazione della terapia

- Aderenza alla terapia e agli stili di vita

Cardiologia Preventiva e Riabilitativa



LA CARDIOLOGIA PREVENTIVA RIABILITATIVA
processo multifattoriale e multidisciplinare (OMS, 1993)

63 trials 
randomizzati 

14486 pazienti





Si stima che aumentando la partecipazione ai CR dal 20% al 

70% entro il 2022 si possa prevenire 25000 morti e 180000 

ospedalizzazioni/anno.



Il mancato riferimento 
causa di un punto di 
demerito per il medico  
con ricaduta sul 
rimborso alle strutture



2010

Su scala nazione un incremento della partecipazione ai 

programmi di riabilitazione dal  20% al 70% equivale a una 

riduzione di 500 morti e 3600 ospedalizzazioni/anno



2012
SCA dimesse = 145.000
Operati in CCH = 50.000
Scompensi dimessi= 135.000

Considerando 75% dei dimessi

FABBISOGNO
250000

OFFERTA
135000

ISYDE 2013
110.000 in 82% delle strutture

Ipotizzando il 100% delle strutture

Rapporto tra offerta e fabbisogno di RC



Identificare i pazienti per i quali 
l’intervento di Cardiologia 

Riabilitativa è prioritario ai fini 
prognostici



2014





L’evoluzione 
della 

Cardiologia 
Riabilitativa

• Versione 1.0 Esercizio-centrica

• Versione 2.0 Multidisciplinare

• Versione 3.0 Individualizzata 
Rivolta alla cronicità



Medicina individualizzata/personalizzata
dalla stratificazione del rischio 

alla stratificazione degli interventi di prevenzione 

 Pazienti sempre più anziani e con maggiore complessità correlata non solo 

alla patologia CV o al profilo di rischio residuo, ma anche a:

– Comorbilità

– Rischio/presenza di disabilità cognitive o motorie

– Contesto socio-economico

– Problematiche nutrizionali

– Predisposizione all’aderenza

– Predisposizione all’empowerment

– Aspettative/aspirazioni del paziente e del cargiver

 Valutare, declinare e selezionare nella pratica quotidiana gli interventi di 

prevenzione secondaria sulla base delle caratteristiche e dei bisogni dei 

pazienti



Il ruolo della Cardiologia Preventiva e Riabilitativa 
Oggi e domani

 La CPR ha una posizione di privilegio nel processo culturale di approccio 

alla complessità clinica della multimorbilità grazie al suo costrutto 

multidisciplinare

 E in tale contesto, deve farsi carico di:

• Valutare e gestire la fragilità

• Rielaborare contenuti e programmi relativi alla componente esercizio 

fisico in funzione delle nuove opzioni terapeutiche (TAVI, VAD in 

destination therapy)

• Estendere la riabilitazione alla PRE-abilitatione (ottimizzazione delle 

abilità fisiche e psichiche prima di una procedura/intervento)



20% di eventi a 4,5 anni



Stratificazione del rischio residuo e Intensità di cura









«È molto più importante sapere 
quale tipo di paziente ha una 
malattia che quale malattia ha un 
paziente» 

William Osler (1849-1919)
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