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Premessa

La prevenzione secondaria e la riabilita-
zione del paziente con patologia cardiaca
prevedono numerosi interventi che devono
essere integrati in un programma armonico
multidisciplinare. L’esercizio fisico, la so-
spensione del fumo, il trattamento dell’i-
pertensione arteriosa, del diabete mellito,
delle dislipidemie, la correzione del so-
vrappeso corporeo, I’educazione alimenta-
re ed il sostegno psicologico sono tra le
principali componenti dei progetti riabilita-
tivi per la popolazione cardiopatica. Tale
popolazione sta assumendo dimensioni sem-
pre maggiori, e la sua eta media sta pro-
gressivamente aumentando, come del resto
I’eta media della popolazione generale!.

Nonostante tale consapevolezza, molti
anziani ancora oggi non vengono coinvolti
in programmi riabilitativi che, al contrario,
dovrebbero appropriatamente seguire e con-
dividere con gli operatori sanitari che li han-
no in carico. Cid ¢ dovuto a numerose bar-
riere socio-sanitarie che sono state eviden-
ziate gia diversi anni or sonoZ.

Scopo di questo lavoro ¢ quello di sin-
tetizzare le strategie e gli obiettivi della ria-
bilitazione cardiologica con particolare ri-
ferimento ai soggetti anziani, sottolineando
al contempo le criticita e i fattori limitanti la
partecipazione attiva dei cardiopatici anzia-
ni ai programmi di riabilitazione.

Lariabilitazione cardiologica
La riabilitazione cardiologica ¢ un pro-
cesso integrato attraverso il quale il sogget-

to con patologia cardiaca tende a raggiungere
e mantenere un soddisfacente livello di sa-
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lute e di benessere fisico, psichico e socia-
le. Le componenti della riabilitazione strut-
turata, condivisa dal paziente con un grup-
po multidisciplinare di operatori sanitari,
mirano ad incoraggiare il paziente a modi-
ficare appropriatamente il suo stile di vita ai
fini della prevenzione di ulteriori eventi cli-
nici e nell’ottica del reinserimento del pa-
ziente stesso nelle sue attivita quotidiane3.

L esercizio fisico ¢ un caposaldo della ria-
bilitazione cardiologica e dovrebbe essere
praticato almeno 2 volte a settimana per al-
meno 2 mesi. Le raccomandazioni delle li-
nee guida SIGN, graduate in base alla forza
delle evidenze, prevedono che, nella pro-
spettiva dell’esecuzione dell’esercizio fisi-
co stesso, 1 pazienti a rischio lieve e mode-
rato dovrebbero essere sottoposti ad una
stratificazione clinica del rischio corredata
dall’indagine ecocardiografica; tale valuta-
zione dovrebbe essere completata dal test er-
gometrico nei pazienti ad alto rischio3. La ca-
pacita funzionale dovrebbe essere valutata
prima ed al completamento dell’esercizio
fisico tramite misure valide ed affidabili.
L’esercizio fisico rappresenta un elemento
della riabilitazione che si integra stretta-
mente con interventi formativi, psicologici
e farmacologici4.

L’educazione del paziente cardiologico in
riabilitazione ¢ essenziale al fine di modifi-
care le abitudini di vita inappropriate (fumo
di sigaretta, alimentazione scorretta), di mo-
tivarlo al mantenimento di sane abitudini
fisiche ed alimentari, e di correggere even-
tuali opinioni distorte riguardanti la patolo-
gia cardiaca di cui ¢ portatore ed il pro-
gramma riabilitativo stesso’. La consulenza
psicologica deve essere ritagliata sul singo-
lo individuo, che deve essere valutato in ter-
mini di ansia e di depressione (tramite stru-
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menti validati, quali la scala Hospital Anxiety and
Depression), e, qualora tali patologie vengano diagno-
sticate, trattato appropriatamente, con particolare atten-
zione alla scelta dei farmaci antidepressivi per i loro po-
tenziali effetti cardiaci®. Gli interventi farmacologici
mirati al controllo glico-metabolico del diabete mellito,
del trattamento dell’ipertensione arteriosa, della gestio-
ne delle dislipidemie, della profilassi antitrombotica
rientrano nei provvedimenti terapeutici della preven-
zione secondaria della cardiopatia ischemica’.

Le linee guida SIGN propongono quattro fasi nel
percorso riabilitativo del paziente cardiologico. Nella pri-
ma, del ricovero ospedaliero, sono comprese la valuta-
zione clinica, I’inizio della formazione e della conse-
guente correzione delle opinioni erronee, I’analisi dei fat-
tori di rischio e I'impostazione del programma di loro cor-
rezione, oltre all’inizio dell’esercizio fisico e della con-
divisione del programma post-dimissione. Nella secon-
da fase, immediatamente successiva alla dimissione,
deve essere previsto un continuo supporto (personale e/o
telefonico) del paziente, il sostegno psicologico e la
creazione di quella rete di contatti socio-sanitari essen-
ziale nel programma riabilitativo. La terza fase ¢ carat-
terizzata dall’integrazione dell’esercizio fisico strutturato
con il sostegno psicologico e con I’educazione sullo sti-
le di vita domiciliare ai fini del reinserimento nell’am-
biente lavorativo e sociale, laddove le condizioni del pa-
ziente lo permettano, o comunque ai fini del massimo re-
cupero della capacita funzionale nei pazienti piu gravi.
La quarta fase ¢ quella del mantenimento a lungo termine
dell’attivita fisica e delle appropriate modificazioni del-
lo stile di vita3.

Lariabilitazione cardiologica nell’anziano

Per quanto la maggior parte dei ricoveri e delle pro-
cedure cardiologiche si concentri negli Stati Uniti nei sog-
getti di eta > 65 anni, questa fascia di eta ¢ stata nel pas-
sato esclusa da molti studi clinici centrati sulla riabili-
tazione cardiaca, e solo recentemente € cresciuta 1’at-
tenzione per i pazienti cardiologici anziani®. Se con-
frontati con soggetti pill giovani, i soggetti di eta > 65
anni hanno in linea generale una minore tolleranza allo
sforzo, tassi piu elevati di comorbilita e di disabilita, ed
una maggiore frequenza di sintomi depressivi®. Lungi dal
rappresentare fattori limitanti la partecipazione dei sog-
getti anziani ai programmi di riabilitazione cardiologi-
ca, le caratteristiche sopra indicate rendono i cardiopa-
tici di eta avanzata buoni candidati alla riabilitazione car-
diologica, che diversi studi hanno infatti dimostrato in
grado di migliorare la capacita funzionale, la tolleranza
all’esercizio e la sintomatologia depressival0. Dal pun-
to di vista metodologico occorre tuttavia ricordare che
la maggior parte degli studi che hanno preso in esame
I’efficacia e I’efficienza della riabilitazione cardiologi-
ca nell’anziano sono studi osservazionali di dimensio-
ni limitate, ossia indagini che non hanno la stessa forza
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delle sperimentazioni controllate e randomizzate!!. Tali
studi sono comunque consensuali nell’indicare miglio-
ramenti costanti nella capacita aerobica, nei fattori di ri-
schio cardiovascolari e nella qualita della vita dei pazienti
arruolati.

Piu di recente, uno studio controllato non rando-
mizzato ha confrontato un modello di riabilitazione car-
diologica integrata (consulenza, formazione ed eserci-
zio) con l’assistenza abituale in soggetti anziani, ri-
scontrando un numero minore di ricoveri ripetuti e di vi-
site presso il pronto soccorso nel gruppo di intervento!2.
Uno studio clinico controllato e randomizzato condot-
to su oltre 100 soggetti anziani con cardiopatia ischemica
ha evidenziato chiaramente nei trattati, rispetto ai con-
trolli, una maggiore tolleranza allo sforzo, oltre che un
miglioramento dell’attivita fisica, dello stato di salute ge-
nerale e della qualita della vital3-15. Le revisioni siste-
matiche della letteratura attualmente disponibili, condotte
sia su studi osservazionali (serie di casi) che su studi di
intervento (trial controllati e randomizzati, pil rari)
suggeriscono che i pazienti anziani traggono un bene-
ficio almeno pari a quello dei pazienti piu giovani dal-
la riabilitazione basata sull’esercizio fisico!6.17.

In sintesi, le principali strategie riabilitative cardio-
logiche nel paziente anziano comprendono 1’esercizio
fisico (preparazione per il potenziamento della resi-
stenza cardiovascolare e training per il potenziamento
muscolare), gli interventi sulla sfera cognitiva e psico-
logica e I’approccio multidisciplinare di prevenzione se-
condaria!8. Nel paziente molto anziano (> 75 anni), in
particolare, alcuni aspetti specifici richiedono un’at-
tenzione ancora maggiore, anche in funzione dell’i-
dentificazione degli obiettivi personalizzati della riabi-
litazione!®. In quest’ottica, ad esempio, la valutazione
della capacita funzionale non puo essere sempre eseguita
tramite test ergometrico, ma assume maggiore impor-
tanza il test del cammino per 6 minuti. L’analisi della fit-
ness motoria deve prendere in esame le comorbilita
pressoché inevitabilmente associate; queste ultime ap-
paiono particolarmente importanti anche ai fini della va-
lutazione dello stato nutrizionale e dello stile alimenta-
re, spesso condizionati da patologie (insufficienza car-
diaca) e condizioni (allettamento) concomitanti. L’ analisi
della sfera psicologica deve allargarsi anche alla valu-
tazione delle condizioni neuro-cognitive, al cui dete-
rioramento concorrono episodi cardiovascolari acuti
ma anche patologie associate ad alta prevalenza nel-
I’anziano (diabete mellito, anemie, broncopneumopatia
cronica ostruttiva) che richiedono un intervento forma-
tivo equilibrato, concordato e realmente efficace!s.

Gli obiettivi del programma riabilitativo del sog-
getto cardiopatico anziano sono di conseguenza detta-
ti da tutte le sue fasi, scandite dall’accurata analisi mul-
tidimensionale preliminare, dalla pianificazione del per-
corso riabilitativo vero e proprio, dalla sua implemen-
tazione attenta e condivisa, e dalla valutazione di indi-
catori di processo e di risultato idonei a misurare real-
mente “quello che stiamo facendo”20.
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Tra i quesiti non ancora risolti nel paziente molto an-
ziano vanno sicuramente citati I’integrazione della figura
del geriatra nel progetto riabilitativo del soggetto car-
diopatico ed il ruolo della terapia occupazionale, in spe-
cie nella riabilitazione del soggetto con insufficienza
cardiaca congestizia!820,

Obiettivo di fondo del percorso riabilitativo del pa-
ziente cardiologico anziano e molto anziano ¢ sicura-
mente la rimozione degli ostacoli alla partecipazione
attiva al programma e la promozione della massima
adesione al progetto riabilitativo concordato?!. La pre-
sa di coscienza delle barriere poste all’entrata del percorso
costituisce la prima tappa del processo di partecipazio-
ne. Pertanto, dovrebbe essere diffusa la consapevolezza
del valore della prevenzione secondaria e della riabili-
tazione nei cardiopatici anziani, non solo tra i pazienti,
ma anche tra gli operatori sanitari; dovrebbero essere
esplicitate le difficolta finanziarie e logistiche che anche
i pazienti motivati e desiderosi di partecipare potrebbe-
ro incontrare; dovrebbe essere chiarito che, ancora og-
gi, le disponibilita di programmi domiciliari per i sog-
getti anziani sono limitate8-22,

Conclusioni

Nonostante il costante aumento del numero di pazienti
cardiologici anziani, e nonostante la crescita della quan-
tita e della qualita delle evidenze di efficacia della ria-
bilitazione cardiologica nei soggetti anziani, il coinvol-
gimento di questi soggetti in programmi di riabilitazio-
ne strutturata & ancora largamente migliorabile.

Tra le principali sfide per I’'immediato futuro si se-
gnalano pertanto I’acquisizione piu capillare di eviden-
ze riguardanti il trattamento riabilitativo negli individui
di eta > 65 anni (e > 75 anni), con particolare riferimento
alle caratteristiche funzionali di tale popolazione, e il per-
seguimento di una partecipazione sempre piu attiva e con-
sapevole degli anziani in progetti riabilitativi integrati gia
dimostratisi efficaci ed efficienti, mediante un aumen-
to della consapevolezza del loro valore da parte degli ope-
ratori sanitari ed attraverso la rimozione degli ostacoli
condizionanti I’adesione dei cardiopatici.
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