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Introduzione

La cardiologia riabilitativa (CR) è in una
fase di particolare vitalità grazie alle con-
ferme sulla sua efficacia derivanti dai risul-
tati della ricerca sugli esiti. Le più autore-
voli linee guida internazionali in tema di
prevenzione secondaria delle malattie car-
diovascolari (American Heart Association,
American College of Cardiology, European
Society of Cardiology, National Institute
for Health and Clinical Excellence-UK)1-5

affermano oggi chiaramente che a tutti i pa-
zienti cardiopatici, indipendentemente dal-
la loro età, dovrebbe essere proposto un in-
tervento di CR, la cui articolazione omni-
comprensiva riconosce nell’esercizio fisico
solo una delle sue componenti4.

In Italia, con una metodologia che pre-
vedeva la partecipazione congiunta non so-
lo delle Società Scientifiche cardiologiche,
ma anche dei vari gruppi coinvolti (epide-
miologi, fisioterapisti, psicologi, infermieri,
pubblici amministratori, rappresentanti di
malati), sono state elaborate ed emesse nel
2006 le linee guida nazionali su CR e pre-
venzione secondaria delle malattie cardio-

vascolari6, nell’ambito del Piano Nazionale
Linee Guida coordinato dall’Istituto Supe-
riore di Sanità. Pur prodotte sotto l’egida
anche dell’Agenzia dei Servizi Sanitari Re-
gionali, le linee guida trovano tuttavia a li-
vello delle varie realtà regionali numerosi
ostacoli nella loro declinazione attuativa.

Tali ostacoli derivano in parte da un’ottica
di programmazione sanitaria ancora orientata
prevalentemente alla gestione della malattia
nella sua fase di acuzie: nonostante nei paesi
sviluppati l’80% delle giornate di degenza sia
dovuta a patologie croniche e che queste sia-
no responsabili del 70% delle spese sanitarie
(percentuale che sale al 95% nella popolazio-
ne anziana), le scelte di politica sanitaria con-
tinuano a privilegiare, anche dal punto di vi-
sta dei profili tariffari e dei piani di investi-
mento, tecnologie, diagnostica, procedure ed
interventi ad alta intensità assistenziale7,8.

Un altro ostacolo all’implementazione
delle linee guida per le attività di CR e di
prevenzione secondaria è costituito dalla
“confusione” che permane a livello dei pub-
blici decisori in relazione ai contenuti e alle
specificità della CR che, troppo spesso, fini-
sce nel contenitore della “riabilitazione” in
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In this paper, the Italian Society of Cardiac Rehabilitation and Prevention (GICR) presents the third
survey on the status of cardiac rehabilitation (CR) in Italy. The Italian SurveY on carDiac rEhabilita-
tion 2008 (ISYDE 2008) is a multicenter, observational study aimed at identifying the number and
characteristics of Italian CR facilities, both in terms of health operators and interventions. Clinical
records of all patients consecutively discharged within the whole network – composed of up to 200 CR
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mentation strategies in daily clinical practice. The survey will adopt a web-based methodology for da-
ta provision and transmission. Preliminary results of the survey are expected in the late summer 2008.
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senso lato. Nella “riabilitazione” tout court, per esigen-
ze di un anacronistico schematismo connesso a ragioni
storiche, di tradizione linguistica, e di non conoscenza
della specificità dei bisogni e delle problematiche clini-
che e di gestione del cardiopatico post-acuto e cronico
(disabile), prevale spesso la componente neuromotoria.
Questo tipo di visione della CR come parte della riabili-
tazione tout court, in assenza di una sua specificità (ri-
conosciuta invece, ad esempio alla neuroriabilitazione),
individua una sua declinazione concreta nel fatto che
ancora oggi i flussi di attività di degenza della CR affe-
riscono nel modello di rilevazione del Sistema Informa-
tivo Sanitario del Ministero della Salute al codice di di-
sciplina 56 (Recupero e rieducazione funzionale)9.

Questa scarsa chiarezza “semantica” sulla CR e le re-
lative conseguenze sul piano classificativo hanno diver-
se ripercussioni negative. In primo luogo, l’impossibilità
da parte delle Regioni e del Ministero di poter quantifi-
care in modo preciso le dimensioni della CR in termini
di numero di strutture, di numero di posti letto e di gior-
nate di degenza (così come invece avviene ad esempio
per tutte le altre strutture per acuti – ad esempio cardio-
logia, pneumologia, medicina generale, malattie infetti-
ve, ecc. – o, per la neuroriabilitazione); in secondo luo-
go, il rischio che, in ambito di programmazione e piani-
ficazione, si perdano di vista i reali interlocutori funzio-
nali della CR, rappresentati dai reparti di cardiologia per
acuti, di cardiochirurgia e di medicina generale e geria-
tria da una parte, e dalle cure primarie dall’altra9.

Analogamente, appaiono tuttora poco standardizza-
ti i diversi percorsi riabilitativi del paziente cardiologi-
co sulla base delle varie patologie di base e degli even-
ti indice. L’attuale fase storica vede infatti ormai defi-
nitivamente tramontata l’immagine dell’intervento ria-
bilitativo in campo cardiologico confinato unicamente
al paziente con recente infarto del miocardio, come
estensione e completamento del programma di ripresa
motoria e reinserimento socio-lavorativo, o al paziente
con recente intervento cardiochirurgico, nella fase di
monitoraggio e gestione delle più immediate sequele.
La CR necessita ora di porsi obiettivi di più ampio re-
spiro, mirati a promuovere la validazione e la disponi-
bilità di programmi e percorsi riabilitativi tarati sulle
nuove indicazioni, come ad esempio lo scompenso car-
diaco avanzato (ponte per la telemedicina e gli inter-
venti di assistenza domiciliare), la preparazione e la
sorveglianza post-trapianto cardiaco, il recente impian-
to di dispositivi avanzati con funzione di pacing e defi-
brillazione automatica o l’arteriopatia periferica. Senza
dimenticare, tuttavia, come sussistano ancora elementi
di novità legati al paziente con indicazioni “tradiziona-
li” alla CR, quali ad esempio l’esigenza di ottimizzare
l’intervento riabilitativo, di personalizzare gli interven-
ti in rapporto al grado di complessità e di disabilità re-
sidua, di incidere e controllare effettivamente il rischio
cardiovascolare, di incrementare l’aderenza a medio e
lungo termine e di garantire la continuità assistenziale
nel cardiopatico anziano sempre più fragile.

In questo sforzo di riflessione e rinnovamento, ap-
pare fondamentale riuscire a comunicare con i poten-
ziali interlocutori della CR non solo in un’ottica pura-
mente nosografica – secondo la quale l’eventuale indi-
cazione all’intervento riabilitativo viene valutato sulla
base della semplice diagnosi clinica – ma abbracciando
l’intero ventaglio delle possibilità riabilitative offerte
da un intervento strutturato. Da ultimo, sempre muo-
vendoci in questo contesto, non sono da sottovalutare le
ripercussioni in tema di appropriatezza delle indicazio-
ni e di formalizzazione dei contenuti delle prestazioni
erogate, soprattutto per quanto concerne i rapporti del-
le strutture sanitarie con gli organismi di controllo.

Ai fini di promuovere la “cultura” della CR e svol-
gere un efficace ruolo consultivo nei confronti di pub-
blici decisori e programmatori sanitari, il Gruppo Italia-
no di Cardiologia Riabilitativa (GICR) ha organizzato
già in passato nel 1996 e 200110,11 delle forme struttura-
te di censimento e monitoraggio delle realtà riabilitative
italiane. Il progetto ISYDE (Italian SurveY on carDiac
rEhabilitation) nel 2001 aveva fotografato la realtà strut-
turale, organizzativa e operativa della CR nel nostro
paese. Elementi salienti di tale operazione conoscitiva
erano stati a suo tempo la verifica dell’incremento quan-
titativo dell’offerta di CR in Italia e la necessità di stan-
dardizzare ulteriormente tale attività verificandone i ri-
sultati ottenuti, nella consapevolezza che la CR costitui-
sca sicuramente il contesto ideale per affrontare le sfide
imposte da un’efficace gestione del paziente cardiopati-
co. Più nel dettaglio, l’indagine confermava la prepon-
derante presenza di strutture di CR nel nord del paese
(Figura 1) e rivelava un inappropriato inquadramento
dell’attività di CR (non riferibile a strutture semplici in
reparti di cardiologia o a strutture complesse di cardio-
logia) in circa un quinto dei casi (Figura 2). Riguardo al-
la tipologia di pazienti afferenti ai programmi di CR,
ISYDE 2001 confermava anche un prevalente orienta-
mento verso la gestione del paziente cardio-operato (Fi-
gura 3), in assenza di un significativo incremento dei pa-
zienti con scompenso cardiaco – circa 10% del totale –
rispetto alla situazione configurata nel 1996.

A distanza di 6 anni, lo scenario appare maturo per
richiedere un aggiornamento delle informazioni al mo-
mento disponibili. La maggiore consapevolezza del
ruolo della CR nell’ambito della continuità assistenzia-
le del paziente cardiopatico, l’orientamento a creare –
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Figura 1. Distribuzione delle strutture di cardiologia riabilitativa in Ita-
lia, 2001-2004.
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come auspicato dalla Federazione Italiana di Cardiolo-
gia – una casa scientifica comune di chi in Italia si oc-
cupa di riabilitazione, prevenzione ed epidemiologia
cardiovascolare e da ultimo, non meno importante, l’at-
tuale acceso dibattito con il mondo fisiatrico circa la ti-
tolarità della CR, ci impone di rifare il punto della si-
tuazione. Non in maniera autoreferenziale, ma scienti-
ficamente rigorosa e affidabile, con l’obiettivo di valu-
tare la dimensione dell’offerta strutturata di CR e i per-
corsi assistenziali attualmente presenti.

Metodologia

Tipologia e obiettivi dello studio
Il progetto ISYDE 2008 si configura come uno studio
osservazionale longitudinale con lo scopo di censire le
strutture di CR presenti in Italia – afferenti e non alla re-
te associativa GICR – e descrivere in termini struttura-
li, organizzativi e di contenuti i programmi e le presta-
zioni riabilitative offerte. Il set di dati oggetto di valu-
tazione riguarda tutte le strutture di CR, indipendente-

mente dall’assetto organizzativo, presenti in Italia nel-
l’anno 2008 e i relativi pazienti dimessi dopo aver ese-
guito un programma strutturato in regime di ricovero
ordinario, day-hospital o ambulatoriale. Allo scopo di
descrivere puntualmente dal punto di vista strutturale,
organizzativo, operativo e scientifico la situazione del-
la CR italiana, accanto a una procedura “anagrafica” è
stata organizzata una vera e propria indagine clinica dei
pazienti arruolati, in modo da descrivere nel “mondo
reale” l’articolazione delle attività e delle prestazioni
nell’ambito dei programmi riabilitativi.

Identificazione dei centri
Il processo di identificazione dei centri di CR a cui è ri-
volto l’invito a partecipare al progetto ISYDE 2008 non
comporta un’attività a priori di selezione e verifica di
requisiti minimi strutturali e organizzativi. La parteci-
pazione al censimento è libera e spontanea e, riguardo
all’affidabilità delle informazioni prodotte dai singoli
centri, si fa riferimento alle norme deontologiche della
professione medica.

I 144 centri precedentemente censiti nel 2001 e af-
ferenti alla rete GICR, corrispondenti di fatto alla allo-
ra totalità delle strutture italiane che erogavano presta-
zioni di CR, sono stati automaticamente invitati a par-
tecipare al nuovo progetto 2008. Attraverso il network
dei delegati regionali associativi si è inoltre proceduto
ad un’attività di indagine territoriale per identificare ul-
teriori strutture attivatesi nel frattempo e potenzialmen-
te interessate a far parte del progetto. Alla vigilia delle
operazioni di censimento, è stato quindi rivolto l’invito
a partecipare al progetto ad un numero complessivo di
218 centri, con un incremento del 50% rispetto alle di-
mensioni attese del network, ad ulteriore conferma del-
la fluidità delle dinamiche territoriali.

Raccolta dati
La raccolta dati avverrà per via informatica attraverso
una sezione apposita del sito del GICR (www.gicr.it o
www.gicr.eu). Attraverso la scheda elettronica disponi-
bile online, dopo fornitura delle chiavi di accesso alle
maschere di raccolta dati della propria struttura, sarà
possibile per i centri compilare la scheda anagrafica al-
l’apertura della finestra temporale di osservazione pre-
determinata (lunedì 28 gennaio 2008). Successivamen-
te in tempo reale con disponibilità dello strumento
informatico “round-the-clock”, sarà possibile immette-
re i dati richiesti per ogni paziente che conclude il pro-
gramma riabilitativo (dimesso o ultimo accesso al day-
hospital o al programma ambulatoriale) nei giorni com-
presi tra lunedì 28 gennaio e domenica 10 febbraio
2008. Tale possibilità operativa rappresenta il reale ele-
mento di innovazione rispetto alle precedenti esperien-
ze, in linea con le attese di maggiore controllo e pun-
tualità delle informazioni reperibili e con le aspettative
di creare un network stabile ed efficiente, motivato ad
affrontare ulteriori indagini conoscitive o veri e propri
studi osservazionali.
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Figura 2. Tipologia delle strutture di cardiologia riabilitativa in Italia,
2001-2004.

Figura 3. Tipologia dei pazienti ricoverati nelle strutture di cardiologia
riabilitativa in Italia, 2001-2004. BPAC = bypass aortocoronarico;
CHF = scompenso cardiaco congestizio; IMA = infarto miocardico acu-
to; PTCA = angioplastica coronarica.
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Tutte le maschere di raccolta dati saranno struttura-
te con domande e risposte a scelta multipla preordina-
ta, con lo scopo di categorizzare al massimo le varie si-
tuazioni, riservando a ulteriori analisi di dettaglio la va-
lutazione di situazioni meno tipiche e di infrequente os-
servazione. Proprio per dare forza dal punto di vista sta-
tistico al contenuto dei singoli elementi descrittivi, le
maschere di raccolta dati sono disegnate in modo da
fornire per lo più risposte categorizzate a priori e ad
uscite obbligatorie. Gli ambiti di esplorazione delle
maschere di raccolta dati sono suddivise in due macro-
sezioni, relative ai dati anagrafici di struttura e alle ca-
ratteristiche individuali dei pazienti riabilitati arruolati
nello studio. La Tabella 1 espone le informazioni sa-
lienti ricercate per ogni macrosezione.

La struttura della raccolta dati è tale da non consen-
tire in alcun modo di risalire all’identità dei soggetti il
cui percorso riabilitativo viene descritto nell’indagine.
Per quanto concerne i dati strutturali e organizzativi del-
la struttura, il GICR e la relativa sede amministrativa ge-
stiranno la titolarità e il trattamento dei dati raccolti in
ottemperanza alle vigenti normative in tema di privacy.

Risultati attesi

ISYDE 2008 si propone di “fotografare” la CR italiana
nel mondo reale, innanzitutto raggiungendo la rappre-
sentatività del campione in studio. Sulla base delle pre-
cedenti esperienze del 1996 e 2001 appare un ragione-
vole obiettivo il censimento della totalità delle strutture
attualmente attive e la valutazione di una quota vicino
al 4% dei pazienti proiettati su base annuale. Per quan-
to concerne la rappresentatività della popolazione di
pazienti studiata, pur con i limiti dati dalla breve fine-
stra temporale di campionamento (2 settimane), non
sembra sussistere il pericolo di “bias” maggiori, volen-
dosi invece salvaguardare la consecutività dell’arruola-
mento e la completezza informativa dei dati richiesti.

A livello nazionale, questa operazione di mappatu-
ra dei centri di CR italiani e di maggiore precisazione
del relativo carico clinico-assistenziale potrebbe risul-
tare molto preziosa per pubblici decisori e organismi di
controllo, nell’ottica di una più opportuna programma-
zione sanitaria e di contenimento della spesa. Nelle
realtà locali, in un contesto come quello attuale caratte-
rizzato dalla fioritura di “reti” e “network” di varia na-
tura, un risultato auspicabile di ISYDE 2008 potrebbe
essere quello di incrementare la consapevolezza del
ruolo della CR nella catena assistenziale del paziente
cardiopatico.

In ambito internazionale, ISYDE 2008 costituirà
verosimilmente elemento di discussione soprattutto per
quanto concerne l’area europea. A fronte dello sforzo
intrapreso dalla maggiore Società Scientifica europea
di settore – la European Association for Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation della European Society
of Cardiology – per coagulare in una prospettiva comu-
ne i percorsi intrapresi dalle varie società nazionali, sia-
mo ben lontani da una scuola “europea” di CR dai trat-
ti almeno abbozzati. Lo studio Carinex12 ad esempio,
attraverso una indagine condotta in 13 stati europei nel
1995, ha stimato in meno della metà i pazienti che ef-
fettivamente vengono avviati a un intervento di CR ri-
spetto all’intera popolazione potenzialmente eleggibi-
le. Una più recente indagine di ambito nazionale ha sti-
mato che attualmente in Inghilterra13 solo il 50% dei
pazienti operati di bypass aortocoronarico, il 25% dei
post-infartuati e il 10% dei pazienti operati di angio-
plastica vengono avviati a un programma di RC, giudi-
cando come elementi critici di debolezza il basso livel-
lo di priorità dato a questo tipo di intervento e l’inap-
propriato meccanismo di rimborsabilità.

Per tutti questi motivi si è ritenuto importante anda-
re al di là del semplice contenuto informativo di un’o-
perazione di censimento: con ISYDE 2008 è la stessa
CR italiana che, forte di una tradizione consolidata e
della convinzione di poter offrire valide risposte a una
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Tabella 1. Contenuti informativi codificati nell’ambito del progetto ISYDE 2008.

Indagine anagrafica Survey
Centri di CR attivi al 01/02/08 Pazienti che terminano il programma riabilitativo

nel periodo tra il 28/01/08 e il 10/02/08

Dati identificativi della struttura: denominazione, ragione sociale, Età
contatti, identificazione del responsabile Sesso

Tipologia della struttura di CR (collocazione dipartimentale, ecc.) Indicazioni alla CR
Caratteristiche strutturali dell’unità di CR (n. posti letto, servizio Complicanze in fase acuta

di guardia, ecc.) Complicanze in fase riabilitativa
Tipologia di erogazione delle prestazioni Comorbilità
Componenti del programma riabilitativo Fattori di rischio
Composizione dell’equipe riabilitativa (contatti dei referenti per le Prestazioni diagnostico-valutative

professionalità non mediche) Interventi educazionali
Interventi psicologici
Modalità di dimissione
Terapia alla dimissione

CR = cardiologia riabilitativa.
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crescente domanda di salute, si pone nella prospettiva
di promuovere ed attuare modelli assistenziali adegua-
ti alla gestione a lungo termine e alla prevenzione se-
condaria delle malattie cardiovascolari.

Riassunto

La cardiologia riabilitativa (CR) è in una fase di particolare vita-
lità grazie alle più recenti conferme sulla sua efficacia – soprattut-
to per quanto concerne la capacità di incidere sulla prognosi car-
diovascolare dei pazienti – e allo sforzo di produzione e diffusio-
ne di specifiche linee guida in ambito nazionale ed europeo. Pur
tuttavia, appare ancora non adeguata la quota (circa la metà) di pa-
zienti che viene avviata a un programma di CR rispetto all’intera
popolazione potenzialmente candidabile, trovando questa dinami-
ca una possibile spiegazione nella diffusione non ancora capillare
delle strutture di CR sull’intero territorio nazionale e nella “con-
fusione” che permane a livello dei pubblici decisori in relazione ai
contenuti e alle specificità della CR. Ai fini di promuovere la “cul-
tura” della CR e svolgere un efficace ruolo consultivo nei con-
fronti di pubblici decisori e programmatori sanitari, il Gruppo Ita-
liano di Cardiologia Riabilitativa (GICR) ha organizzato già in
passato (1996 e 2001) delle forme strutturate di censimento delle
realtà riabilitative italiane con l’acronimo di ISYDE (Italian Sur-
veY on carDiac rEhabilitation). In tali occasioni, erano emersi la
preponderante presenza di strutture di CR nel nord del paese e il
prevalente orientamento verso la gestione del paziente cardio-ope-
rato. A distanza di 6 anni, lo scenario appare maturo per richiede-
re un aggiornamento delle informazioni al momento disponibili.
Vengono qui esposti gli elementi salienti del progetto ISYDE
2008, studio osservazionale longitudinale con lo scopo di censire
le strutture di CR presenti in Italia – afferenti e non alla rete asso-
ciativa GICR – e descrivere in termini organizzativi e di contenu-
ti le prestazioni riabilitative offerte. Il set di dati oggetto di valuta-
zione riguarda tutte le strutture di CR presenti in Italia nel mese di
gennaio 2008 e i relativi pazienti dimessi dopo aver eseguito un
programma strutturato in regime di ricovero ordinario, day-hospi-
tal o ambulatoriale nei giorni compresi tra lunedì 28 gennaio e do-
menica 10 febbraio 2008. I primi dati di ISYDE 2008 saranno ve-
rosimilmente disponibili nell’estate del 2008.

Parole chiave: Epidemiologia; Riabilitazione cardiologica; Sa-
nità pubblica.
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Organizzazione
ISYDE 2008 è un progetto di studio del Gruppo Italiano di Car-
diologia Riabilitativa e Preventiva (GICR) che è responsabile e
titolare non solo del disegno ma anche della conduzione e dei
contenuti dello studio, comprese le attività di monitoraggio in-
terno, l’interpretazione e l’utilizzazione dei risultati. Sede Am-
ministrativa: Aristea International Srl, Salita Santa Caterina 4/7,
16123 Genova.

L’elenco dei centri italiani di cardiologia riabilitativa è disponi-
bile sul sito del Gruppo Italiano di Cardiologia Riabilitativa e
Preventiva (GICR) http://www.gicr.it. 
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