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Cardiologi Infermieri Fisioterapisti Psicologi Dietisti
Anamnesi e esame Educano il paziente | Valutano la Propongono test | Informano sui
obiettivo, esami e il care giver agli storia clinica sulla qualita nutrienti e le
strumentali (ECG, eco, | stili divita sani della vita loro

VF, test di induzione..-) caratteristiche
Programma di Valutano I'aderenza | Impostano Supportano Prescrivono un

riabilitazione condiviso | e latolleranza alla | programma di I'accettazione regime
terapia riabilitazione della malattia alimentare
condiviso del paziente e adatto al
(6MWT) care giver paziente
Ottimizzano la terapia Insegnano Segnalano Educano alla Controllano
medica, programmano | l'autocontrollo eil | problemi gestione dello I'adeguato
esami strumentali di riconoscimento dei | durante la stress regime

approfondimento
(induzione ischemia...)

sintomi

riabilitazione
(aritmie, sintomi,
alteraz.ST)

alimentare e del
peso

Valutano le indicazioni a
ICD/RCT, VAD, TCO

Rivalutazione dei
sintomi, facilitano
I'accesso rapido
alla struttura in
caso di instabilita

Stilano referto
della fisioterapia
svolta

Supportano il
controllo dei
fattori di rischio
(fumo)

Educano il care
giver alla
corretta
alimentazione

Stilano la lettera
conclusiva del percorso
riabilitativo, con follow
up successivo

Consigliano
modalita di
prosecuzione
attivita fisica (FC
allenante)
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Azienda Regionale

a< iz Riabilitazione cardiologica

» La definizione e riduttiva, adesso di parla di RIABILITAZIONE e
PREVENZIONE SECONDARIA

» Da dati della letteratura: indicata nel 25% dei pazienti con SC
» Dati sono principalmente su SC con funzione sistolica ridotta

» In Europa vengono riabilitati meno del 20% dei pazienti con SC e
in USA meno del 10%

» Benefici certi sui sintomi cardiaci, sulla tolleranza allo sforzo,
miglioramento della VO2 di picco, migliore qualita della vita,
riduzione ospedalizzazione



Management of HFrEF

@ESC
CETARN SGirz

Strategic phenotypic overview of
the management of heart failure

Volume overload

with reduced ejection fraction

To reduce HF hospitalization/mortality - for selected patients

SR with LBBB > 150 ms SR with LBBB 130—149 ms or non LBBB> 150 ms ACE-| = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB = angiotensin

receptor blocker; ARNI = angiotensin receptor-neprilysin inhibitor; BB
CRT-PID ) = beta-blocker; b.p.m. = beats per minute; BTC = bridge to candidacy;

- - - BTT = bridge to transplantation; CABG = coronary artery bypass graft;

Ischaemic aetiology Non-ischaemic aetiology CRT-D = cardiac resynchronization therapy with defibrillator; CRT-P =

ICD ICD D) cardiac resynchronization therapy with pacemaker; DT = destination

L e - = therapy; HF = heart failure; HFrEF = heart failure with reduced
Atrial fibrillation Atrial fibrillation Coronary artery disease Iron deficiency ejection fraction; ICD = implantable cardioverter-defibrillator; ISDN =
_Digoxin) _PVI_) CABG ) Ferric carboxymaltose ) isosorbide dinitrate; LBBB = left bundle branch block; MCS =
. ] ) ! mechanical circulatory support; MRA = mineralccorticoid receptor
Aortic stenosis Mitral regurgitation ~ Heart rate SR>70 bpm Black Race ACE-I/ARNI intolerance antagenist; MV = mitral valve; PVl = pulmonary vein isclation; QOL =

TEE MV Repair ) Ivabradine ) Hydralazine/ISDN ) quality of life; SAVR = surgical aortic valve replacement; SGLT2i=

sodium-glucose co-transporter 2 inhibitor; SR = sinus rhythm; TAVI =
F lectedad ABESatione transcatheter aortic valve replacement; TEE = transcatheter edge to
S J2idasdd Uonliss D edge. Colour code for classes of recommendation: Green for Class of
- recommendation |; Yellow for Class of recommendation lla (see Table
MCSSSRTTIBTC™) Eongeiti MCS s DT 1 for further details on classes of recommendation).
The Figure showsmanagement options with Class land lla

recommendations. See the specific Tables for those with Class Ilb
recommendations.

To reduce HF hospitalization and improve QOL - for all patients

Exercise rehabilitation

Multi-professional disease management

2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure
(European Heart Journal 2021 - doi:10.1093/eurheartj/ehab368)

©ESC

\

www.escardio.org/guidelines

Dati Euroaspire IV: meno del 50% dei pazienti con indicazione accede
alle strutture riabilitative

meno del 20% dei casi con SC in Italia e in Europa accede alle strutture
riabilitative



Multidisciplinary interventions recommended for the management of @ ESC
chronic heart failure
Recommendations Class Level

It is recommended that HF patients are enrolled in a multidisciplinary HF ..
management programme to reduce the risk of HF hospitalization and mortality
Self-management strategies are recommended to reduce the risk of HF ..
hospitalization and mortality.

Either home-based and/or clinic-based programmes improve outcomes and are ..
recommended to reduce the risk of HF hospitalization and mortality.
lla B

Influenza and pneumococcal vaccinations should be considered in order to
prevent HF hospitalizations.

HF=heart failure.

©ESC

2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure

www.escardio .org/gwde lines (European Heart Journal 2021 — doi:10.1093/eurheartj/ehab2&8)
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’a< =z Riabilitazione Cardiologica quando?

Status
clinico

instabile

Assistenza territoriale
. Sorveglianza, educazione,
stabile invio se nuovi eventl

Cardiologia Riferimento SC

Cure palliative ICD-CRT Telecardiologia 4= — ~ ™

= = Programma ™\
Verificaidoneitae & 1 LVAD/Tx /7

indicazione, necessita -

bridge, altemative

[

Appuntamento fissato alla dimissione
Ottimizzazione, riferimento, . . .
Cardiologia di prossimita Visita entro 2-4 settimane

Dlagnosl, avvlo cure, plano FUP pragy in carico riabilitativa min 6 settimane

I E o

Grande anziano
Multimorbilita
End-stage

Ricovero
SC acuto

"~ (meglio 12)
Esordio graduale

Iter definito
PN tool per consul

Primo riscow geolocalizzazione

Candidare LVAD/Tx?

basso medio alto rischio eventi CV



dL s Indicazioni alla Riabilitazione

A® =55 Cardiologica

» dopo ricovero prolungato o complicato da necessita di terapia
infusiva e inotropa, con necessita di titolazione di terapie e/o con
necessita di trattamento riabilitativo intensivo

» dopo ricoveri ripetuti (>2 all’lanno) per scompenso cardiaco

» con necessita di valutazione per porre indicazione a trapianto
cardiaco/VAD o per verifica persistenza indicazione

» dopo primo episodio di SC

» dopo recente impianto di VAD o di ICD/RCT e necessita di
recupero funzionale e ottimizzazione della terapia

» con SC e/o disfunzione ventricolare sinistra post sindrome
coronarica acuta rivascolarizzati e non

> La letteratura ha analizzato principalmente lo SC a funzione
sistolica ridotta




oJ 1. ARCS
‘ Azienda Regionale

di Coordinamento
per la Salute

Flow chart presa in carico ospedale-
riabilitazione cardiologica

Ricovero ospedaliero

e Puntualizzazione diagnostica e rivascolarizzazione se indicata
e |nizio terapia (Ace o ARNI, betabloccante, MRA, SGLT2..)
e |nizio riabilitazione da ricoverato, 6GMWT

Appuntamento fissato a 15-30 gg in Riabilitazione Cardiologica

e Valutazione cardiologica ECG, ottimizzazione tp

e Presa in carico infermieristica (conciliazione tp, aderenza tp, educazione
all’autocontrollo)

* Valutazione fisioterapista, inizio riabilitazione cyclette /palestra, aumento del
carico (almeno 6 settimane fisioterapia, meglio 12 settimane)

e Valutazione psicologica
e Terapia dietetica

Valutazione a fine riabilitazione

e Controllo cardiologico, potenziamento della terapia, verifica esami di lab,
controllo ecocardiogramma, TCP (6MWY o test da sforzo, ecosforzo)

e Lettera finale della riabilitazione, indicazioni per I'attivita fisica, frequenze
allenanti, follow up, esami strumentali o di lab da controllare
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Azienda Regionale
di Coordinamento

Inizio valutazione riabilitativa

per la Salute
No §
) Valutazione funzionale
’ Test del cammino dei 6 minuti B
Test cardiopolmonare (CPET) (se CPET non disponibile o non eseguibile)
Selezione della modalita di
esercizio fisico
> —— - Tabella 3
Eta Comorbidita
Abitudini lavorative o di Preferenze e capacita del
svago del paziente paziente
" T Strutture e attrezzature )
Vincolilogistic per I'esercizio fisico
¥
¥ v ¥ v
[ Resistenza aerobica ] [ Intervallo ] I Forza di resistenza ] I Respirazione l— — Tabelle 2e 4
x k2 Y

.

Adattamento

personalizzato delle

variabili prescritte

Feee—e———— e b

Durata sessione esercizio

Vai al programma domiciliare |«

Il paziente migliora
progressivamente?

Peso stabile, PA normale
FC-ritmo ?

Escludere nuovi sintomi
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Riabilitazione nello SC

per la Salute
Giovani < 65 anni Anziani2 65 anni
Attivi Sedentari Attivi Sedentari
VO2 picco < 10 MI/Kg/ Endurance training Endurance training Endurance training Endurance training
mino<300m al BMWT continuo continuo continuo continuo

Riabilitazione respiratoria

Riabilitazione respiratoria

Riabilitazione respiratoria

Riabilitazione respiratoria

Allenamento di forza/
resistenza

Allenamento di forza/
resistenza

Allenamento di forza/
resistenza

Allenamento di forza/
resistenza

Endurance interval training
a bassa intensita

Endurance interval training
a bassa intensita

Endurance interval training
a bassa intensita

VO2 picco>10 e <

Endurance training

Endurance training

Endurance training

Endurance training

18MI/Kg/min o 300-450 continuo continuo continuo continuo

m al 6MWT Riabilitazione respiratoria Riabilitazione respiratoria Riabilitazione respiratoria Riabilitazione respiratoria
Allenamento di forza/ Allenamento di forza/ Allenamento di forza/ Allenamento di forza/
resistenza resistenza resistenza resistenza
Endurance interval training

VO2 picco > 18 MI/Kg/ Endurance training Endurance training Endurance training Endurance training

min 0 >450 m al BMWT continuo continuo continuo continuo

Riabilitazione respiratoria
se necessita

Riabilitazione respiratoria
se necessita

Riabilitazione respiratoria
se necessita

Riabilitazione respiratoria
se necessita

Allenamento di forza/
resistenza

Allenamento di forza/
resistenza

Allenamento di forza/
resistenza

Allenamento di forza/
resistenza

Endurance interval training
ad alta intensita

Endurance interval training
ad alta intensita

Endurance interval training
ad alta intensita

Endurance interval training
ad alta intensita




e i Quanti pazienti con SC dovremmo
trattare in Riabilitazione?

» Ricovero per SCC/anno in FVG circa 4000/anno (86%
ha piu di 70 anni)

»8,5% mortalita intraospedaliera, 31% entro il primo
anno

»Circa 270/anno sono dimissioni dalla cardiologia

»Si stima che il 25% degli SC potrebbero beneficiare
della riabilitazione (circa 1000 per FVG)

»Se consideriamo solo gli SC a funzione sistolica
ridotta il numero stimato e di 400 pazienti

08/11/2021 12



7.:._ ﬁigndcagegmControindicazioni alla riabilitazione
AT iroment cardiolo gi 3

Controindicazioni ad attivita fisica riabilitativa e test da sforzo
Fase precoce di SCA (<48 ore)

Aritmie ventricolari complesse non controllate

SC acuto non controllato

Ipertensione arteriosa non controllata

BAV avanzato

Miocardite e pericardite acuta

Stenosi aortica sintomatica e CMPI ostruttiva severe

Malattia sistemica acuta

CleIN|IS NS W INIH

Trombo cardiaco
Controindicazioni ad attivita fisica riabilitativa

Dispnea o ridotta tolleranza allo sforzo ingravescenti nei giorni precedenti

Ischemia inducibile a basso carico ( < 2 METs o < 50 Watts)

Embolia recente

1
L
3. Diabete non controllato
4
>

Tromboflebite
Fattori di rischio per attivita fisica riabilitativa

Incremento di peso > 1,8 Kg nei giorni precedenti

Trattamento con inotropi

Calo pressorio da sforzo
Classe funzionale NYHA IV

Aritmie ventricolari complesse a riposo o indotte da sforzo

FC a riposo > 100 bpm

08/11/20z 13
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Comorbidita pre-esistenti che limitino I'esercizio




ARCS

=== Risultati della riabilitazione nello SC

al4"Am Coll Cardiol HF. 2019;7(8):691-705



o0 wes Riabilitazione cardiologica:
AT Bunti ancora non definiti?

»SC a funzione sistolica preservata

» paziente anziano

» paziente fragile

» paziente con scarsa compliance

» programmi riabilitativi univoci tra i vari centri

08/11/2021



'/'« were Prospettive della Riabilitazione:
tele-riabilitazione a domicilio

» Consente di allargare l'offerta a piu pazienti

»Si adatta ai ritmi di vita del paziente (miglior
aderenza)

> Elimina le difficolta di accesso al centro di
riabilitazione

» Ottiene risultati sovrapponibili alla riabilitazione
tradizionale in termini di migliore tolleranza allo
sforzo e qualita della vita

»Implica una selezione attenta del paziente
»Non é riconosciuta dai rimborsi assicurativi

08/11/2021



AL ¥ Proposta diindicatoriSC e
Riabilitazione

DI PROCESSSO

» Pazienti dimessi dalla Cardiologia (ma anche da
altri reparti) segnalati in Riabilitazione Cardiologica

» Pazienti con SC a funzione ventricolare ridotta presi
in carico entro un mese nei programmi di
Riabilitazione e prevenzione secondaria

DI OUTCOME

» Riduzione dei numeri di ricovero

» Aumento dell’utilizzo dei farmaci classe IA
»Miglioramento delle equita delle cure

08/11/2021 17



e == Riabilitazione e SC: take home

message

»Non parliamo piu solo di riabilitazione ma anche di
prevenzione secondaria...

» Collaborazione multiprofessionale per la cura del
paziente con SC

»Ancora poco utilizzata, andrebbe potenziata partendo
dagli SC a funzione sistolica ridotta (anche non
ischemici)

» Consente di migliorare la tolleranza allo sforzo,
'autogestione della terapia, la qualita della vita, riduce
I'ospedalizzazione a lungo termine

» La teleriabilitazione dei pazienti piu stabili ci
consentirebbe di allargare l'offerta riabilitativa

08/11/2021 18



