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Diversa, invece, è la considerazione che nasce dall’analisi dei diagrammi di dispersione,

che costituiscono schemi di rappresentazione con l’intento di facilitare l’interpretazione

dei dati in un’ottica di sistema piuttosto che di misure indipendenti. L’utilizzo di questa

modalità, che permette di confrontare gli indicatori di attività, singoli o complessi,

suggerisce in modo consistente l’ipotesi di un sottoutilizzo delle strutture UTIC,

prevalentemente nell’ambito dei centri spoke ma presente anche in alcuni centri hub,

e soprattutto come questa tendenza non si sia modificata in modo sostanziale negli

8 anni di osservazione.

L’attuale modello organizzativo delle UTIC, se è risultato ottimale e al passo con

l’evoluzione delle strategie terapeutiche per i centri hub, denuncia un’evidente inerzia

nella trasformazione dei centri spoke e ne suggerisce l’esigenza di ridefinizione.

L’ottimizzazione delle risorse richiede oggi il ridisegno del fabbisogno (indici di

performance, case mix) e la riqualificazione delle UTIC spoke, in termini di flessibilità

nel rispondere alle diverse necessità dei pazienti - incremento di accessi in hub (STEMI e

SCA noSTEMI) - e maggiore specializzazione - incremento dei ricoveri “non coronarici”,

funzioni riabilitative - per giustificare i costi imputabili solo ai tradizionali reparti ad alta

intensità di cura. Diverse possono essere le soluzioni da considerare, come la

trasformazione in Strutture semintensive o Terapie intensive multifunzionali (Alonso et

al., 2007; Valente et al., 2007), tutte, comunque, devono tenere conto delle singole

specificità e rispondere opportunamente alle esigenze assistenziali delle realtà locali.

Limiti dello studio
Lo studio presenta alcuni elementi di criticità.

In primo luogo, l’occorrenza delle patologie e la valutazione dei percorsi sono state

condotte su database amministrativi e quindi possono essere influenzate dalla qualità

della fonte SDO per queste patologie ma, nel caso specifico, si può confidare che il grado

di errore possa essere accettabile in relazione al risultato finale.

Secondariamente, per quanto riguarda le patologie in esame, sono stati considerati solo

i pazienti transitati in UTIC tralasciando i soggetti deceduti prima del ricovero o ricoverati

in reparti diversi. Quindi i dati non consentono di descrivere l’epidemiologia di queste

affezioni in Emilia-Romagna, ma solo quella relativa ai soggetti ricoverati/trattati nelle

UTIC. D’altra parte, l’obiettivo era di valutare in modo puntuale l’evoluzione dell’attività

delle UTIC regionali dopo l’implementazione del sistema di rete per lo STEMI.

Infine, i dati evidenziano differenti trend di mortalità per i pazienti ricoverati nelle UTIC

che, se attestano una relazione tra outcome e percorsi assistenziali, richiedono cautela

nell’interpretazione in quanto potrebbero riflettere solo una selezione della casistica e non

sono indicativi di appropriata gestione delle patologie in esame.
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Governo clinico



La	Cardiologia	Riabilita.va	secondo	l’OMS	

Processo	 mul.fa<oriale,	 a>vo	 e	 dinamico,	 che	 ha	
come	fine	quello	di	favorire	la	stabilità	clinica,	di	ridurre	
le	disabilità	conseguen.	alla	mala>a	e	di	supportare	il	
mantenimento	 e	 la	 ripresa	 di	 un	 ruolo	 a>vo	 nella	
società,	con	 l’obie>vo	di	ridurre	 il	 rischio	di	successivi	
even.	cardiovascolari,	di	migliorare	la	qualità	della	vita	
e	di	 incidere	complessivamente	 in	modo	posi.vo	sulla	
sopravvivenza.	
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Quali	sono	i	modelli	organizza.vi	?	
•  CR	intensiva	degenziale:	elevata	intensità	riabilita.va	
ed	assistenziale,	per	pazien.	a	rischio	di	instabilità	
clinica.	

•  CR	intensiva	ambulatoriale:	elevata	intensità	
riabilita.va	e	bassa	intensità	assistenziale,	per	pazien.	a	
basso	rischio	di	instabilità	anche	durante	a>vità	so<o	
sforzo.	Funzionalmente	collegata	a	Cardiologie,	UTIC,	
CCH,	CR	deg.	

•  CR	estensiva:	programmi	più	semplici	di	mantenimento	
a	lungo	termine	nel	territorio,	con	il	supporto	di	
inizia.ve	e	servizi	nella	comunità.	



Risulta4	
Ampia	documentazione	dalla	le<eratura	e	

dalle	analisi	di	costo/efficacia:	
	

ü Più	rapida	ripresa	della	funzionalità	cardiocircolatoria	
ü Minore	incidenza	di	complicanze	infe>ve	respiratorie	
ü Minore	incidenza	di	complicanze	legate	all’alle<amento	
ü Avvio	precoce	all’a>vità	fisica	da	con.nuare	a	casa	

Che	si	aggiungono	alla:	
ü Riduzione	del	rischio	di	recidiva	di	IMA	e	di	mortalità	
ü Miglioramento	della	sopravvivenza	e	qualità	di	vita	
ü Diminuzione	della	spesa	sanitaria	globale	



Pazien.	candida.	a	CR	



Proge&o	di	Cardiologia	Preven/va	e	Riabilita/va	
a	Valenza	Provinciale	

	
	

Unità	Opera/va	di	Cardiologia	
Ospedale	del	Delta,	AUSL	di	Ferrara	

(Dire&ore	do&.	B.	Sassone)		



A	chi	è	rivolto	il	Proge:o?	

ü 	Pazien/	so&opos/	ad	intervento	cardiochirurgico	

ü 	Residen/	in	tu&a	la	provincia	di	Ferrara		

Trasferi4	dalle	Cardiochirurgie		
alla	Cardiologia	del	Delta		
In	5a	giornata,	post-operatoria	

Nel	2017:	168	pz	totali,	70	pz	tra:a4,	507	tra:amen4	



Valutazione  
Clinico-strumentale 
e follow-up 

Esercizio Fisico Adattato:  
prescrizione o esecuzione  
supervisionata dal medico  
dello sport 

Incontri educazionali 
di gruppo 

Gruppi di cammino 

Pazien.	
Riabilitandi	
da	CCH	





Risultati 6 minute walking test	

  

SIX MINUTE INIZIALE E MIGLIORAMENTO
 CON E SENZA AUSILIO



• Accessi	ambulatoriali	post-dimissione	
• Collaborazione	con	psicologo	



• Accessi	ambulatoriali	post-dimissione	
• Collaborazione	con	psicologo	
• Brochure	per	pazien.	
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Il paziente 
cardiopatico

                modo profondo  

  contemporaneamente

le mani incrociate 
 al torace.

   di apnea.

              Iniziare 

      di ritorno 
effettuando 

lenta e controllata 

e mantenerla per circa 

incrociate dietro la nuca
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Il paziente 
cardiopatico

laterali del tronco lente e 

 
 

degli arti inferiori
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Il paziente 
cardiopatico

 Bere acqua
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��ATTENZIONE:

 Alcool? Meglio di no

��
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alcolica.
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Iter alimentare giornaliero

e formaggio

Vegetali
Frutta

Il paziente 
cardiopatico

Le principali patologie 

-

ischemica

non ischemiche -

-
diaca.

insufficienza prevalentemente sinistra

-
-

zialmente la dispnea

tosse

tachicardia.
insufficienza prevalentemente destra

edema

-
-

 anamnesi:

 esame obiettivo:

pompa;

mie;

ana-
-

zione di pompa;

del paziente;

In base ai risultati della diagnosi, il medico elaborerà un pro-
gramma riabilitativo.

Il paziente 
cardiopatico

 

-

non modificabili.

 Età:

Sesso: to 

Familiarità: telli 
-
-

modificabili,
-
-

-
dizioni patologiche. 

Tra queste: 

il fumo

Per una corretta misurazione della pressione arteriosa occorre:

 la 

o maggiore a 140 90. 
130/80.

CATEGORIA PAS PAD
 

(massima) (minima)

Normale 130-139 85-89

Ipertensione di grado 1 140-159 90-99

Ipertensione di grado 2 160-179 100-109

Ipertensione di grado 3 ≥180 ≥110

Ipertensione sistolica isolata ≥140 <90

cefalea

ronzii alle orecchie

Il paziente 
cardiopatico

-

 dieta controllata
 riduzione del peso
 esercizio fisico regolare
  abolizione del fumo e di sostanze eccitanti 
 pratica di eventuali tecniche di rilassamento
 numero sufficiente di ore di sonno
 riduzione dell’apporto di sodio (sale).

La dieta 
sale 6 grammi gior-

nalieri;
carni rosse e gli zuccheri;

� frutta  verdura latte e latticini

� alcolici e superalcolici vino 

� grassi saturi colesterolo

� caffè;
� alcolici superalcolici;

calcio

potassio

-

esercizio fisico regolare 

camminare correre e nuotare -
-

-

-

-
farmaci.

Diuretici

Beta-Bloccanti

Calcioantagonisti
Ace-Inibitori

Alfa-Bloccanti
Vasodilatatori arteriosi -

 Agenti centrali

Antiserotoninergici

È fondamentale seguire con costanza la terapia farmacologica 
prescritta dal medico.

Il paziente 
cardiopatico

-

 dieta controllata
 riduzione del peso
 esercizio fisico regolare
  abolizione del fumo e di sostanze eccitanti 
 pratica di eventuali tecniche di rilassamento
 numero sufficiente di ore di sonno
 riduzione dell’apporto di sodio (sale).

La dieta 
sale 6 grammi gior-

nalieri;
carni rosse e gli zuccheri;

� frutta  verdura latte e latticini

� alcolici e superalcolici vino 

� grassi saturi colesterolo

� caffè;
� alcolici superalcolici;

calcio

potassio

-

esercizio fisico regolare 

camminare correre e nuotare -
-

-

-

-
farmaci.

Diuretici

Beta-Bloccanti

Calcioantagonisti
Ace-Inibitori

Alfa-Bloccanti
Vasodilatatori arteriosi -

 Agenti centrali

Antiserotoninergici

È fondamentale seguire con costanza la terapia farmacologica 
prescritta dal medico.

Sede legale - Presidenza:

Direzione Generale:

Direzione Scientifica:

Servizio Comunicazione e Relazioni Esterne:

Nella stessa Collana:

� Il paziente con grave cerebrolesione. Guida per le famiglie

� Back-School. Impariamo ad amare la nostra colonna vertebrale

� Il paziente con ictus cerebrale. 
    Guida per l’assistenza nelle normali attività di vita quotidiana

� Ricomponiamoci. 
    A scuola per imparare a sentire e capire il proprio corpo



• Accessi	ambulatoriali	post-dimissione	
• Collaborazione	con	psicologo	
• Brochure	per	pazien.	
• Apertura	palestra	a	Cento	



  

RESIDENZA DEI PAZIENTI RIABILITATI

Modulo Dipartimentale Medicina Riabilitativa Terapia Fisica Ospedale Delta

Residenza pazienti in riabilitazione	
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• Collaborazione	con	Unife	
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CORSO DI LAUREA MAGISTRALE IN 
SCIENZE E TECNICHE DELL’ATTIVITÀ MOTORIA PREVENTIVA E ADATTATA 

 
 

INTERVENTO DEGENZIALE PER LA PROMOZIONE  
DI ATTIVITÀ FISICA DOMICILIARE  

IN SOGGETTI CON SINDROME CORONARICA ACUTA 
 
 



DISEGNO DELLO STUDIO 
Accesso per 

eleggibilità n=15 
Randomizzazione 

Gruppo Controllo 
n=5 

Gruppo Intervento 
n=10 

Valutazione di follow-
up 8 settimane 

Recall telefonico a 2 e 
4 settimane 

Programma di 
cammino domiciliare 

Valutazione di follow-
up 8 settimane 

Usual Care Usual Care 

Valutazione baseline Valutazione baseline 



500-mTWT 



RISULTATI 
6MWD 

* P < 0.001 * P = n.s. 



MISURE DI OUTCOME 

9 6MWD 
 
 
9 Item SF – 12 
 
 
9 VO2 peak stimato al 500-mTWT 

 
 
9 Δ MET/h/week 



ü Scenario	 ideale	 per	 una	 CR	 ambulatoriale	
capillare	sul	territorio,	dopo	un	breve	periodo	di	
CR	degenziale	centralizzata	

ü Aspe>	logis.ci	(coabitazione	MMG,	Specialis.ca,	
Servizi,	PDA,	ecc.)	

	
ü Consolidamento	con.nuità	Ospedale-Territorio	

ü Gruppi	di	cammino	(disponibilità	del	DAE)	

Nuova	opportunità:	Case	delle	Salute		
	



ü Punto	di	partenza:	tradizione	storica	ferrarese	sulla	
promozione	dell’a>vità	fisica	

	
ü Implementazione	con	modelli	assistenziali	ospedalieri		

ü Estensione	alle	Case	della	Salute	/	Palestre	

ü Necessità	di	coordinamento	unico	per	evitare	
frammentazione	delle	esperienze	e	dispersione	delle	
risorse	 Congresso	ARCA,	Ferrara	22	se#embre	2018,	Prof.	Jonathan	Myers.	

The	importance	of	assessing	cardiorespiratory	fitness	in	clinical	
prac.ce:	the	need	for	a	na.onal	registry.	Thoughts	on	a	policy	
statement	from	the	American	Heart	Associa.on.		


