
Introduzione

Le patologie cardiovascolari rimangono la principale
causa di mortalità e di disabilità nei paesi industrializzati,
tuttavia negli ultimi decenni, il perfezionamento delle tec-
niche di rivascolarizzazione coronarica e della terapia me-
dica cardioprotettiva, ha determinato un significativo mi-
glioramento della prognosi di questi pazienti (1), la cui età
media al momento dell’evento acuto è compresa tra i 
51-59 anni per gli uomini e 70-74 anni per le donne. Circa
il 50% degli eventi coronarici avviene in pazienti che sono
ancora in età da lavoro (35-65 anni) e la percentuale di
soggetti che rientrano alla propria occupazione a 12 mesi
dal ricovero ospedaliero, è approssimativamente del 
67-93%. È stato dimostrato che i pazienti con malattia car-
diovascolare presentano un’aumentata incidenza di de-
pressione con riduzione dei livelli di occupazione e red-
dito, svolgono minore attività fisica e hanno una perce-
zione inferiore dello stato di salute, rispetto ai soggetti
sani (2,3).

In questo contesto, il rientro all’attività lavorativa può
essere considerato un indicatore importante di guarigione,
che testimonia il passaggio dallo stato di malattia a quello
di ruolo attivo nella società che si correla a un benessere
psicofisico e a un miglioramento della qualità di vita.

Al raggiungimento di tali obiettivi, risultano di fonda-
mentale importanza il supporto medico e riabilitativo nel
condurre i pazienti in un percorso di recupero delle proprie
capacità funzionali e di ripresa della propria posizione so-
cioeconomica.

Nella Struttura Semplice di Riabilitazione del Cardio-
patico, abbiamo strutturato un percorso di prevenzione se-
condaria, con lo scopo di ottenere un completo reintegro
del paziente nella propria attività lavorativa (4,5).

La riabilitazione cardiologica e il protocollo di Trieste

La riabilitazione cardiologica (RC) è un intervento
multidisciplinare, mirato alla riduzione dei fattori di ri-
schio cardiovascolare, al miglioramento della capacità
funzionale e della qualità di vita, mediante personalizza-
zione della terapia medica, attività fisica, counseling nu-
trizionale e psicologico. L’importanza di riferire questi pa-
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RIASSUNTO. Le patologie cardiovascolari rimangono 
la principale causa di mortalità e di disabilità nei paesi
industrializzati e circa il 50% degli eventi coronarici avviene
in pazienti che sono ancora in età da lavoro. Vi sono fattori 
sia cardiovascolari che psicosociali che influenzano il rientro
alle proprie mansioni lavorative e, in questo contesto,
l’arruolamento dei pazienti in un programma di Riabilitazione
Cardiologica si è dimostrato essere un intervento efficace 
nel favorire la ripresa dell’attività lavorativa mediante 
la riduzione dei fattori di rischio cardiovascolare, 
il miglioramento della capacità funzionale, della qualità di vita
e dell’outcome cardiovascolare con la personalizzazione 
della terapia medica, attività fisica, counseling nutrizionale 
e psicologico.
La sinergia tra il cardiologo e il medico del lavoro è di
fondamentale importanza nel favorire il passaggio dalla fase
riabilitativa a quella di ripresa occupazionale, per la quale
deve essere espresso un giudizio di idoneità che deve
considerare il profilo cardiologico del paziente, le comorbidità,
le abilità e gli aspetti psicofisici rapportati alla tipologia 
di lavoro da svolgere.

Parole chiave: riabilitazione cardiologica, rientro al lavoro,
malattie cardiovascolari.

ABSTRACT. THE ROLE OF AMBULATORY CARDIAC REHABILITATION

ON RETURN TO WORK OF PATIENTS WITH CARDIOVASCULAR DISEASES.
Cardiovascular diseases are the leading cause of morbidity 
and mortality in developed countries and about 50% 
of myocardial infarctions occur in working age individuals.
Return to work rates are determined by cardiovascular
parameters as well as by psychosocial factors and a Cardiac
Rehabilitation program after an acute coronary syndrome 
or coronary revascularization has shown to improve the
cardiovascular outcome, occupational recovery and professional
reintegration through a multidisciplinary intervention including
physical exercise, lipid and blood pressure control, smoking
cessation program, nutritional advice, psychological counselling
and target-driven pharmacological therapies.
The collaboration between cardiologist and occupational
physician is crucial in the transition from illness to an active
social position defining the work eligibility with the assessment
of cardiological profile, comorbidities, psychological functions,
worker’s ability and functional capacity.

Key words: cardiac rehabilitation, return to work, 
cardiovascular disease.
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zienti a un percorso di RC dopo un infarto miocardico o ri-
vascolarizzazione coronarica, percutanea o chirurgica, è
sottolineata nelle linee guida sia europee che americane, le
quali attribuiscono alla RC una classe di raccomandazione
IA (6-8). Numerosi studi hanno dimostrato i benefici della
RC in termini di mortalità e prevenzione di nuove ospeda-
lizzazioni per cause cardiovascolari. La più recente meta-
analisi condotta su un campione di 14.486 pazienti appar-
tenenti a 63 trial, ha concluso che, ad un follow-up di 12
mesi, la RC ha determinato una riduzione della mortalità
cardiovascolare (RR 0.74; intervallo di confidenza [IC]
95% 0.64-0.86) e di nuove ospedalizzazioni (RR 0.82; IC
95% 0.70-0.96), ma non vi era alcuna influenza sulla mor-
talità totale, sui nuovi infarti o rivascolarizzazioni (9). In
un nostro recente studio, che ha posto a confronto una po-
polazione di 839 pazienti del mondo reale e non selezio-
nati, arruolati in un programma di cardiologia riabilitativa
con una corte di 441 pazienti di un’altra provincia che non
hanno potuto accedere alla RC, abbiamo dimostrato me-
diante un modello di “Regressione logistica di COX” e
“Propensity Score Analyses”, che la partecipazione al pro-
gramma di RC era indipendentemente associata a una si-
gnificativa riduzione di ospedalizzazioni per cause cardio-
vascolari e di mortalità cardiovascolare in un follow-up
mediano di 82 mesi (range interquartile, 60-89) (10).

La RC si è dimostrata efficace anche nel recupero pro-
fessionale e nel successivo reinserimento alla propria atti-
vità lavorativa, indipendentemente dall’età, il genere e la
professione dei partecipanti. Una recente meta-analisi di
18 studi, ha dimostrato un incremento della frequenza di
rientro al lavoro a 3 mesi dal trattamento riabilitativo, ri-
spetto al trattamento tradizionale in assenza di RC. Dopo
6-12 mesi però, tale effetto si riduce, sottolineando l’im-
portanza di un inserimento precoce al proprio posto di la-
voro (2,11).

Nonostante le solide evidenze in termini di benefici ed
efficacia della RC, questo servizio è largamente sottouti-
lizzato. La percentuale di pazienti riferiti a un programma
di RC dopo una sindrome coronarica acuta in Italia è tra il
12-18%, mentre è del 40% in Germania e del 42% in 
Inghilterra (6).

Presso il nostro Dipartimento Cardiovascolare, in ac-
cordo con le linee guida, i pazienti iniziano il programma
di riabilitazione precocemente dopo la dimissione, in par-
ticolare entro due settimane per infarto miocardico con ST
sopraslivellato (STEMI) e by-pass coronarico (CABG) e
quattro settimane per infarto senza sopraslivellamento del
tratto ST (NSTEMI) e angioplastica percutanea elettiva
(PCI).

Durante la prima visita viene tracciato il profilo clinico
e funzionale del paziente considerando l’età, i fattori di ri-
schio, le limitazioni funzionali, la frazione d’eiezione e il
risultato del test del cammino dei 6 minuti alla dimissione.
Successivamente, si pianifica il percorso riabilitativo più
adatto. Nella nostra struttura sono stati formulati differenti
protocolli di RC che hanno come punto di partenza la dia-
gnosi di arruolamento nella RC, il profilo di rischio e le
fragilità.

Pazienti arruolati per NSTEMI o PCI elettiva ricevono
valutazioni clinico- strumentali fino al raggiungimento dei

target di prevenzione secondaria mediante visite program-
mate in cui personalizzare ed ottimizzare la terapia, test
funzionali al cicloergometro ed ecocardiogramma, quando
presente disfunzione ventricolare sinistra. I pazienti
STEMI e CABG oltre alle periodiche valutazioni clinico-
strumentali effettuano anche un percorso di attività fisica
in palestra sotto la supervisione del fisioterapista e del-
l’infermiere dedicato, sempre con stretto monitoraggio te-
lemetrico.

I pazienti considerati “fragili” per età (> 80 anni), co-
morbidità e severità della malattia coronarica, beneficiano
di un programma strettamente personalizzato di controlli
cardiologici e di attività fisica.

Tutti i pazienti beneficiano di un counseling con il nu-
trizionista per strutturare un regime alimentare personaliz-
zato e con lo psicologo (4).

Elementi determinanti il rientro al lavoro

È stato evidenziato in differenti studi che una consi-
stente quota di lavoratori non rientra al proprio lavoro
dopo un evento coronarico e spesso, se il lavoratore
rientra, vengono ridotte le ore lavorative, le proprie man-
sioni e in particolare le proprie responsabilità, mentre co-
loro che ne hanno la possibilità, si ritirano in pensiona-
mento anticipato.

Numerosi sono i fattori che determinano il rientro al-
l’attività lavorativa. In primo luogo, concorrono i fattori
cardiovascolari sui quali la RC svolge un ruolo determi-
nante nel superare le criticità che si sviluppano in un con-
testo di malattia coronarica e favorire il rientro alla propria
attività lavorativa (2,3).

Tra gli elementi cardiologici, la frazione di eiezione
ventricolare sinistra al momento del ricovero ospedaliero
è un importante parametro clinico da valutare nei pazienti
sopravvissuti a un evento coronarico. Si è osservato in-
fatti, che lo sviluppo di scompenso cardiaco nella fase
post-infartuale, sia durante la degenza che dopo la dimis-
sione ospedaliera, è risultato essere il predittore più im-
portante di mortalità nel follow-up a lungo termine.

In uno studio retrospettivo, condotto presso il nostro
Dipartimento Cardiovascolare, che ha arruolato 3078 pa-
zienti che hanno partecipato al programma di RC, il 9%
presentava disfunzione ventricolare sinistra all’inizio del
percorso riabilitativo. Abbiamo evidenziato che, rispetto
ai pazienti con funzione di pompa preservata, coloro che
presentavano una disfunzione ventricolare sinistra erano
in prevalenza maschi, più anziani e con maggiori comor-
bidità, quali l’insufficienza renale. Inoltre, abbiamo regi-
strato, a un anno dal termine della riabilitazione, una mag-
giore incidenza di ricoveri per scompenso cardiaco (5% vs
0.4%, p<0.01) e una maggiore mortalità per cause cardio-
vascolari (9% vs 2%, p=0.014), rispetto ai soggetti senza
disfunzione. È interessante sottolineare che in questo
studio, il 56% dei pazienti con disfunzione cardiaca ha im-
plementato la propria funzione di pompa ventricolare sini-
stra durante il programma riabilitativo (12).

La capacità di esercizio è un ulteriore importante para-
metro che viene principalmente valutato mediante il test
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ergometrico o il test da sforzo cardiopolmonare con valu-
tazione del consumo di ossigeno. Vi è una dimostrata cor-
relazione tra i parametri ottenuti in questi test e la capacità
di svolgere le proprie mansioni lavorative, in particolare in
quei lavori in cui è previsto un rilevante impegno fisico.
Alcune casistiche riportano il test cardiopolmonare come
metodo più obiettivo nel valutare la capacità funzionale ri-
spetto al test ergometrico, per esempio, considerando

l’equivalente ventilatorio per il consumo di anidride
carbonica (VE/VCO2 slope). Se tale parametro è supe-
riore a 35, vi è una correlazione con una riduzione del 15%
della frequenza di rientro al lavoro. Tuttavia, ci sono dati
limitati in merito alla determinazione di categorie di capa-
cità funzionale e di carico di lavoro, derivati dei parametri
ottenuti al test cardiopolmonare (13).

Rilevante nel determinare il recupero funzionale dopo
un evento coronarico è sicuramente la tipologia di tratta-
mento subìto durante il ricovero nella fase acuta dell’e-
vento coronarico. È stato dimostrato che i soggetti sotto-
posti a by-pass coronarico presentavano un deteriora-
mento cognitivo maggiore rispetto a coloro che venivano
trattati con rivascolarizzazione coronarica percutanea
(14). Inoltre, coloro che hanno avuto un decorso intrao-
spedaliero complicato da arresto cardiocircolatorio, scom-
penso cardiaco o che sono stati sottoposti a by-pass coro-
narico in urgenza, hanno bisogno di un mirato e più deciso
intervento riabilitativo per favorire il completo recupero e
rientrare al proprio posto di lavoro (15).

Non di minore importanza nell’influenzare il rientro
all’attività lavorativa sono le comorbidità quali il diabete
mellito, la broncopatia cronica ostruttiva, l’ictus e l’insuf-
ficienza renale.

Anche dal nostro Registro della Cardiologia Riabilita-
tiva in cui sono stati inseriti prospetticamente 3088 pa-
zienti, si evince che, nel mondo reale, queste comorbidità
gravano su una considerevole quota di pazienti, il 19% era
infatti diabetico, il 16% presentava insufficienza renale
cronica, lo 0.2% aveva avuto un evento cerebrovascolare
e il 10% era affetto da broncopatia cronica ostruttiva (4).

Il reintegro professionale risente inoltre, di fattori non
solamente cardiovascolari, ma anche psicosociali, in cui
anche la percezione soggettiva dello stato di salute svolge
un ruolo importante. Luoghi di lavoro in cui è presente un
elevato livello di stress, fisico e mentale, uno stato di ansia
o depressione, l’età prossima alla pensione, la bassa sco-
larità, sono elementi che fungono da barriera al rientro al
lavoro. Dall’altro lato, la percezione del recupero dello
stato di salute e di poter svolgere le proprie mansioni come
avveniva precedentemente al riscontro della patologia car-
diovascolare e uno stato socioeconomico elevato, sono in-
vece elementi facilitatori la ripresa dell’attività lavorativa
(2,3,16,17).

Strategie favorenti il rientro all’attività lavorativa

Il reintegro del paziente nel proprio posto di lavoro
dopo un evento cardiovascolare può essere considerato un
percorso che prevede l’interazione di più interventi quali,
la RC e programmi di assistenza socio-sanitari che fun-

gano da ponte nel passaggio dalla fase riabilitativa a quella
di ripresa occupazionale.

Non ci sono delle specifiche linee guida comuni che
permettano di affrontare in maniera univoca questa pro-
blematica. Ogni paese europeo applica le strategie che ri-
tiene più consone, considerando le risorse disponibili, le
leggi vigenti e l’organizzazione del proprio sistema sani-
tario.

In Italia, la “Società Italiana di Medicina del Lavoro e
Igiene Industriale” ha redatto le proprie linee guida po-
nendo in primo luogo l’attenzione sul concetto di idoneità
al lavoro, ossia la valutazione delle capacità, abilità e re-
quisiti psicofisici necessari per svolgere una determinata
mansione lavorativa. Tale metodo prevede: la valutazione
della tipologia di lavoro, l’ambiente lavorativo e la valuta-
zione del lavoratore mediante sorveglianza sanitaria. La
correlazione di questi elementi permette di esprimere un
giudizio di idoneità, inabilità totale o parziale, inabilità
temporanea, idoneità a condizione che vengano osservate
prescrizioni adeguate o di idoneità a condizione che siano
soddisfatte alcune condizioni (18).

I paesi del nord Europa sono quelli che maggiormente
hanno affrontato la tematica di rientro al lavoro dopo un
evento cardiovascolare con numerosi contributi scienti-
fici: tuttavia, non sono ancora disponibili modelli validati
mediante i quali sia possibile valutare la probabilità di
reintegro nella propria attività lavorativa (19).

Conclusioni

Vi sono elementi sia cardiovascolari che psico-sociali
che devono essere affrontati per favorire il completo rein-
tegro alle proprie mansioni e la Riabilitazione Cardiolo-
gica si è dimostrata uno strumento chiave per il raggiun-
gimento di questi obiettivi.

Devono essere evitati intervalli di tempo eccessiva-
mente lunghi tra il termine del percorso di Riabilitazione
Cardiologica e la ripresa del lavoro, considerando anche le
caratteristiche proprie di alcuni sottogruppi specifici di pa-
zienti quali i giovani e gli anziani, le donne, ma anche il
trattamento ricevuto nella fase acuta e le comorbidità.
Inoltre, dovrebbero essere sviluppati a livello europeo,
linee guida e protocolli operativi comuni, per garantire a
ogni lavoratore il migliore trattamento e la migliore stra-
tegia possibile per una efficace ripresa della propria atti-
vità lavorativa.
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