MODELLO ITACARE-P PER LA REFERTAZIONE DEL TEST DA SFORZO CARDIOPOLMONARE IN CARDIOLOGIA RIABILITATIVA
Perchè questa proposta?
Il training fisico strutturato rappresenta un fondamentale core component dell'intervento di Cardiologia Riabilitativa e delle attività di prevenzione cardiovascolare rivolte a soggetti sani, portatori di fattori di rischio o di nota patologia cardiovascolare. Il test da sforzo cardiopolmonare (CPET: cardiopulmonary exercise testing) ha un ruolo di gold standard come metodica di valutazione della capacità funzionale globale, di identificazione delle limitazioni della tolleranza dell'esercizio e di impostazione dei parametri dell'allenamento aerobico. 

Nonostante un'adeguata esperienza e autonomia nell'eseguire un CPET e nel predisporre un programma di training fisico personalizzato debbano fare parte del core curriculum di ogni cardiologo clinico,  ed in particolare del cardiologo dedicato alla prevenzione cardiovascolare,  sfortunatamente nella nostra realtà nazionale si assiste ad uno scarso utilizzo di tale test e alla conseguente predisposizione di protocolli di training frequentemente basati su parametri subottimali, per lo più ottenuti dal classico test ergometrico o basati su scale di percezione soggettiva della fatica. Le motivazioni di tale sottoutilizzo – con conseguente depotenziamento del programma di prevenzione/riabilitazione in termini di riduzione del profilo di rischio, contenimento delle disabilità e miglioramento prognostico – sono molteplici e possono essere legate a una scarsa dimestichezza con il CPET e alla grande mole di informazioni ottenibili con questo test. La ricchezza informativa e la conseguente necessità di un approccio interpretativo easy-to-use basato su semplici algoritmi, hanno già portato alla redazione di raccomandazioni con particolare riferimento all'ambito diagnostico e di predizione prognostica del  test. Nello specifico dei programmi di riabilitazione cardiologica, emerge tuttavia la necessità di un modello di referto CPET che, oltre a contenere un set contenuto ma esaustivo di variabili utili a interpretare la capacità funzionale globale del soggetto/paziente e le sue limitazioni (cardiache, ventilatorie, polmonari, muscolari) allo sforzo fisico, restituisca anche i personali domini di intensità dell'allenamento aerobico. L'intensità di sforzo aerobico rappresenta infatti uno dei principali determinanti di un programma di training personalizzato  e dei relativi benefici attesi in termini di performance, qualità della vita e impatto prognostico. Diventa, pertanto, a nostro giudizio determinante utilizzare il CPET per prescrivere un programma di allenamento che tenga conto della risposta individuale all’esercizio, delle caratteristiche fisiche e cliniche del soggetto, della sua eventuale precedente storia sportiva, nonché della terapia che il paziente sta assumendo. Non a caso, i principali sistemi di supporto decisionale sviluppati per assistere il cardiologo nella predisposizione di un programma personalizzato di training – come ad esempio l'EXPERT tool della European Association of Preventive Cardiology (EAPC) - richiedono l'inserimento di parametri ottenibili unicamente dal CPET, quali il valore di VO2 al picco dello sforzo e la sua percentuale rispetto al predetto.

Per questi motivi la Italian Alliance for Cardiovascular Rehabilitation and Prevention (ITACARE-P) ha organizzato un gruppo di lavoro volto a sviluppare un modello di referto condiviso tra cardiologi riabilitatori ed esperti del settore, proposto come strumento utilizzabile nella pratica quotidiana. Tale modello fa proprie le classiche basi teoriche di realizzazione e interpretazione del CPET (la cui spiegazione nel dettaglio esula dagli scopi di questo documento ed è reperibile nella bibliografia allegata), ponendosi l’obiettivo di semplificare la mole di dati fornita da tale test, focalizzando l’attenzione sugli aspetti più rilevanti per la prescrizione dell’esercizio fisico e rielaborando per consenso alcuni aspetti controversi.

Il gruppo di lavoro ITACARE-P
Il gruppo di lavoro ITACARE-P è stato costituito su base volontaria nell'ultimo trimestre del 2021, arricchendosi successivamente di nuovi componenti e mantenendo una costituzione “mista”, mirata a far dialogare tra loro esperti riconosciuti del CPET (con solida e corposa attività nei rispettivi centri) e professionisti interessati alla metodica e desiderosi di avviarla a livello locale. Il lavoro del gruppo si è basato sulla redazione di un razionale scientifico e sull'elaborazione del template del referto, mediante plurimi round di raggiungimento del consenso su aspetti specifici. Il template è stato ufficializzato nel mese di marzo 2022 e reso disponibile sul sito associativo.

A chi si rivolge il modello di referto
Il modello di refertazione è stato pensato per la conduzione di programmi strutturati di Cardiologia Riabilitativa, sia nella fase a ridosso dell'evento acuto (qualora le condizioni del paziente lo permettano), sia nella fase cronica, come anche per la conduzione di programmi di mantenimento dei risultati nel lungo periodo. In tale veste rappresenta uno strumento essenziale per il medico che si occupa di prescrizione dell’esercizio fisico e per il fisioterapista, al fine di eseguire una precisa valutazione funzionale, somministrare il training, misurare l'esito dell'intervento e confezionare un idoneo programma di allenamento con relativa possibilità di counselling educazionale. L'identificazione delle intensità e modalità di allenamento a corredo del referto non è solo utile per la conduzione del classico programma riabilitativo centre-based ma, opportunamente validato, può anche supportare il medico di medicina generale, il medico dello sport o altri contesti riconosciuti (es. “palestre della salute” o simili) per la promozione e gestione di un training strutturato nel lungo periodo, oltre a favorire il self-management del paziente stesso, soprattutto nel caso di soggetti altamente motivati o atleti ricreazionali. Infine, il modello si presta potenzialmente anche per attività didattica teorica e sul campo, in particolare per quanto concerne la fisiopatologia della ridotta tolleranza all'esercizio e la prescrizione professionale del training fisico, utilizzabile nella formazione del medico, del fisioterapista e dello specialista dell'esercizio fisico.

Come utilizzare il modello
Il modello di referto viene rilasciato da ITACARE-P senza vincoli di utilizzo, in forma di testo ulteriormente adattabile e integrabile a livello locale nei sistemi informatici ospedalieri, anche con eventuali funzioni automatiche di derivazione di alcuni parametri (ad esempio compilazione automatica delle finestre di intensità dell'allenamento). ITACARE-P auspica un utilizzo diffuso del modello di referto nell'ambito della rete delle cardiologie riabilitative italiane e di tutti i centri che si occupano di prescrizione dell’esercizio fisico e  promuove iniziative di confronto sulla fattibilità e valore operativo dello stesso, anche propedeutiche a iniziative di ricerca collaborativa multicentrica.

Descrizione del modello
Il modello di referto comprende le seguenti sezioni:

1) descrizione della strumentazione, dell'indicazione al test e delle variabili antropometriche, cliniche e terapeutiche influenzanti l'interpretazione

2) Spirometria basale pre-test

3) Protocollo utilizzato di induzione dello sforzo

4) Report sistematico e conclusioni finali

5) Tabella personale dei domini di intensità dell'allenamento valutati in base a 1) soglie ventilatorie (allenamento threshold-based) e 2) percentuale di frequenza cardiaca al picco dello sforzo (allenamento range-based)

6) Legenda

Il modello è comprensivo della modalità di compilazione dei campi e delle variabili (scelta dicotomica, menu a scelta singola, menu a scelta multipla, testo libero). Per alcune variabili viene specificata l'esigenza di compilazione solo nei pazienti con scompenso cardiaco; per le rimanenti variabili si intende salvaguardata la possibilità di compilazione per ogni gruppo di accesso in Cardiologia Riabilitativa (es. cardiopatia ischemica, chirurgia valvolare, etc.).

Snodi decisionali
Vengono di seguito riportati alcuni aspetti meritevoli di puntualizzazione, relativamente alle scelte operate dal panel nella redazione del modello di referto.

-L'inserzione sistematica dei dati spirometrici basali, propedeutici al test vero e proprio, sottolinea l'importanza di questi per una corretta valutazione personalizzata del paziente. Volendo semplificare al massimo questo passaggio per il clinico non esperto, il quale deve capire prima di indurre lo sforzo se è presente una sospetta condizione ostruttiva e restrittiva, è stato deciso di inserire il dato di FEV1 e FVC solo come % del predetto, il rapporto percentuale di FEV1/FVC e la MVV “derivata” moltiplicando FEV1 X 35 (vedi legenda nel templateper la decodifica degli acronimi).

-Pur contenendo la maggior parte delle variabili utilizzate per la valutazione prognostica, il modello proposto è  maggiormente orientato alla prescrizione del training e rinuncia a fornire tutti i dati ritenuti predittivi di mortalità, soprattutto nel paziente con scompenso cardiaco. E' il caso ad esempio dell'oxygen uptake efficiency slope (OUES) o della classificazione di Weber, quest'ultima ritenuta ormai obsoleta e non contemplante variabili come età, sesso, etnia e grado di allenamento. Per tali scopi il referto richiede quindi di essere ulteriormente integrato da score mirati, come ad esempio il MECKI score (https://cardiologicomonzino.it/it/mecki-score/), ormai ampiamente validato e utilizzante due parametri del CPET come il VO2 di picco e il VE/VCO2 slope .

-Al fine di evitare confusioni interpretative riguardo le soglie ventilatorie - rischio acuito da una nomenclatura non uniforme presente da anni in letteratura - il panel ha optato per la dizione di “prima e seconda soglia ventilatoria”, evitando ulteriori richiami a concetti di aerobiosi/anaerobiosi. Per dettagli su questo punto è consultabile la voce bibliografica 10. Per ogni soglia il modello di referto circostanzia la possibilità o l'impossibilità di rilevazione poiché anche questo dato, seppure di natura qualitativa e non quantitativa, assume grande rilevanza clinica, in particolar modo in ambito prognostico.

-Per quanto concerne le limitazioni “polmonari” all'esercizio sono state tenute separate – nella sintesi conclusiva – le limitazioni ventilatorie (espresse dalla breathing reserve) da quelle da impegno vascolare polmonare (valutate principalmente mediante VE/VCO2), poiché valutano due aspetti differenti sebbene possano coesistere nello stesso paziente.

-E' stato deciso di evitare il commento generico relativo al raggiungimento precoce o non precoce della prima soglia ventilatoria, optando per riportare nel referto la percentuale sia in relazione al VO2 di picco sia in relazione al VO2 max. Il primo dato infatti descrive maggiormente il condizionamento o decondizionamento del soggetto, mentre il secondo ha una maggiore rilevanza prognostica.

-Il referto richiede di specificare l'intervallo di valutazione della VE/VCO2 slope come percentuale dell'intera durata del test: il panel, richiamando la corretta valutazione tra il 20% e l'80% della ventilazione massima, raccomanda di non estendere comunque il limite superiore di tale intervallo oltre la seconda soglia ventilatoria e  di escludere una fase iniziale dell'esercizio evidentemente inficiata da iperventilazione o disordine respiratorio. La valutazione può anche essere ulteriormente arricchita dal valore dell'intercetta di VE/VCO2, che identifica pazienti con aumentata ventilazione dello spazio morto (es. pazienti con broncopneumopatia ostruttiva).

-La valutazione della presenza o assenza di incompetenza cronotropa è stata limitata alla descrizione del comportamento della frequenza cardiaca sotto sforzo e della sua riduzione al primo minuto del recupero attivo, rimandando ulteriori interpretazioni al clinico particolarmente per quanto riguarda l'effetto di terapie cronotrope negative e dispositivi cardiaci impiantati.

-Per quanto concerne la prescrizione del training vengono identificate le metodiche threshold-based e range-based, con una preferenza per la prima, ogni volta che sia possibile valutare la prima e la seconda soglia ventilatoria. Entrambi gli allenamenti vengono guidati dai valori di frequenza cardiaca, in quello threshold-based  con una soglia minima corrispondente alla frequenza cardiaca alla prima soglia ventilatoria e una soglia massima  corrispondente alla seconda soglia, identificando così una finestra cronotropa di lavoro a intensità da “moderata” a “vigorosa”; nell'allenamento range-based, invece, i domini di intensità dell'allenamento aerobico (leggero, moderato, pesante, molto pesante) vengono identificati come intervalli percentuali rispetto alla frequenza cardiaca al picco dello sforzo o alla riserva cronotropa (differenza tra la frequenza cardiaca al picco dello sforzo e la frequenza cardiaca a riposo). La superiorità dell'allenamento threshold-based è stata recentemente ulteriormente ribadita , in particolar modo nei pazienti beta-bloccati, ai fini delle attività di riabilitazione cardiologica, rimandando una modalità range-based alle situazioni in cui le soglie, particolarmente la prima, non siano identificabili. In questi casi, la determinazione delle finestre di intensità basata sulla freqenza cardiaca al picco dello sfrozo appare più precisa e riproducibile rispetto all'utilizzo della riserva cronotropa, soprattutto se interpretata anche in relazione al carico massimo (Watt) raggiunto 

-La tabella relativa alle intensità di allenamento rappresenta comunque una funzione facoltativa del referto, in quanto non sempre derivabile o affidabile, come ad esempio nel caso di pazienti con fibrillazione atriale o pacemaker dipendenti. 

-Il panel sottolinea l'esigenza di correzioni nell'impiego dei carichi di lavoro valutati al CPET con test a rampa per l'espletamento successivo di training a carico costante. Per effetto del fenomeno del “delay del test a rampa”, infatti, il carico di lavoro raggiunto alla prima e seconda soglia al test dovrebbe essere ridotto di 10W per ogni 100 W nell'espletamento di un esercizio a carico costante.
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