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Prefazione

Studi epidemiologici, clinici e di laboratorio hanno fornito evidenze definitive
sulle capacità dell’attività fisica di migliorare le prestazioni fisiche e di ridurre
la morbilità e la mortalità cardiovascolare. L’attività fisica, inoltre, sembra in
grado di ridurre significativamente il rischio di sviluppare anche altre malattie
croniche, quali l’obesità, l’osteoporosi, il diabete, le neoplasie e la depressione.
Per tale ragione, l’esercizio fisico si propone come mezzo preventivo e terapeu-
tico fisiologico, economico ed efficace in numerose condizioni cliniche. La pro-
mozione dell’attività fisica nella popolazione generale, quindi, rappresenta uno
degli obiettivi primari delle nostre istituzioni sanitarie.

Nonostante i numerosi dati scientifici a nostra disposizione spingano a seguire
uno stile di vita fisicamente attivo, al giorno d’oggi solo una minoranza della
popolazione italiana ed europea pratica regolarmente esercizio fisico. Con
l’obiettivo primario di promuovere l’attività fisica nella popolazione generale e
nei soggetti con patologie cardiovascolari, la Federazione Medico Sportiva
Italiana e la Società Italiana di Cardiologia dello Sport hanno promosso la
costituzione di una Task Force della quale fanno parte le principali società
scientifiche italiane impegnate in campo cardiologico e nella tutela sanitaria
dell’attività fisico-sportiva. Il gruppo di lavoro ha prodotto un documento scien-
tifico esauriente e di facile consultazione, rivolto ai professionisti della salute,
sul ruolo dell’attività fisica nella prevenzione e nel trattamento delle principali
malattie cardiovascolari. 

In tale Documento si esaminano gli effetti benefici dell’attività fisica sull’appa-
rato cardiovascolare, analizzando nel contempo i possibili rischi ad essa corre-
lati e le possibilità per evitarli; si descrivono i principi razionali e le modalità
con le quali prescrivere l’attività fisica in ambito cardiologico; si discutono,
infine, le strategie per contrastare la sedentarietà nella popolazione generale.

Ci auguriamo che tale iniziativa sia gradita agli esperti del settore e rappresen-
ti un punto di partenza per futuri perfezionamenti e approfondimenti delle tema-
tiche esaminate.

Maurizio Casasco Pietro Delise
Presidente FMSI Presidente SIC Sport
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INTRODUZIONE

Franco Giada, Alessandro Biffi

Preambolo. Studi epidemiologici, clinici e di laboratorio hanno fornito evi-
denze definitive sulle capacità dell’attività fisica di ridurre la morbilità e la
mortalità delle malattie cardiovascolari e di migliorare le prestazioni fisiche
e la qualità di vita di chi la pratica. L’attività fisica, inoltre, sembra in grado
di ridurre significativamente il rischio di sviluppare altre malattie croniche,
quali l’obesità, l’osteoporosi, il diabete, alcune neoplasie e la depressione.
Per tale ragione, l’esercizio fisico si propone come mezzo preventivo e tera-
peutico fisiologico, efficace ed a basso costo. 
Negli ultimi anni, le principali società cardiologiche nord-americane ed euro-
pee hanno prodotto numerosi documenti, nei quali si raccomanda la pratica
dell’ attività fisica per la prevenzione e il trattamento delle malattie cardiova-
scolari. In ognuno di essi viene focalizzata l’attenzione su un particolare
aspetto del problema, trascurandone spesso, però, una visione d’insieme (1-14). 
Il presente documento riassume in modo organico ed in un unico testo i dati
più recenti sul rapporto tra attività fisica e malattie cardiovascolari: esso esa-
mina gli effetti benefici dell’attività fisica sull’apparato cardiovascolare, ana-
lizzando nel contempo i possibili rischi ad essa correlati e le possibilità per
evitarli; descrive i principi razionali e le modalità con le quali prescrivere
l’attività fisica in ambito cardiologico; discute, infine, le strategie per contra-
stare la sedentarietà nella popolazione generale.
I membri della Task Force, esperti appartenenti al mondo della cardiologia
clinica e a quello della medicina e cardiologia dello sport, sono stati selezio-
nati dalle società scientifiche aderenti in base alla loro produzione scientifica
ed esperienza personale. Al fine di garantire la massima trasparenza ed impar-
zialità nelle informazioni riportate nel documento, ogni componente della
Task Force è stato invitato ad evidenziare eventuali relazioni esterne o inte-
ressi personali che potessero configurare possibili conflitti d’interesse.
Il documento finale è stato sottoposto a revisione da parte di esperti esterni
alla Task Force, nominati in base alle loro specifiche competenze.
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Obiettivi del documento. Nonostante un’enorme mole di dati scientifici spin-
gano a seguire uno stile di vita fisicamente attivo, al giorno d’oggi solo una
minoranza della popolazione italiana ed europea pratica un’attività fisica
regolare. La promozione dell’attività fisica nella popolazione generale, quin-
di, rappresenta uno degli obiettivi prioritari delle istituzioni sanitarie. La pre-
sente Task Force è stata costituita al fine di produrre un completo ed esaurien-
te documento scientifico, rivolto ai professionisti della salute, che sottolinei il
ruolo favorevole dell’esercizio nella prevenzione e nel trattamento delle prin-
cipali malattie cardiovascolari, fornendo gli elementi per una sua corretta pre-
scrizione. I membri della Task Force sono consapevoli che l’esercizio fisico,
affinché risulti efficace come mezzo preventivo e terapeutico, debba accom-
pagnarsi al trattamento degli altri fattori di rischio cardiovascolare.
Il ruolo dell’attività fisica nei pazienti sopravvissuti ad un incidente cerebro-
vascolare esula dagli obiettivi del presente documento. Infine, per la tratta-
zione dell’idoneità cardiovascolare alla pratica dello sport agonistico si
rimanda alle specifiche linee guida(15,16).

Informazioni presenti nel documento. Per la stesura del testo e delle speci-
fiche raccomandazioni sono state utilizzate le informazioni provenienti dagli
studi presenti nella letteratura internazionale, individuati attraverso una ricer-
ca nelle banche dati MED LINE, PubMed e Cochrane, aggiornati al 2005.
Premesso che la stesura di una lista completa dei lavori scientifici sull’argo-
mento non rientrava tra gli scopi della Task Force, nel documento sono state
riportate solo le voci bibliografiche essenziali.
Data la scarsità di informazioni provenienti da studi scientifici prospettici e
randomizzati su molti degli argomenti trattati, buona parte delle raccomanda-
zioni contenute nel documento si basano sull’esperienza personale e sull’ac-
cordo raggiunto tra gli esperti. Tali raccomandazioni, perciò, non sono da
considerarsi rigide linee guida, ma un documento aggiornato e prudente sul
perché e sul come prescrivere un regime di attività fisica nella popolazione
generale e nei pazienti cardiopatici. Il medico curante, quindi, dovrà cercare
di personalizzare ed adattare tali raccomandazioni alle caratteristiche cliniche
e psico-sociali del singolo individuo: valutando l’impatto di eventuali comor-
bidità non considerate in dettaglio nel documento, quali l’obesità, il diabete,
le patologie respiratorie e quelle di tipo ortopedico; tenendo presente che
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l’esercizio fisico può determinare effetti sfavorevoli non solo di tipo cardio-
vascolare, come verrà descritto nel presente documento, ma anche a carico di
altri apparati, primo tra tutti quello locomotore.

Definizioni. Per attività fisica o esercizio fisico si è inteso qualsiasi movimen-
to corporeo dovuto a contrazione della muscolatura scheletrica ed associato ad
un consumo energetico. L’allenamento o training fisico è invece l’attività fisi-
ca regolare, strutturata e finalizzata al miglioramento e/o mantenimento del-
l’efficienza fisica. Per efficienza fisica si è inteso quell’insieme di capacità
(flessibilità articolare, forza muscolare, composizione corporea e performan-
ce cardio-respiratoria) relative all’abilità di praticare attività fisica e legate ad
una riduzione del rischio di mortalità e morbilità cardiovascolare. L’attività
sportiva agonistica o competitiva è l’attività fisica finalizzata a performance
agonistiche, anche estreme, che prevede la regolare partecipazione a compe-
tizioni sportive ufficialmente riconosciute dalle federazioni sportive naziona-
li ed internazionali. Per attività sportiva non agonistica si intende l’attività
fisica praticata a scopo ludico-ricreativo, sia in modo sistematico che occa-
sionale, che non implica necessariamente sforzi fisici e/o psichici di tipo
massimale. Nel presente documento vengono forniti gli elementi utili per la
prescrizione del training fisico a scopi preventivo/terapeutici e per il mante-
nimento dell’efficienza fisica.
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Roberto Carlon

L’impatto Sociale ed Economico
delle Malattie Cardiovascolari

Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) le malattie cardio-
vascolari (MCV) comprendono l’ipertensione arteriosa, la malattia coronari-
ca, l’ictus, le arteriopatie periferiche, lo scompenso cardiaco, la cardiopatia
reumatica, le cardiopatie congenite e le cardiomiopatie(1). Nel loro insieme,
esse rappresentano la prima causa di morbilità e di mortalità nel mondo. È
stato calcolato che ogni anno sono 16,7 i milioni di decessi provocati dalle
MCV: 7,2 milioni dovuti alla malattia coronarica, 5,5 milioni a quelle cere-
brovascolari e circa 4 milioni a quella ipertensiva. Sempre secondo le fonti
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dell’OMS, ogni anno nel mondo 20 milioni di persone sopravvivono ad un
evento cardiaco acuto o ad un ictus, divenendo portatori di cardiopatia o cere-
bropatia cronica. Appare del tutto evidente l’impatto economico e sociale
(spesa farmaceutica, ospedaliera e previdenziale), relativo alle cure di questi
pazienti cronici, che la comunità deve sopportare. Inoltre, le MCV hanno
un’elevata incidenza nelle fasce di età pienamente produttive dal punto di
vista lavorativo, come quella tra i 40-60 anni, con inevitabili ripercussioni
economiche individuali, familiari e sociali.
È opportuno ricordare che le MCV(2) hanno la loro maggiore prevalenza nei
contesti socioeconomici più sfavoriti della società, probabilmente perché più
esposti ai fattori di rischio cardiovascolare. Infatti, un ampio studio epide-
miologico internazionale, l’INTERHEART(3), ha recentemente dimostrato
che l’insieme di 9 fattori di rischio, tra i quali la sedentarietà e lo stato socioe-
conomico, è in grado di spiegare oltre tre quarti del rischio di infarto miocar-
dico acuto e il 90% del rischio attribuibile alla popolazione, in tutti i paesi del
mondo e in tutte le etnie. Di conseguenza, caduto il mito delle MCV come
patologia esclusiva dei paesi più industrializzati, esse stanno diventando,
anche nei paesi in via di sviluppo, uno tra i più importanti problemi sanitari.
Per quanto riguarda l’Europa, secondo l’OMS le MCV sono responsabili del
22% circa della morbilità totale, contro l’11,5% delle neoplasie(1). In Italia il
carico delle MCV è da anni uno dei più importanti problemi di sanità pubbli-
ca(4,5). La mortalità cardiovascolare rappresenta la principale causa di morte,
rendendo conto del 44% di tutti i decessi, con un contributo sostanziale della
cardiopatia ischemica (28%) e degli accidenti cerebrovascolari(13%). I tumori,
invece, rappresentano solo il 28% della mortalità totale.
Bisogna poi considerare il peso della cronicizzazione della malattia sulla
qualità di vita dei pazienti e sui costi economici e sociali che la comunità
deve sopportare. Giampaoli e collaboratori, rielaborando i più recenti dati ita-
liani forniti dalle indagini multiscopo dell’ISTAT sulle famiglie(5), hanno sti-
mato che la prevalenza di cittadini affetti da invalidità cardiovascolare è pari
al 4,4 per 1000. Non stupisce, quindi, che la causa più frequente di pensione
di invalidità sia rappresentata proprio dalle MCV (31,2%), con una spesa
annua di circa 2,7 miliardi di Euro.
Anche l’utilizzo delle risorse ospedaliere risente delle dimensioni epidemi-
che delle MCV: nel 1998 ci sono stati 79.236 ricoveri ospedalieri per angina
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pectoris e 88.713 per infarto del miocardio. La spesa farmaceutica è parimen-
ti dominata dalle dimensioni delle MCV. La relazione sullo Stato Sanitario
del Paese redatta per il 2000(6), ha evidenziato come il 23,5% della spesa far-
maceutica italiana è destinata ai farmaci per il sistema cardiovascolare, i
quali rappresentano il 48% del consumo pro-capite di farmaci. Al fine di con-
trastare l’impatto epidemiologico e socio-economico delle MCV, rendendo
sostenibili per la comunità le relative spese, emerge la necessità inderogabile
di sviluppare piani di prevenzione primaria e secondaria su larga scala ed effi-
caci interventi terapeutici. In questo contesto, l’esercizio fisico si propone
come mezzo preventivo e terapeutico ideale, in quanto fisiologico, efficace,
sicuro e a basso costo.

Sedentarietà e Malattie Cardiovascolari

È ormai ampiamente documentato che la sedentarietà è responsabile di un
aumento significativo di morbilità e mortalità totale. Da tempo l’OMS con-
sidera i soggetti sedentari, nelle fasce di età media ed anziana, come indivi-
dui ad elevato rischio di contrarre malattie degenerative(7). Secondo le stime
dell’OMS, l’inattività fisica causa annualmente nel mondo 1,9 milioni di
morti. Inoltre si stima che globalmente, essa sia causa del 10-16% dei casi di
cancro della mammella, di cancro del colon e di diabete mellito e del 22% dei
casi di cardiopatia ischemica.
È stato stimato che l’eliminazione di un fattore di rischio come la sedentarie-
tà può portare ad una riduzione delle MCV del 15-39%, del 33% di stroke,
del 22-33% del cancro del colon e del 18% di fratture ossee secondarie ad
osteoporosi. La sedentarietà, quindi, si sta imponendo come il fattore di
rischio principale del terzo millennio, non solo nei paesi occidentali, ma
anche in quelli in via di sviluppo. Inoltre, con la sempre più larga migrazione
dalle zone rurali a quelle urbane di larghe fasce di popolazione e la conse-
guente riduzione del lavoro muscolare, questo fattore di rischio è destinato ad
aumentare progressivamente, potendo potenzialmente provocare nel prossi-
mo decennio un nuovo aumento dell’incidenza delle MCV(8).
La ridotta performance fisica conseguente alla sedentarietà rappresenta uno
dei più importanti fattori predittivi di mortalità nella popolazione generale
apparentemente sana(9-13). Infatti, la scarsa tolleranza allo sforzo si associa,
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sia nella popolazione maschile sia in quella femminile, ad una riduzione della
sopravvivenza per un aumento significativo della mortalità cardiovascolare. 
I soggetti anziani, in base a questi dati, sembrerebbero quindi destinati inevi-
tabilmente ad essere colpiti in modo pesante dalle MCV. Infatti, è noto che la
performance fisica, espressa come massimo consumo d’ossigeno, si riduce
del 7-10% per ogni decade di età(14).
Tuttavia, recenti evidenze dimostrano che alcune settimane di allettamento
hanno lo stesso effetto di 30 anni di età sulla tolleranza allo sforzo e che 6
mesi di training sono in grado di far recuperare la riduzione della performan-
ce fisica legata all’invecchiamento. Questi dati dimostrano che la perdita di
performance dovuta all’età non è un fenomeno ineluttabile, ma è in gran
parte ascrivibile alla sedentarietà e che un adeguato regime di esercizio fisi-
co è potenzialmente in grado di ridurre il rischio cardiovascolare anche nei
soggetti anziani.

Meccanismi biologici implicati. Non è noto attraverso quali meccanismi bio-
logici la sedentarietà eserciti i suddetti effetti deleteri sulla mortalità totale e
cardiovascolare in particolare. È probabile, comunque, che essi siano il risul-
tato di modificazioni sfavorevoli esercitate direttamente sull’apparato cardio-
vascolare e dell’influenza negativa sui principali fattori di rischio. È stato
ampiamente documentato, infatti, che la sedentarietà espone ad un maggior
rischio di sviluppare ipertensione arteriosa, ad un assetto lipidico aterogeno,
ad un aumento dell’indice di massa corporea e del diabete di tipo II(15-24) e si
associa ad un peggioramento del tono neurovegetativo(25). Inoltre, è stato
recentemente dimostrato che alcune settimane d’inattività fisica sono suffi-
cienti ad alterare in maniera significativa la funzione endoteliale, la quale
sembra rappresenti la conditio sine qua non nella patogenesi dell’ateroscle-
rosi e l’attività degli enzimi responsabili dello stress ossidativo(26-32).
Infine, è noto che i soggetti sedentari vanno più facilmente incontro ad ansia
e depressione, fattori pesantemente implicati nella patogenesi e nella progno-
si delle MCV(3,33,34).
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Incremento dell’Attività Fisica
e Riduzione delle Malattie Cardiovascolari

In mancanza di studi randomizzati e controllati, per le evidenti difficoltà orga-
nizzative che tali studi comportano, la maggior parte dei dati disponibili sugli
effetti favorevoli dell’attività fisica sulle MCV derivano da studi osservazio-
nali o da trial sperimentali inerenti gli effetti del training sui fattori di rischio
cardiovascolare(16,18,23,24). Nonostante ciò, le evidenze attualmente disponi-
bili sono ampiamente sufficienti, al di là di ogni ragionevole dubbio, ad indi-
care un effetto favorevole dell’attività fisica sulla morbilità e mortalità car-
diovascolare.

Prevenzione primaria. Diversi grandi studi epidemiologici, per un totale di
25000 soggetti sani al momento dell’arruolamento, hanno valutato l’effetto
sulla mortalità totale e cardiovascolare di un regime di attività fisica regola-
re, capace di migliorare la performance fisica(9-11).
Questi studi, in un follow-up massimo di 22 anni, hanno riportato una ridu-
zione della mortalità totale di circa il 50%, indipendentemente dalla capacità
fisica basale dei soggetti. Inoltre, i soggetti a rischio più elevato, cioè quelli
più sedentari e con più bassa performance basale, erano quelli che traevano
maggior vantaggio, in termini di riduzione di mortalità, dal regime di training
fisico. Infine, gli studi di Blair(9) e di Erikksen(11) hanno consentito di stabi-
lire in modo definitivo che era proprio l’incremento dell’attività fisica la
causa del miglioramento della prognosi e non un bias di selezione, legato al
fatto che i soggetti che avevano accettato di seguire un regime di training
erano quelli con le migliori condizioni  fisiche e quindi con miglior progno-
si già di base. 
Tema particolarmente scottante, soprattutto in prevenzione primaria, è quale
sia la giusta dose di esercizio da consigliare. A questa domanda ha cercato di
rispondere l’Harvard Alumni Healthy Study(35), che ha coinvolto oltre
12.000 soggetti di media età. Lo studio ha dimostrato che per ottenere una
riduzione di mortalità del 20% è necessaria un’intensità d’esercizio che porti
ad un consumo energetico di circa 4.200 KJoule la settimana (pari a 30 minu-
ti di esercizio fisico al giorno, per almeno 4-5 giorni la settimana).
Intensità minori non erano invece sufficienti a garantire miglioramenti signi-
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ficativi della prognosi. Successivi studi su larga scala hanno permesso di sta-
bilire che un’attività fisica regolare permette di  migliorare la prognosi quod
vitam, anche in presenza di fattori di rischio, quali l’ipertensione, il sovrappe-
so, l’ipercolesterolemia ed il diabete(36-38).
La massima riduzione del rischio si ottiene con esercizi di intensità modera-
ta, pari a 3-5 ore di marcia rapida, a 2-3 ore di jogging o 1-2 ore di corsa alla
settimana. Anche fra le donne, le più restie a svolgere un’attività fisica rego-
lare già dall’adolescenza, l’attività fisica ha mostrato indiscutibili e importan-
ti benefici sulla riduzione degli eventi cardiovascolari(13). Recenti conferme
provengono dallo studio Framingham(39): una vita fisicamente attiva nell’età
adulta non solo previene le MCV, indipendentemente dalla presenza di altri
fattori di rischio, ma incrementa in modo significativo l’aspettativa di vita
libera da eventi cardiovascolari sia negli uomini sia nelle donne. In questo
studio, i benefici in termini di mortalità totale si osservavano già per livelli
moderati di attività fisica e raddoppiavano per livelli di attività fisica più
intensa.
Infine, svolgere attività fisica di intensità lieve-moderata ha mostrato indub-
bi benefici anche nei soggetti anziani(40), indicando la necessità di un pro-
gramma di salute pubblica che incoraggi l’esercizio fisico in questa fascia
d’età sempre più prevalente nella nostra popolazione.

Prevenzione secondaria. Nella letteratura internazionale vi è una sostanzia-
le mancanza di trial di grandi dimensioni sui benefici cardiovascolari dell’at-
tività fisica in prevenzione secondaria. I dati disponibili, infatti, derivano da
studi di piccole dimensioni, nei quali importanti categorie di pazienti, come
le donne e gli anziani, sono spesso poco rappresentati.
Malgrado questi limiti, sono disponibili una serie di metanalisi riguardanti i
pazienti sottoposti a programmi di riabilitazione cardiologica, che hanno for-
nito risultati molto interessanti(41,42). La metanalisi più recente(43) ha analiz-
zato i dati della Cochrane Library, relativi ad oltre 5.000 studi ed è senz’al-
tro la più completa ed esaustiva. Dopo l’esclusione dei trial ritenuti non ido-
nei, sono stati analizzati 48 studi (per un totale di 8.490 pazienti), effettuan-
do una suddivisione a seconda che l’intervento fosse basato solamente sul-
l’esercizio fisico o se fosse di tipo onnicomprensivo (esercizio più correzio-
ne degli altri fattori di rischio). I risultati della metanalisi hanno dimostrato
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una riduzione di circa il 20% della mortalità totale e del 26% di quella car-
diovascolare nei pazienti sottoposti a training rispetto al gruppo di controllo,
senza differenze significative tra i programmi basati sul solo esercizio fisico
e quelli a carattere onnicomprensivo. Questa metanalisi conferma i risultati
di quelle precedenti e indicano una significativa riduzione della mortalità
globale e cardiaca nei pazienti con cardiopatia ischemica che partecipano a
programmi di riabilitazione basati sull’esercizio fisico. Lo studio ETICA
(Exercise Training Intervention after Coronary Angioplasty)(44) ha dimostra-
to, anche nei pazienti sottoposti ad angioplastica coronarica, che 6 mesi di
esercizio aerobico per 3 ore alla settimana sono capaci di ridurre significati-
vamente gli eventi cardiovascolari. Inoltre, nei pazienti con angina stabile, il
training fisico si è dimostrato più efficace della stessa angioplastica nel ridur-
re il numero di eventi cardiovascolari durante il follow-up. Infine, nei pazien-
ti con precedente infarto miocardico e/o disfunzione ventricolare sinistra, il
training determina effetti benefici sul processo di rimodellamento(45,46).
Molteplici sono poi le evidenze di quanto l’esercizio fisico, nei pazienti con
scompenso cardiaco, possa migliorare la qualità di vita e la tolleranza allo
sforzo, riducendo il numero degli eventi cardiovascolari(47-49). L’attività fisi-
ca, infine, è sicuramente il mezzo più efficace per migliorare i sintomi e ral-
lentare la progressione della malattia nei  pazienti con arteriopatia obliterante
agli arti inferiori(50).

Rapporto Costo/Beneficio dell’Esercizio Fisico
nella Prevenzione delle Malattie Cardiovascolari

Nei soggetti sedentari il rischio di malattia coronarica è 1,9 maggiore rispet-
to ai soggetti fisicamente allenati e i costi sanitari drasticamente maggiori(51).
Inoltre, è stato calcolato che la sedentarietà è responsabile di circa 250.000
morti premature ogni anno, che si traducono in costi pari a 1.000 miliardi di
dollari statunitensi (US$) (51,52) (tabella 1).
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È stato calcolato che se il 10% dei soggetti adulti sedentari di età compresa
tra 35 e 74 anni, di entrambi i sessi, iniziassero a camminare per almeno
un’ora tutti i giorni, i costi annuali della spesa sanitaria per la malattia coro-
narica si ridurrebbero di 5,6 miliardi di US$(53).

Prevenzione primaria. Gli studi di economia sanitaria sul rapporto
costo/efficacia (C/E) dei programmi di attività fisica in prevenzione primaria
sono piuttosto scarsi. Infatti, si contano solo sette studi pubblicati, di cui sol-
tanto uno randomizzato e prospettico.
Lo studio ACTIVE ha valutato il rapporto C/E di un programma di training
fisico, rispetto ad un programma basato sul counseling, in un gruppo di 235
soggetti sedentari sani di media età(54). Nei primi 12 mesi il costo del training
è risultato maggiore rispetto al counseling: 190,24 US$ e 46,53 US$ per sog-
getto per mese, rispettivamente. A 24 mesi, i costi si sono ridotti in entrambi
i gruppi: 49,31 US$ e 17,15 US$ per soggetto per mese, rispettivamente. Il
rapporto C/E per anno di vita salvato nel gruppo sottoposto a training è stato
di circa il 50% superiore rispetto a quello dei soggetti sottoposti a counseling.
L’intervento sullo stile di vita, quindi, è risultato più remunerativo, in termi-
ni di rapporto C/E, rispetto al training fisico. Il programma di training fisico,
tuttavia, è risultato più efficace nell’aumentare la pratica di attività fisica

Tabella 1 - Condizioni patologiche favorite dalla sedentarietà
e relativi costi*

Condizione morbosa Costo annuale
(miliardi di US $)

- Ipertensione arteriosa 286
- Obesità 238
- Diabete mellito Tipo II 98
- Cancro del colon 107
- Osteoporosi 6
- Lombosciatalgie 28
- Calcolosi 5

* Modificata da Booth F.W., Gordon S.E., Carlson C.J., Hamilton M.T.: Waging war on
modern chronic diseases: primary prevention through exercise biology. J. Appl. Physiol.
2000; 88: 774-87
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intensa ed il massimo consumo d’ossigeno e nel ridurre la frequenza cardia-
ca sottomassimale ed il tempo trascorso in poltrona. 
In un altro studio è stato analizzato il rapporto C/E dell’esercizio fisico in un
gruppo di 2000 uomini di giovane età seguiti per 30 anni(55). Un gruppo di
soggetti è stato sottoposto ad attività fisica regolare con un dispendio energe-
tico di almeno 2.000 Kcal/settimana, mentre un gruppo omogeneo di sogget-
ti sedentari è stato utilizzato come gruppo di controllo. Il programma di eser-
cizio fisico ha migliorato significativamente il rapporto C/E nel prevenire la
malattia coronarica rispetto al gruppo di controllo.
Considerando il numero di eventi coronarici, l’aspettativa di vita e la quali-
tà di vita in un periodo di 30 anni, nel gruppo che effettuava esercizio, gli
autori hanno stimato 78 eventi coronarici in meno ed un guadagno di 1.138,3
anni aggiustati per la qualità di vita.
Nei soggetti di età avanzata l’attività fisica programmata sembra confermare
i risultati già dimostrati nei soggetti più giovani. In uno studio su 10.000 sog-
getti di età maggiore di 65 anni, è stato valutato il rapporto C/E di un pro-
gramma di training fisico bisettimanale, effettuato per 12 mesi in palestra
sotto la direzione di istruttori esperti(56).
Il programma è risultato efficace nel ridurre il numero di ricoveri in ospedale,
la mortalità coronarica e la mortalità per ictus, diabete e fratture del femore.
Il programma ha avuto un costo di 854.700 sterline (£) per anno ed è stato in
grado di prevenire 76 morti e 230 eventi avversi, con un risparmio annuo di
601.000 £ complessivamente, di 173.500 £ per malattia coronarica, di
169.200 £ per ictus e 126.500 £ per frattura di femore.

Prevenzione secondaria. I pochi studi di economia sanitaria pubblicati nei
cardiopatici sottoposti a training fisico sono concordi nel dimostrare una
riduzione della spesa sanitaria a fronte di una riduzione dei ricoveri ospeda-
lieri e di una serie di adattamenti e benefìci clinici.
Nel 1991, uno studio randomizzato ha riportato, in un programma di cardio-
logia riabilitativa della durata di 8 settimane in pazienti con cardiopatia
ischemica post-infartuale, un rapporto C/E di 21.800 US$ per anno di vita
salvato(57). In altri studi non randomizzati il rapporto C/E della riabilitazione
cardiologica variava tra 900 US$ per un programma basato sul counseling, a
4.950 US$ per un programma basato sul training fisico(58,59).
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In uno studio recente il costo di un programma supervisionato in palestra è
stato di 605 US$ per paziente per anno, per il primo anno e di 367 US$ per
ogni anno successivo(60). Un programma non supervisionato domiciliare pre-
sentava costi nettamente inferiori, pari a 311 US$ e 73 US$, rispettivamente.
Il programma supervisionato aveva un rapporto C/E, per anno di vita salva-
to, lievemente superiore rispetto a quello non supervisionato (15.000 e
12.000 US$, rispettivamente). Sia il programma supervisionato che quello
non supervisionato avevano un rapporto C/E maggiore nei soggetti senza
malattia coronarica (43.000 e 12.000 US$, rispettivamente).
Tali risultati sono stati confermati in una metanalisi nella quale sono stati
analizzati gli studi inerenti i pazienti sottoposti a riabilitazione cardiologica
dopo infarto miocardico(61). Il trattamento riabilitativo comprendeva non sol-
tanto il training fisico, ma anche l’intervento nutrizionale e il supporto psico-
logico. I risultati indicano un rapporto C/E migliore rispetto a quello del trai-
ning fisico isolato.
Esiste soltanto uno studio randomizzato sul rapporto C/E nei pazienti con
scompenso cardiaco cronico(62). Si tratta di pazienti con cardiomiopatia
ischemica o con cardiopatia dilatativa idiopatica che sono stati sottoposti ad
un programma di training fisico supervisionato in due fasi: 3 volte alla setti-
mana per 8 settimane in ospedale e 2 volte alla settimana per 12 mesi a domi-
cilio, con controlli periodici in ambiente ospedaliero. Il rapporto C/E per
anno di vita salvato è stato di 3.227 US$, nella prima fase, mentre è sceso a
1.773 US$ nella seconda.

Conclusioni. L’intervento riabilitativo plurifattoriale ha dimostrato un rap-
porto C/E più favorevole del training fisico isolato, sia in prevenzione prima-
ria sia in prevenzione secondaria. Il training fisico, comunque, considerando
che il bypass aorto coronarico presenta un rapporto C/E medio di 27.000 US$
per anno di vita salvato e che tale valore è preso come limite per considera-
re un trattamento “cost/effective”, risulta un mezzo preventivo/terapeutico
con un rapporto C/E favorevole, tale da giustificare il suo utilizzo nella pra-
tica clinica. Il rapporto C/E dell’esercizio fisico, infatti, risulta confrontabi-
le a quello di altri interventi comunemente utilizzati in ambito cardiologico,
quali la fibrinolisi per via endovenosa, la terapia antiipertensiva e la terapia
con farmaci ipocolesterolemizzanti (tabella 2).
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Prevalenza della Sedentarietà nella Popolazione

Dai dati OMS(1), dallo Studio Monica(2) e dall’indagine multiscopo sulle
famiglie dell’ISTAT(7), si ricavano dati riguardanti la prevalenza della seden-
tarietà nella popolazione generale del nostro paese ed in Europa. Nonostante
sia patrimonio comune il fatto che una vita fisicamente attiva corrisponda ad
un miglior stato di benessere, da tali fonti emerge un quadro piuttosto preoc-
cupante.
Nei paesi europei l’inattività fisica è il secondo fattore di rischio dopo il
tabacco ed il 30% della popolazione è completamente sedentario. Nel 2000,
in Italia, i soggetti sedentari erano oltre 21 milioni e 400 mila, pari al 38,4%
della popolazione. Un altro 31,2% di soggetti, pur non praticando uno sport
vero e proprio, ha dichiarato di praticare una qualche attività fisica come fare
passeggiate di almeno 2 km, nuotare, andare in bicicletta o altro. Tuttavia,

Tabella 2 - Rapporto costo/efficacia di alcuni presidi diagnostici
e terapeutici comunemente utilizzati nella pratica clinica

Parametro Rapporto Costo/Efficacia
(US $ per anno di vita salvata)

- Riduzione del colesterolo per prevenzione
secondaria CI 2.000-10.000*

- Terapia antiipertensiva 4.000-93.000*
- Vaccino antipneumococcico 12.000§
- Terapia fibrinolitica nell’infarto 20.000§
- Mammografia per prevenzione neoplasia
mammaria 1.000-190.000

- Bypass aortocoronarico 2.300-27.000
- Esercizio fisico per prevenzione CI 38.000*
- Aspirina per prevenzione CI 5.000*
- Cessazione del fumo per prevenzione CI 13.000*

* Range di valori tratto da ATP III; § valore tratto da Vogel R.A.: Clinical implications of recent
cholesterol lowering trials for the  secondary prevention of coronary artery disease.Am. J. 
Managed Care 1997; 3: S83-S92.
US $= dollari americani; CI = cardiopatia ischemica
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quasi la metà di questi svolgeva un’attività del tutto insoddisfacente, con una
frequenza di pratica molto scarsa, il che fa salire la percentuale dei soggetti
sedentari o con attività fisica insufficiente a ben oltre il 50% della popolazio-
ne. Il fenomeno è particolarmente evidente nel Sud e nelle Isole, interessando
quasi tre soggetti su quattro. Questi dati sono in accordo con quelli
dell’OMS(10), che stima in circa il 60% i soggetti che non effettuano almeno 30
minuti di attività fisica moderata al giorno e con quelli statunitensi del Centers
for Disease Control and Prevention, che riporta una percentuale del 54%(63).
Anche nei pazienti cardiopatici, a prescindere di quale sia l’origine della car-
diopatia, la sedentarietà è prevalente. Inoltre, nei pazienti sottoposti a cicli di
riabilitazione fisica in ambiente ospedaliero dopo un evento cardiovascolare,
l’adesione al training nei mesi successivi è alquanto scarsa. Infatti, la percen-
tuale di soggetti che mantengono una sufficiente attività fisica risulta elevata
nei mesi successivi al programma riabilitativo, essendo superiore all’80% a
3 mesi e al 60-70% a 6 mesi, ma si riduce progressivamente al 45-60% ad 1
anno e addirittura al 30-50% a 2-5 anni(64). Sono pertanto necessari, anche in
questa fascia di popolazione, un sistematico incoraggiamento e un sostegno
per mantenere l’abitudine ad una attività fisica regolare.

Barriere all’implementazione dell’attività fisica. Le ragioni per questa scar-
sa adesione ad un regime di attività fisica sono molteplici. Sempre dall’inda-
gine multiscopo sulle famiglie dell’ISTAT(7), le motivazioni principali per
cui non si pratica attività fisica sono risultate la mancanza di tempo (40,6%),
la mancanza d’interesse (29,7%), l’età (24,7%), la stanchezza o pigrizia
(13,5%) e i motivi di salute (13,2%). Meno importanti sono state altre moti-
vazioni addotte, quali i motivi economici (5,3%) o la carenza di impianti
sportivi (4%). Esistono comunque delle differenze tra i due sessi, nelle varie
classi di età, nel grado di istruzione e nell’attività lavorativa, oltre a differen-
ze di tipo regionale. La mancanza di tempo costituisce, infatti, un fattore
limitante soprattutto tra gli occupati (73,3%) e, in particolare, tra i dirigenti-
imprenditori-liberi professionisti (79,6%), mentre tra le persone in cerca di
prima o di nuova occupazione prevale la mancanza d’interesse (45% circa)
ed i motivi economici (circa il 20%).
Anche nei pazienti cardiopatici esistono barriere all’implementazione di un
programma di esercizio fisico. Il recente censimento del Gruppo Italiano di
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Cardiologia Riabilitativa e Preventiva(65), ha evidenziato che in Italia solo
una minoranza dei pazienti viene sottoposta ad un programma riabilitativo
dopo un infarto miocardico e/o procedure interventistiche. Pur essendo mol-
teplici le motivazioni che impediscono lo sviluppo della riabilitazione cardio-
logica, appare prioritario intervenire sulla formazione del futuro medico e
cardiologo, inserendo nel programma universitario e nei corsi di specializza-
zione lo studio della prevenzione primaria e secondaria e l’applicazione cli-
nica della terapia fisica(66).
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Introduzione

In analogia a quanto avviene per un farmaco, il medico, per prescrivere cor-
rettamente l’attività fisica ad un soggetto sedentario, sano o cardiopatico,
deve conoscere la fisiologia e la fisiopatologia dei diversi tipi d’esercizio fisi-
co e di sport, con particolare riguardo agli effetti cardiovascolari acuti (aggiu-
stamenti) e cronici (adattamenti) che essi comportano. Per tale motivo, abbia-
mo ritenuto utile fornire alcune informazioni fisiologiche basilari ed una
“classificazione” delle diverse attività fisiche e sportive, in relazione alle
risposte dell’apparato cardiovascolare. 
Una classificazione largamente utilizzata dai medici dello sport e dai cardio-
logi, è quella stilata nel 1995 dagli esperti del COCIS (Comitato
Cardiologico per l’Idoneità allo Sport Agonistico) ed aggiornata nel 2003(1).
Di essa, abbiamo ritenuto utile riprendere alcuni concetti fisiologici e fisio-
patologici essenziali, adattandoli alle finalità del presente documento.

L’impegno cardiocircolatorio può essere costante nel tempo, come nelle
attività di tipo aerobico prolungate (dalla semplice camminata alla maratona,
dalla passeggiata in bicicletta al ciclismo), oppure intermittente, come nei
giochi con la palla individuali (tennis, squash) o di squadra (calcio, calcio a
cinque, basket).

Sommario
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L’impegno cardiocircolatorio dipende in primo luogo dall’intensità dello
sforzo, a sua volta proporzionale alle richieste metaboliche dei muscoli impe-
gnati. Una misura semplice dell’intensità metabolica è il MET o equivalente
metabolico: 1 MET è pari all’ossigeno consumato (VO2) per le funzioni
basali dei vari organi da un uomo in condizioni di riposo: esso è stato stima-
to in 3,5 ml di O2 per Kg di peso corporeo per minuto (ml/kg/min). Così, può
essere considerato d’intensità lieve, uno sforzo che comporti un dispendio
attorno ai 3 MET (camminare normalmente o nuotare lentamente), modera-
ta quando il dispendio metabolico è compreso tra 3 e 6 MET (camminare
velocemente o in salita), e medio-elevata quando il dispendio è superiore a
6 MET (pari ad un VO2 di 21 ml/kg/minuto).
Un aspetto importante per il medico è oggi rappresentato dal proliferare,
accanto alle forme più tradizionali, di altre tipologie di esercizio fisico-spor-
tivo, effettuate soprattutto nelle palestre o nei Centri Fitness, alcune delle
quali ormai largamente diffuse nella popolazione (aerobica, spinning,
rowing, ecc.) così come di altri sport veri e propri (es. danza sportiva). In
questi casi, il medico può trovarsi in difficoltà nel “prescrivere” o “autoriz-
zare” tali attività, mancando informazioni precise sul dispendio energetico e
sull’impegno cardiocircolatorio che esse comportano.
La risposta emodinamica allo sforzo è influenzata in misura significativa dal
tipo di esercizio. Nelle attività dinamiche, il gesto tecnico è ciclico (cammi-
nare, correre, pedalare) e la forza muscolare impiegata generalmente non ele-
vata. Si tratta d’attività “aerobiche” nelle quali i muscoli, quando l’intensità
dello sforzo è lieve-moderata (inferiore al 50-60% del massimale), utilizza-
no in prevalenza l’energia liberata dai lipidi, mentre per intensità superiori, il
substrato preferenziale è rappresentato dai carboidrati (glicogeno). Da un
punto di vista cardiocircolatorio, esse sono caratterizzate da un incremento
della frequenza cardiaca (FC) proporzionale all’intensità dello sforzo ed una
prevalente vasodilatazione periferica, con modesto o nessun aumento della
pressione arteriosa (PA) media. Il miocardio aumenta il suo consumo d’ossi-
geno in misura proporzionale all’aumento della portata cardiaca. Le attività
dinamiche sono ideali ai fini della prevenzione primaria e secondaria delle
patologie cardiovascolari, anche in considerazione del fatto che la loro “pre-
scrizione” risulta più facile di altre, potendo essere “dosata” su parametri
semplici ed affidabili quali, ad esempio, la FC.
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Va sempre tenuto presente, tuttavia, che qualsiasi attività dinamica può esse-
re svolta ad alta intensità, condizione che va ovviamente evitata nel training
a fini preventivo/terapeutici. Esse si differenziano nettamente dalle attività
statiche o di potenza, attività “anaerobiche”, nelle quali i muscoli utilizzano
la fosfocreatina e solo in parte i carboidrati, attraverso la glicolisi anaerobica
con produzione d’acido lattico. La risposta cardiocircolatoria è caratterizzata
da un’importante elevazione della PA media, dovuta all’aumento delle resi-
stenze vascolari periferiche, che pur se di breve durata, può essere dannosa
nei pazienti ipertesi e/o con patologie dell’aorta.
Sul piano del rischio di complicanze cardiovascolari, le attività sportive
dinamiche, sia ad impegno costante sia intermittente, non sono molto diver-
se. Come è ormai documentato ampiamente da studi epidemiologici sulla
morte improvvisa da sport, il fattore chiave nel determinismo del rischio è
l’intensità dell’esercizio. Quest’aspetto è sinteticamente riassunto nel noto
aforisma di Siscovick, per il quale: “L’esercizio fisico vigoroso protegge
dalla morte improvvisa ma nello stesso tempo è in grado di provocarla”. In
altre parole, è possibile affermare con ragionevolezza che, fino ad un’inten-
sità non superiore al 70-75% del massimale, la pratica regolare di un eserci-
zio fisico è in grado di indurre effetti benefici sull’organismo e sull’appara-
to cardiovascolare senza un significativo aumento del rischio.
Naturalmente, tale “soglia” si modifica con l’età ed in presenza di una malat-
tia cardiaca. In tali casi si rende necessario definire con maggiore accuratez-
za l’intensità dello sforzo in grado di produrre benefici senza aumentare il
rischio di complicanze. Ciò è, ovviamente, meno facile con le attività fisico-
sportive intermittenti (tennis, calcio), nelle quali il dispendio metabolico e
l’impegno cardiocircolatorio dipendono molto dall’avversario e dalla “com-
petizione”, inevitabilmente presente. Peraltro, queste attività, caratterizzate
da gesti atletici ad inizio e termine bruschi, hanno maggiore capacità di sca-
tenare aritmie cardiache (“aritmogenicità”), rispetto a quelle di tipo costante,
iniziate e terminate in modo graduale.
Sulla base di questi concetti basilari, ai fini della prescrizione dell’esercizio
fisico, appare ragionevole classificare le attività sportive in tre grandi gruppi
(tabella 1):
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Tabella 1 - Classificazione delle attività fisiche e sportive (parte I)

ATTIVITÀ DINAMICHE AD IMPEGNO CARDIOVASCOLARE COSTANTE

Intensità*

Lieve Moderata Elevata

Attività
Fisiche

Camminare 3-4 km/h 6 km/h >6 km/h

Pedalare <12 km/h 12-15 km/h >15 km/h

Nuoto lento Nuoto moderato Nuoto veloce

Jogging < 8 km/h > 10 km/h

Pattinaggio
(passeggiata) Pattinaggio

Attività
Sportive

Trekking Canottaggio

Mountain bike
Sci di fondo
(escurs.) Sci di fondo

Canoa
(a. tranquilla) Canoa

Triathlon

Danza Sportiva

Attività
di Palestra

Aerobica
(bassa intensità)

Aerobica
(alto impatto)

Step Power Step
Total Body CV
Cross training

(comb. aerobica,
step, slide, ecc.)

Total Body CV
Cross training

(comb. aerobica,
step, slide, ecc.)

Indoor bike
(endurance

o per principianti)

Indoor bike
(fitness)

Indoor bike
(performance)

Acquagym Acquafitness Acquafitness
intenso

Fitboxe Aeroboxe
Rebounding
(scioltezza)

Rebounding
fitness

Rebounding
prestazione
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* L’intensità è riferita ad un adulto di età media, sano, normopeso, non allenato.

Tabella 1 - Classificazione delle attività fisiche e sportive (parte II)

ATTIVITÀ DINAMICHE AD IMPEGNO CARDIOVASCOLARE INTERMITTENTE

Intensità*

Lieve Moderata Elevata

Attività
Sportive

Tennis (doppio) Tennis (palleggio) Tennis (partita)

Golf Calcio a 5 (ludico) Calcio a 5 (partita)

Bocce Pallavolo
e beachvolley

Beachvolley
( 2 vs 2)

Caccia
e pesca sportiva

Pallacanestro
(ludico)

Pallacanestro
(partita)

Tennistavolo
(ludico)

Tennistavolo
(partita)

Squash/raquetball
(ludico)

Squash/raquetball
(partita)

Attività di
Palestra

Danza / Hip hop
Aerobic Circuit

Training
per il fitness

Aerobic Circuit
Training

per la prestazione
Interval Training
(per principianti)

Interval Training
per il fitness

Interval Training
per la prestazione

ATTIVITÀ STATICHE O DI POTENZA

Attività
Sportive

Scherma Sollevamento pesi

Equitazione Body building

Windsurf Sci alpino

Sci nautico
Arrampicata
sportiva

Attività di
Palestra

Corpo libero Pump/Bodypump/
Push Body building

Stretching Acquafitness con
galleggianti

Acquafitness con
galleggianti in
acqua profonda

Body sculpture Acquafitness con
attrezzi di attrito

Acquafitness con
attrezzi di attrito in
acqua profonda

Pilates/Yoga Yoga per il fitness Power Yoga
Tai chi chuan
Qi Gong
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1. attività di tipo dinamico ad impegno cardiocircolatorio costante: caratte-
rizzate da gesti semplici quali camminare, marciare, correre all’aperto o su
un tappeto ruotante, pedalare su una bicicletta o su una cyclette, nuotare in
piscina, eccetera. Esse si trasformano in vere e proprie attività sportive
quando l’intensità dello sforzo è da media ad elevata ed il soggetto inten-
da effettuarle in forma agonistica;

2. attività di tipo dinamico ad impegno cardiocircolatorio intermittente:
caratterizzate da gesti più complessi e presuppongono il possesso di una
tecnica adeguata (tennis, calcio, calcio a cinque, eccetera). Esercitano
effetti benefici sull’organismo e sull’apparato cardiovascolare ma sono più
difficili da “dosare”, per l’inevitabile componente “agonistica”, presente
anche se effettuate per puro divertimento ed in forme non organizzate;

3. attività statiche o di potenza: caratterizzate da un impegno cardiocircola-
torio prevalentemente di tipo “pressorio”. Ad esse appartengono molte
attività di “cultura fisica” (sollevamento pesi, body-building) praticate in
palestra. Non è ancora chiaro se, a determinate condizioni (per esempio se
effettuate in forma “dinamica”, con molte ripetizioni e sovraccarichi
modesti), possano avere effetti benefici sull’apparato cardiovascolare.
Comunque, seppur molto diffuse nella popolazione, esse non possono esse-
re considerate di prima scelta ai fini della prevenzione cardiovascolare.
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Gli effetti dell’esercizio fisico sul corpo umano sono molteplici ed interessa-
no in modo complementare sia la sfera psichica sia quella fisica. Gli effetti,
positivi, sono sia a carattere generale sul tono dell’umore, sia specifici sulla
regolazione della respirazione e della frequenza cardiaca (FC). Essi si realiz-
zano tanto nei soggetti sani quanto in quelli con malattie cardio-respiratorie.
La risposta del nostro organismo all’esercizio fisico comprende aggiusta-
menti respiratori, cardiovascolari, umorali, del sistema nervoso autonomo,
ormonali e muscolari.  Essa è funzione della condizione fisica e di salute del
soggetto, del tipo d’esercizio applicato, dello strumento di valutazione dello
stesso (in campo medico gli ergometri più utilizzati sono il cicloergometro ed
il nastro trasportatore o treadmill) e del protocollo utilizzato. In ambito clini-
co, esistono due grandi famiglie di protocolli, a carico costante e a carico
incrementale, i quali consentono di valutare aspetti specifici di fisiologia cli-
nica dell’esercizio.

Protocolli a Carico Costante

Questi protocolli, con la sola eccezione del test del cammino, hanno rilevan-
za scientifica ma poca importanza sul piano clinico.
L’informazione più utile si ottiene all’inizio dell’esercizio ed è in rapporto al

VALUTAZIONE DELL’EFFICIENZA
CARDIO-RESPIRATORIA
Piergiuseppe Agostoni, Bruno Carù
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tempo necessario per il raggiungimento della nuova condizione di “steady
state” rispetto al basale, il quale è funzione dell’efficienza dell’apparato car-
diovascolare (figura 1).

Informazioni analoghe possono essere ottenute studiando la cinetica del con-
sumo d’ossigeno (VO2) nella fase di recupero, anch’essa funzione dello stato
di salute cardiovascolare. Se il carico costante è effettuato sopra la soglia
anaerobica, è anche possibile studiare la differenza in VO2 tra 6° e 3° minu-
to dello sforzo. 
Il test del cammino fa parte dei test a carico costante e si basa sulla distanza
percorsa in un certo lasso di tempo, che nei pazienti è di solito 6 minuti.
Questo test ed altri similari devono essere condotti senza strenuo incoraggia-
mento e, per essere confrontabili tra loro, dovrebbero essere eseguiti dopo
che il paziente si è “familiarizzato” con la prova(1). Nei pazienti con scom-
penso cardiaco, la distanza percorsa in 6 minuti è un indice prognostico pre-
dittivo indipendente dalla classe NYHA e dalla frazione di eiezione del ven-
tricolo sinistro. 

Protocolli a Carico Incrementale

I protocolli a carico incrementale sono quelli più frequentemente usati per la

Consumo di

ossigeno

3’ 6’

Tempo in minuti

τ

∆VO2

63% VO2 max

T1/2

50% VO2 max

riposo esercizio

Figura 1 - Modificazioni del VO2 durante un test a carico costante
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valutazione clinica e funzionale dei pazienti nell’ambito del cosiddetto test
cardiopolmonare. Essi forniscono informazioni circa la patologia responsa-
bile della limitazione funzionale, la capacità funzionale stessa, la prognosi, la
progressione della malattia e della disabilità, il trattamento di scelta e l’effi-
cacia della terapia. Esistono due tipi di protocolli a carico incrementale:
quelli nei quali il carico di lavoro aumenta in modo continuo (a rampa) e
quelli nei quali l’aumento è discontinuo (a gradini).
I protocolli con incremento continuo forniscono informazioni su momenti
specifici dell’esercizio, quali la soglia anaerobica o la fine del tamponamen-
to isocapnico (la cosiddetta seconda soglia) e la cinetica della ventilazione e
dei gas espirati, fra le quali la relazione ventilazione/emissione d’anidride
carbonica (VE/VCO2) e VO2/lavoro.
I protocolli con incremento discontinuo sono utili soprattutto quando occor-
rono valutazioni specifiche ad un carico determinato, quali la determinazio-
ne della gettata cardiaca (GC), della pressione polmonare, eccetera. Il para-
metro più frequentemente utilizzato è il VO2 di picco. Nel protocollo a rampa
è indispensabile una seduta di “familiarizzazione”: sono state riportate, infat-
ti, differenze di VO2 di picco fino al 25% tra un primo ed un secondo test
nello stesso soggetto. Un altro problema è la personalizzazione dell’incre-
mento del carico di lavoro. Test troppo brevi (incremento troppo rapido del
carico di lavoro) o troppo lunghi (incremento troppo lento) influenzano i
risultati(4). La durata ideale di un test a rampa è di 10 minuti, ma può non
essere semplice identificare il carico di lavoro che permette di raggiungere il
picco dell’esercizio in 10 minuti, un aspetto tuttavia importante perché, ad
eccezione del VO2 alla soglia anaerobica e della relazione VE/VCO2, tutti gli
altri parametri danno risultati diversi secondo la durata del test(4). Per questo,
quando si utilizza un test massimale a rampa, è opportuno indicare la durata
dello stesso. Da un protocollo a rampa si ottengono numerosi parametri di
valutazione dell’esercizio, la cui analisi combinata favorisce l’acquisizione
di rilevanti informazioni fisiopatologiche.
Qui di seguito riportiamo in forma sintetica le caratteristiche dei parametri
principali.
a) VO2 massimale e al picco dell’esercizio. Il VO2 massimo o al picco del-

l’esercizio è il parametro più noto ottenuto dal test da sforzo cardiopol-
monare. Si definisce VO2 massimo (VO2max) il valore di VO2 misurato
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quando, nonostante un ulteriore incremento di carico di lavoro, il consu-
mo di O2 non aumenta più e rimane costante. In ambito clinico, diversa-
mente dal soggetto sano e dall’atleta, il VO2max è raggiunto raramente.
Per questo motivo, nell’analisi valutativa esso è sostituito dal VO2 di
picco, definito come il VO2 più alto raggiunto. È importante ricordare che
il VO2 è dato da:

Gettata cardiaca (GC) x differenza artero-venosa di O2 (C(a-v)O2)

e, siccome nel soggetto sano l’ incremento di C(a-v)O2 ha un andamento
lineare con l’aumento del carico di lavoro(2), è possibile, conoscendo il
VO2, stimare l’incremento della GC. La C(a-v)O2 dipende dalle modifi-
cazioni in contenuto di O2 in arteria sistemica (CaO2) e polmonare
(CvO2) che si sviluppano durante esercizio(3).
Circa 20 anni fa, Weber e Janicki(5) hanno descritto una classificazione
della capacità funzionale dei pazienti con scompenso cardiaco cronico, tut-
tora utilizzata, basata sul VO2 di picco normalizzato per il peso corporeo.
La classificazione ha avuto il pregio indiscutibile di essere stata la prima
in termini funzionali, ma ha alcuni difetti intrinseci, dovuti al fatto che
non prende in considerazione età, sesso e “fitness” del soggetto. Inoltre,
nonostante la normalizzazione per il peso corporeo, essa non considera
che il VO2 della massa grassa è diverso da quello della massa magra. Per
questo motivo, nei soggetti obesi, si ha una sottostima del VO2 pro-kg
effettivamente raggiunto. In questi pazienti, conviene abbandonare la
classificazione di Weber e Janicki e ricorrere ad una valutazione basata
sul percento del predetto normalizzato per la massa grassa. Tuttavia, con-
siderando semplicemente il VO2 in ml/min/kg, si può ritenere che un VO2
di picco <10 ml/min/kg corrisponda a prognosi severa e un VO2 di picco
>16 ml/min/kg ad prognosi favorevole. La valutazione dei pazienti che si
collocano tra 10 e 16 ml/min/kg non può essere affidata solo a questo
parametro.  

b) Il VO2 alla soglia anaerobica. Il VO2 alla soglia anaerobica è un buon
predittore della capacità d’esercizio ed è indipendente dalla durata dello
sforzo. Il modo migliore per calcolare la soglia anaerobica (SA) è quello
cosiddetto del V-slope, nella quale VCO2 e VO2 sono messi in correlazio-
ne l’uno con l’altro. Per una valutazione precisa della SA, e soprattutto
per non confonderla con la fine del tamponamento isocapnico (“seconda
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soglia”), gli esperti raccomandano di confermare la SA calcolata con la V-
slope con l’analisi degli equivalenti ventilatori per ossigeno (VE/VO2) e
quelli per la CO2 (VE/VCO2). La soglia anaerobica è identificata quando
VE/VO2 aumenta e VE/VCO2 rimane costante.

c) La relazione VO2/carico di lavoro. La relazione VO2/carico di lavoro è
utilizzata per la valutazione della performance cardiovascolare.
Una ridotta relazione VO2/carico di lavoro documenta una peggiore per-
formance cardiovascolare perché minore è la quantità d’energia prodotta
anaerobicamente. Il valore superiore della relazione VO2/carico di lavoro
sembra essere fisso, perchè gli atleti sono in grado di prolungare l’eserci-
zio ma non di aumentare la pendenza della relazione VO2/carico di lavo-
ro. Questa relazione si appiattisce quando l’incremento della GC o la sua
distribuzione in periferia è insufficiente. Il valore normale della relazione
VO2/carico di lavoro è ~10 ml/min/watt. 

d) Polso d’ossigeno, relazione c VO2/FC e cardiac power. Il polso d’ossige-
no, vale a dire il rapporto tra VO2/FC è un indice di performance cardia-
ca. Il polso d’ossigeno è dato da: volume sistolico x C(a-v)O2 ed è spes-
so, erroneamente, usato come surrogato della gettata sistolica. Il polso
d’ossigeno aumenta soprattutto nella prima parte dell’esercizio ed, in
modo minore o addirittura nullo, nella seconda parte dello stesso. Infatti,
nella seconda parte dell’esercizio, l’aumento della GC è funzione soprat-
tutto dell’aumento della FC. 
Il “cardiac power”, calcolato dal prodotto di VO2 e pressione arteriosa
sistolica, è anch’esso utilizzato come indicatore della performance del
ventricolo sinistro. A questo parametro, recentemente è stato assegnato un
forte potere predittore in caso di scompenso cardiaco cronico. 

e) Gettata cardiaca durante esercizio. La GC e le sue variazioni durante
esercizio fisico sono indicatori di severità di malattia e hanno valore pro-
gnostico, anche più potenti del VO2 di picco. Infatti, la prognosi può esse-
re favorevole, pur in presenza di ridotto VO2 di picco, se l’aumento della
GC indotto dall’esercizio è conservato, essendo probabile un concomitan-
te importante decondizionamento muscolare. L’introduzione di metodi
non invasivi per la misura della GC è una delle novità diagnostiche più
importanti(6).
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f) Ventilazione, volume corrente, frequenza ventilatoria, curve flusso-volu-
me e relazione VE/VCO2. Durante esercizio si ha un incremento di venti-
lazione per l’aumento del volume corrente e della frequenza respiratoria.
L’aumento del volume corrente si osserva soprattutto nella parte iniziale
dell’esercizio, mentre l’incremento della frequenza respiratoria è presen-
te soprattutto nella parte finale. Anche in assenza di cardiopatia organica,
nei pazienti con fibrillazione atriale, l’incremento di ventilazione è leg-
germente superiore rispetto ai pazienti in ritmo sinusale, come è docu-
mentabile dall’aumento di VE/VCO2 sia in termini di pendenza (slope)
che di valore assoluto alla soglia anaerobica.
Nei pazienti con scompenso cardiaco, si ha un abnorme aumento della
ventilazione durante esercizio: esso è dovuto ad un aumento della fre-
quenza respiratoria che compensa, in eccesso, il ridotto incremento del
volume corrente(7). Numerose sono le cause d’iperventilazione nello
scompenso cardiaco; fra esse, l’alterazione della meccanica toraco/pol-
monare, la riduzione della diffusione alveolo-capillare, l’aumento della
necessità di ventilare per incremento sproporzionato della produzione di
CO2, l’aumento dello spazio morto, l’eccessiva attività dei metaborecet-
tori, dei chemorecettori e dei barorecettori.
Le curve flusso/volume permettono di studiare la meccanica respiratoria
durante esercizio in modo adeguato. Con queste curve è stato possibile
documentare l’esistenza di una limitazione al flusso espiratorio anche in
pazienti con scompenso cardiaco che, per aumentare la ventilazione
durante esercizio, devono, a differenza del soggetto normale, aumentare,
dopo una iniziale fisiologica riduzione, la capacità funzionale residua(8).
Molti farmaci possono influenzare la ventilazione: gli ACE-inibitori, ma
non gli AT1-bloccanti, aumentano la diffusione alvelo-capillare, probabil-
mente attraverso un aumento della bradichinina polmonare. Gli antialdo-
steronici migliorano la diffusione alveolo-capillare attraverso una ridu-
zione della fibrosi polmonare (con il trattamento a lungo termine). I beta-
bloccanti riducono l’iperventilazione.
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L’esercizio fisico regolare di tipo aerobico è in grado di migliorare la totali-
tà dei fattori di rischio cardiovascolare modificabili. Diversamente dai farma-
ci che normalmente sono specifici per singolo fattore di rischio (antiperten-
sivi, antidiabetici, ipolipemizzanti, eccetera), l’esercizio fisico ha effetti
favorevoli su più fattori di rischio contemporaneamente.
Quando i livelli dei singoli fattori di rischio non sono particolarmente eleva-
ti, appare ingiustificato ed estremamente costoso ricorrere alla terapia farma-
cologica in prima battuta. In questi casi risulta preferibile adottare, almeno
inizialmente, misure terapeutiche basate su modificazioni dello stile di vita:
attività fisica, alimentazione corretta, cessazione del fumo, eccetera. Tra gli
interventi non farmacologici, l’esercizio fisico risulta quello più interessante
in quanto efficace nel controllare i vari fattori di rischio e capace contempo-
raneamente di migliorare significativamente la qualità di vita.
Nel presente capitolo vengono descritti gli effetti dell’esercizio fisico sui
principali fattori di rischio modificabili. Gli effetti dell’esercizio fisico
sul’ipertensione arteriosa sono discussi nello specifico capitolo.
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Alcoolismo e Tabagismo

Alcool, fumo e tossicodipendenza sono i maggiori pericoli per la popolazio-
ne giovanile. Secondo i dati dell’ISTAT nella fascia di età che va dai 15 ai 17
anni, l’uso di alcool si attesta attorno al 10%. All’aumentare dell’età il  con-
sumo cresce in modo notevole: tra i 17 e i 24 anni bevono alcolici il 39,3%
dei maschi e il 21,1% delle femmine(1,2). I dati più allarmanti vengono
comunque dal tabagismo dato che tra i 15 e i 17 anni fumano il 13% dei
maschi e il 6,7% delle femmine, percentuali che salgono al 30,9% e 14,6% a
diciott’anni.
In letteratura, i dati inerenti la relazione tra esercizio fisico e tabagismo sono
abbastanza disomogenei. Infatti, accanto a numerosi lavori che documentano
una correlazione inversa tra fumo e attività fisica, ve ne sono altri che non
confermano tale correlazione(3). In uno studio compiuto in Emilia Romagna
nell’anno 2000 su una popolazione di 26.434 soggetti sportivi sottoposti alla
visita di idoneità sportiva agonistica, la prevalenza generale di fumatori
riscontrata è stata del 24,9% con percentuali del 25,9% nei maschi e del
14,9% nelle femmine(2).

Dislipidemie

L’attività fisica provoca modificazioni favorevoli in senso antiaterogeno del
metabilismo lipidico, ma i dati della letteratura non sono del tutto univoci(4).
Risultati differenti si hanno per le diverse condizioni sperimentali: raffronto
fra sedentari e allenati su ampi strati di popolazione; effetti dell’allenamento
su soggetti sedentari; effetti del disallenamento; effetti di una singola seduta
di esercizio fisico; impiego di carichi di lavoro diversi per tipo, intensità e
durata. Ciò nonostante, la vasta mole di ricerche consente di trarre conclusio-
ni abbastanza definitive.
L’esercizio fisico di tipo aerobico induce modificazioni favorevoli del meta-
bilismo lipidico che possiamo così riassumere:
• calo dei trigliceridi e delle principali lipoproteine che li veicolano (VLDL);
• nessuna modificazione o lievi riduzioni della colesterolemia totale;
• amento delle HDL, prevalentemente a carico della sottofrazione HDL2;
• scarse e contrastanti modificazioni di apo A-I e apo A-II;
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• lieve riduzione delle LDL (più marcata quando all’esercizio si associa un
calo ponderale), ma soprattutto variazione della loro composizione: ridu-
zione delle particelle aterogene più piccole e dense;

• riduzione o nessuna modificazione di apo B, a seconda delle diverse con-
dizioni sperimentali(5).

Anche laddove i dati appaiono contradditori e non definitivi è importante sot-
tolineare che non esistono comunque in letteratura segnalazioni di segno
opposto, vale a dire di modificazioni in senso proaterogeno. L’esercizio di
tipo anaerobico, invece, non sembra in grado di determinare alcuna modifi-
cazione o addirittura pare indurre alcune variazioni sfavorevoli: riduzione del
colesterolo HDL, in particolare della sottofrazione HDL2(5).
I meccanismi attraverso i quali tali modificazioni si realizzano sono riferibili
all’assetto endocrino-metabolico determinato dall’esercizio fisico aerobico:
• calo dell’insulinemia, aumento del somatotropo (GH), cortisolo e cateco-
lamine;

• aumentata attività della lipoproteinlipasi, con aumento della lipolisi;
• aumento di attività dell’enzima lecitina-colesterolo-acetiltransferasi
(LCAT) e ridotta attività della trigliceridilipasi epatica (HTGL)(4-6).

Tutti questi effetti sull’assetto lipidico si possono ottenere con l’esecuzione
di lavoro aerobico di moderata intensità per 3 volte alla settimana; un aumen-
to di intensità e/o frequenza non comporta ulteriori miglioramenti.
Raccomandazioni. Riassumendo schematicamente l’indicazione è quella di
praticare costantemente un’attività fisica di tipo aerobico, di moderata inten-
sità, con sedute di durata uguale o superiore a 30 minuti, che comportino una
spesa calorica non inferiore alle 300 kcal, ripetute almeno 3 volte alla setti-
mana, per un consumo calorico settimanale uguale o superiore alle 2000 kcal.

Diabete Mellito

Diabete di Tipo II

I benefici dell’attività fisica nei pazienti affetti da diabete mellito di tipo II
sono stati messi in evidenza in numerosi studi. È dimostrato infatti come un
programma di attività fisica a lungo termine possa determinare una riduzio-
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ne delle alterazioni metaboliche associate a tale patologia e una riduzione
delle sue complicanze cardiovascolari. Mentre la sedentarietà è stata associa-
ta ad un incremento di mortalità nei soggetti con diabete mellito tipo II(7),
dall’altro lato, uno studio recente ha dimostrato che l’attività fisica determi-
na una riduzione della mortalità cardiovascolare e globale in tali pazienti(8).

Esercizio e controllo glicemico. Una meta-analisi di 14 trials ha dimostrato
che l’esercizio fisico porta ad una riduzione dell’emoglobina glicosilata, e
tale riduzione è indipendente dalle modificazioni del peso corporeo(9). Questi
effetti a lungo termine sono dovuti all’adattamento della muscolatura schele-
trica, al metabolismo epatico ed alla composizione corporea(10). Il glucosio si
riduce dopo una singola seduta di esercizio e questo effetto a breve termine
è verosimilmente secondario ad un aumento dell’uptake all’interno della
muscolatura scheletrica(11). Le modificazioni della tolleranza glucidica e
della sensibilità all’insulina sono correlate alla quantità di esercizio(12) e l’in-
cremento dell’uptake del glucosio si verifica maggiormente nei muscoli alle-
nati rispetto a quelli non allenati(10).

Esercizio e disfunzione ventricolare sinistra. Il diabete di tipo II si associa
ad anormalità della funzione diastolica ventricolare sinistra(13). Valori eleva-
ti di glicemia, anche se ad un livello inferiore rispetto a quello necessario per
la diagnosi di diabete, risultano associati indipendentemente ad una riduzio-
ne della funzione diastolica ventricolare sinistra(14). L’esercizio fisico sembra
in grado di determinare un miglioramento della funzione diastolica in model-
li animali(15) e nei soggetti con ipertensione arteriosa(16). Ci si può quindi
aspettare che l’esercizio fisico possa migliorare la funzione diastolica anche
nei soggetti affetti da diabete mellito tipo II, anche se sono necessari ulterio-
ri studi per confermare tale ipotesi.

Esercizio e funzione endoteliale. La disfunzione endoteliale è una condizione
frequente nei soggetti con diabete mellito tipo II e nei soggetti pre-diabeti-
ci(17,18). La ridotta vasodilatazione endoteliale a livello delle arterie corona-
rie e del microcircolo contribuisce all’ischemia miocardica. È stato dimostra-
to che l’esercizio fisico riduce i difetti di perfusione miocardica nei pazienti
con malattia coronarica, anche in assenza di una regressione significativa
della placca aterosclerotica e questo sembra derivare proprio da un migliora-
mento della funzione endoteliale(19). Gli studi che hanno utilizzato la vasodi-
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latazione reattiva iperemica dell’arteria brachiale come indice di funzione
endoteliale, hanno mostrato che l’esercizio fisico migliora la funzione endo-
teliale nei soggetti con diabete mellito tipo II così come nei soggetti con sin-
drome metabolica(20,21). Il miglioramento della funzione endoteliale indotto
dall’esercizio sembra essere secondario all’aumento dello stress di parete, il
quale porta ad un aumento della liberazione di ossido nitrico endotelio-dipen-
dente, inducendo il rilasciamento della muscolatura liscia e quindi la vasodi-
latazione.

Esercizio ed obesità. L’obesità, in particolare il grasso intra-addominale, è
associata all’insulino-resistenza, all’intolleranza glucidica ed al diabete mel-
lito. In uno studio recente è stato dimostrato che l’esercizio fisico determina
una modesta riduzione del peso corporeo, ma una considerevole riduzione
del grasso intra-addominale(22). Inoltre, l’esercizio fisico comporta un
miglioramento della composizione corporea, come dimostrato da un altro
studio, nel quale, dopo 6 mesi di esercizio di resistenza si verificava una ridu-
zione della percentuale corporea di grassi ed un incremento della massa
magra, senza alterazioni del peso corporeo.
Nei soggetti obesi si ha un incremento dei livelli di proteina C reattiva
(PCR)(23) ed il tessuto adiposo è un importante fonte di citochine, le quali con-
tribuiscono all’infiammazione vascolare e sistemica(24). Questo comporta
disfunzione endoteliale, aumento del rischio di aterosclerosi ed insulino-resi-
stenza. Inoltre, diversi studi hanno dimostrato che i livelli di PCR sono asso-
ciati con diverse componenti della sindrome metabolica(25) e sono predittori
del rischio di evoluzione in diabete mellito tipo II(26). L’esercizio fisico, poi-
ché influisce sul peso corporeo, ed in particolare sulla quantità di grasso,
porta ad una riduzione degli indici di infiammazione.

Esercizio e prevenzione del diabete tipo II. Diversi studi hanno dimostrato
che l’attività fisica, come parte di un cambiamento dello stile di vita riguar-
dante anche le abitudini alimentari, la riduzione del peso corporeo, l’elimina-
zione dell’abitudine al fumo, può essere utile nel prevenire o ritardare l’in-
sorgenza di diabete mellito tipo II(27-29). 
Raccomandazioni. Bisogna sottolineare che la presenza di elevati livelli di
insulina, dovuti a somministrazione esogena, può determinare un’attenuazio-
ne o addirittura prevenire l’aumentata mobilizzazione del glucosio e degli



47

altri substrati associata all’esercizio e portare quindi ad una condizione di
ipoglicemia. Questo è quello che può verificarsi nei pazienti con diabete mel-
lito tipo II in trattamento con insulina o sulfaniluree. Per tale motivo, i sog-
getti diabetici, prima di intraprendere un programma di esercizio fisico,
andrebbero sottoposti ad una dettagliata valutazione medica che vada a valu-
tare, oltre alla presenza di complicanze micro e macrovascolari che potreb-
bero essere peggiorate dall’esercizio fisico, anche il controllo metabolico(36).

Diabete di Tipo I

Nei diabetici tipo I l’attività fisica migliora il profilo lipidico, riduce la pres-
sione arteriosa ed in generale influisce positivamente sul sistema cardiova-
scolare. Tuttavia, diversi sono gli studi che non sono riusciti a dimostrare un
effetto indipendente dell’attività fisica sul miglioramento del controllo glice-
mico nei pazienti affetti da diabete mellito di tipo I.
Tutti i tipi di attività fisica, comprese le attività competitive possono essere
svolte da soggetti affetti da diabete mellito di tipo I, che non manifestano
complicanze e che hanno un buon controllo dei valori glicemici.
L’ipoglicemia che può manifestarsi durante, immediatamente dopo o diverse
ore dopo l’attività fisica, può essere evitata tramite un corretto uso della tera-
pia insulinica. Questo richiede da parte del paziente un’adeguata conoscenza
della risposta ormonale e metabolica individuale ed una buona abilità di auto-
gestione.
In generale, per regolare la risposta glicemica durante esercizio fisico, è utile
seguire alcune indicazioni:

1- buon controllo metabolico prima di iniziare un regime di attività fisica;

2- monitorare i livelli di glucosio ematico prima e dopo l’attività fisica;

3- assumere alimenti (carboidrati) durante attività fisica prolungata.

Ci sono poi ulteriori problemi legati all’età del soggetto: i bambini, ad esem-
pio, presentano una grande variabilità dei valori glicemici, pertanto è richiesta
un’assistenza da parte di genitori, insegnanti ed istruttori. Negli adolescenti,
invece, i cambiamenti ormonali possono contribuire a rendere difficoltoso il
controllo glicemico. Nonostante ciò, è chiaro che con le dovute istruzioni sul-
l’autogestione della terapia e sul trattamento delle crisi ipoglicemiche, l’atti-
vità fisica è utile e sicura in tutti i soggetti affetti da diabete mellito tipo I(30).



48

Obesità e Sindrome Metabolica

I dati sull’obesità in Europa sono stati per molto tempo sottovalutati, mentre
in realtà il fenomeno si sta rapidamente trasformando in una vera e propria
epidemia: sono obesi o in sovrappeso 200 milioni di europei; un bambino su
5 è in sovrappeso e il numero di bambini di età scolare in soprappeso cresce
di 400.000 casi all’anno. L’Italia è tra i paesi più colpiti dal fenomeno: oltre
il 30% dei bambini tra i 7 e gli 11 anni è in sovrappeso.
Per Sindrome Metabolica si intende una serie di alterazioni del metabolismo
e fattori di rischio cardiovascolare, presenti contemporaneamente nei sogget-
ti con insulino resistenza(31). Nel 2001 l’Adult Treatment Panel III (ATP III)
ha stabilito che, per porre diagnosi di Sindrome Metabolica, è sufficiente la
presenza di almeno tre fra le seguenti caratteristiche: obesità addominale (cir-
conferenza vita >102 cm nell’uomo e >88 cm nella donna), ipertrigliceride-
mia (>150 mg/dl), bassi livelli di HDL-colesterolo (<40 mg/dl nell’uomo e
<50 mg/dl nella donna), ipertensione (>130/85 mmHg), iperglicemia a digiu-
no (>110 mg/dl). Altri fattori sono stati via via identificati ed inseriti nel con-
testo della sindrome (aumentata attività del sistema nervoso simpatico, ipe-
ruricemia, condizione procoagulativa e proinfiammatoria, disfunzione endo-
teliale), che si configura come un insieme di complesse alterazioni metaboli-
che che hanno nello stato di insulino-resistenza il comune denominatore
patogenetico e fisiopatologico(32,33).
La prevalenza di Sindrome Metabolica nel mondo occidentale è molto eleva-
ta ed è progressivamente incrementata dal dilagare dell’obesità. Sedentarietà,
iperalimentazione, consumo di cibi ipercalorici ad elevato indice glicemico,
alterato rapporto uomo/ambiente sono tutti elementi che fungono da amplifi-
catori di una probabile predisposizione, geneticamente determinata. Nei
paesi industrializzati questa patologia pare interessare più del 25% della
popolazione adulta, non risparmiando tuttavia nemmeno le fasce di età più
giovani.
Nei portatori della Sindrome Metabolica si riscontra un importante aumento
di complicanze cardiovascolari(34). D’altra parte, i difetti multipli che la
caratterizzano rappresentano singolarmente fattori di rischio ormai consoli-
dati o altri fattori  cosiddetti “non classici”(35). Le stesse iperinsulinemia e
insulino-resistenza potrebbero essere fattori di rischio aterogeno indipendenti.
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La Sindrome Metabolica è stata inserita nella classificazione dei fattori di
rischio cardiovascolari dall’American Heart Association, che ha proposto
una strategia terapeutica incentrata su un’alimentazione corretta e sull’incre-
mento dell’attività fisica(36). Mettere sotto trattamento più di un quarto di
tutta la popolazione, infatti, presenta limiti insuperabili di tipo economico e
organizzativo. Quand’anche la scelta fosse indirizzata ad una percentuale più
ristretta di individui, in base al grado di rischio presentato, si tratterebbe
comunque di instaurare politerapie indirizzate verso i singoli fattori, utiliz-
zando ipoglicemizzanti, antipertensivi, ipolipemizzanti, antiossidanti, anti-
trobotici eccetera, con evidenti problemi di interferenze farmacologiche e di
compliance. Quella farmacologica, pertanto, deve rappresentare una scelta di
seconda istanza in caso di fallimento delle altre strategie o in presenza di
patologie rilevanti o di fattori di rischio di grado elevato.
Gli obiettivi del trattamento sono quelli di migliorare la sensibilità insulinica
da un lato e di prevenire o correggere le alterazioni metaboliche e cardiova-
scolari dall’altro. Nei soggetti con Sindrome Metabilica l’esercizio fisico
produce modificazioni metaboliche capaci di agire favorevolmente su tutte le
alterazioni indotte dall’insulino-resistenza. Questo pone nelle mani del medi-
co una potente arma di tipo non farmacologico per un efficace intervento pre-
ventivo, terapeutico e riabilitativo. Se poi all’esercizio fisico si associa l’in-
tervento nutrizionale, soprattutto se in grado di determinare calo ponderale,
si ha un ulteriore effetto additivo(37,38). 
L’allenamento di endurance migliora la captazione del glucosio insulino-
mediata e aumenta la capacità di depositare glicogeno nei muscoli(44).
L’esercizio agisce, inoltre, sulle singole alterazioni che caratterizzano la
Sindrome Metabolica con effetti favorevoli, in parte mediati dal migliora-
mento della sensibilità insulinica, in parte diretti(39,40).
Il lavoro aerobico è in grado di indurre importanti modificazioni del profilo
lipidico in senso antiaterogeno: calo dei trigliceridi e delle VLDL, aumento
delle HDL, riduzione delle LDL (soprattutto quando all’attività fisica si asso-
cia un calo ponderale), con riduzione delle particelle più piccole e dense e
loro minor suscettibilità all’ossidazione.
L’esercizio fisico è una delle poche misure utili per evitare il recupero pon-
derale nel trattamento dell’obesità ed induce una preferenziale mobilizzazio-
ne dei lipidi dai depositi viscerali (più sensibili allo stimolo lipolitico delle
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catecolamine), quelli più direttamente correlati all’insulino-resistenza.
Con l’allenamento si riduce la frequenza cardiaca a riposo e, a parità di cari-
co lavorativo, si ha un suo minor incremento sotto sforzo.
L’espansione del volume plasmatici e l’aumentata cappillarizzazione musco-
lare riducono i valori pressori. La migliore sensibilità insulinica inoltre si
estrinseca anche con un miglioramento della sua azione vasodilatante e della
funzione endoteliale.
Modificazioni emoreologiche ed emocoagulative in senso antitrombotico si
verificano per gli effetti favorevoli del training su volemia, fibrinogeno, fat-
tori della coagulazione, PAI-1, aggregabilità piastrinica e fibrinolisi.
Raccomandazioni. Sicuramente efficaci sono le attività fisiche ad intensità
moderata, durata superiore ai 30 minuti, svolte anche non continuativamen-
te, per almeno 150 minuti la settimana. Nel prescrivere un programma indi-
vidualizzato bisogna tener conto del difetto metabolico prevalente: lavoro
sicuramente aerobico di intensità moderata (50-70% del VO2 picco), con una
spesa calorica superiore alle 300 kcal per ottenere modificazioni dell’assetto
lipidico; altrettanto efficace dell’esercizio aerobico il lavoro di resistenza per
quanto concerne la sensibilità insulinica; attività di bassa intensità e di lunga
durata, possibilmente con frequenza giornaliera, se l’obiettivo prioritario è il
calo ponderale(41). 
Risulta fondamentale prescrivere programmi individualizzati ed adattati al
singolo paziente, sulla scorta del suo contesto funzionale, clinico e sociale,
onde poter ottenere la miglior compliance possibile.

Funzione Endoteliale

L’endotelio è oggi considerato un vero e proprio organo dalle dimensioni
molto estese (1500 m2), dal peso di circa un chilo e mezzo e dalle moltepli-
ci funzioni. Infatti, oltre a quelle tradizionalmente conosciute come la rego-
lazione del tono vascolare e della coagulazione, è ormai chiaro che l’endote-
lio svolge un ruolo essenziale, grazie alla produzione e secrezione di nume-
rose sostanze, nei processi infiammatori implicati nella patogenesi e progres-
sione dell’aterosclerosi(42,43) e più in generale in tutte le malattie cardiova-
scolari, compreso lo scompenso cardiaco(44). Le evidenze scientifiche attua-
li mostrano che:
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1) la disfunzione endoteliale è la conditio sine qua non per l’aterosclerosi
nelle sue manifestazioni acute e croniche(42,43);

2) la disfunzione endoteliale costituisce un indice prognostico molto sensi-
bile di successivi eventi cardiaci(43-45).

Tutti i principali fattori di rischio coronarici e tra essi anche la sedentarietà,
provocano marcata alterazione della fisiologia endoteliale(42-46). Questo
spiega perché la disfunzione endoteliale sia già presente molto precocemen-
te nella storia della malattia aterosclerotica. L’endotelio, quindi, sta diventan-
do sempre più uno dei principali obiettivi di molti interventi terapeutici.
Tra tutte le possibilità di trattamento, sin già dai primi anni 90, si sono accu-
mulate evidenze scientifiche di come l’esercizio fisico sia un ottimo e fisio-
logico sistema per ridurre o normalizzare la disfunzione endoteliale(47).
A questo proposito è necessario ricordare che uno dei principali meccanismi
di attivazione delle azioni di vasodilatazione, antitrombotica, antinfiammato-
ria e antiproliferativa è rappresentato dal cosiddetto “shear stress”. Esso è la
forza esercitata dallo scorrimento del sangue che produce una trazione paral-
lela all’asse longitudinale del vaso. Questa forza è particolarmente  elevata
ed efficace quando il flusso è di tipo laminare, molto meno quando il flusso
è turbolento(48). In molti dati sperimentali(47-49) l’esercizio, grazie all’aumen-
to della velocità e della pulsatilità del flusso secondario all’aumentata gittata
cardiaca, ha mostrato la capacità di incrementare il flusso laminare e dunque
lo shear stress, migliorando e/o ottimizzando così la funzione endoteliale. In
particolare, i dati della ricerca di base hanno messo in evidenza che la quan-
tità di ossido nitrico, sostanza chiave della fisiologia endoteliale con molte-
plici azioni che vanno dalla vasodilatazione all’azione anti-proliferativa e a
quella anti-trombotica, accresce di oltre 13 volte dopo circa 1 ora di incre-
mento dello shear stress secondario ad attività fisica(49-51).
Nei soggetti con fattori di rischio e dunque disfunzione endoteliale, l’eserci-
zio fisico procura indubbi benefici. In uno studio randomizzato di soggetti
diabetici dopo 8 settimane di esercizio vi era un aumento della vasodilatazio-
ne endotelio-dipendente di oltre il doppio(20). Risultati simili sono stati osser-
vati in soggetti con sindrome metabolica(21), e con dislipidemia(52). Anche
nei pazienti coronaropatici l’esercizio fisico è associato ad un marcato
miglioramento della disfunzione endoteliale, sia nei pazienti affetti da cardio-
patia cronica stabile sottoposti a procedura di angioplastica(53), sia in quelli
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affetti da infarto miocardico recente(54). Ma è nei pazienti con scompenso
cardiaco che l’attività fisica moderata e regolare procura i maggiori benefici
sulla funzione endoteliale(55,56). 
Più recentemente l’esercizio fisico ha mostrato nell’animale e nell’uomo la
capacità di aumentare le cellule progenitrici endoteliali. Tali cellule sono rila-
sciate dal midollo osseo, sono essenziali nell’attività di riparazione endote-
liale e la loro quantità presente in circolo è inversamente correlata con la pre-
senza di fattori di rischio, oltre che prognosticamente rilevante dal punto di
vista degli eventi cardiovascolari(57). Uno studio recente ha chiaramente
dimostrato che alcune settimane di esercizio fisico riescono a incrementare in
maniera significativa il numero di queste cellule(58). Di conseguenza, l’eser-
cizio fisico regolare sembra migliorare la salute dei vasi arteriosi anche attra-
verso un aumento delle cellule progenitrici endoteliali. 
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L’esercizio fisico, come riportato nei capitoli precedenti, svolge un ruolo fon-
damentale nella prevenzione e nel trattamento di numerose affezioni. A fron-
te di tale effetto positivo, esso comporta anche alcuni rischi, in particolare a
carico dell’apparato cardiovascolare. L’esercizio fisico, infatti, può rappre-
sentare il trigger di eventi acuti, quali infarto miocardico, angina pectoris e
morte improvvisa. L’attività fisica regolare, inoltre, soprattutto se caratteriz-
zata da un elevato impegno del sistema cardiovascolare, può essere respon-
sabile di un’evoluzione sfavorevole del quadro clinico di alcune cardiopatie. 
Nel presente capitolo verranno analizzati i rischi cardiovascolari dell’eserci-
zio fisico e le modalità per prevenire o minimizzare tali rischi attraverso un
adeguato screening preventivo. Per la valutazione dei soggetti praticanti atti-
vità sportiva agonistica si rimanda ai relativi protocolli(1,2). 

RISCHI CARDIOVASCOLARI DELL’ESERCIZIO FISICO
E SCREENING CARDIOLOGICO PREVENTIVO
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Rischi Cardiovascolari dell’Esercizio Fisico

L’esercizio fisico può scatenare eventi acuti cardiovascolari, tra i quali i più
temibili sono la morte improvvisa e le sindromi coronariche acute. Esso può
associarsi anche ad altri eventi cardiaci, come aritmie atriali e/o ventricolari
(tachicardia parossistica sopraventricolare, fibrillazione atriale, tachicardia
ventricolare), sincopi ed insufficienza cardiaca(3). 
La probabilità che si verifichino eventi cardiovascolari durante esercizio fisi-
co è più elevata nei pazienti affetti da cardiopatia. Inoltre, essa è maggiore nei
soggetti in età adulta/avanzata, in quelli sedentari e con fattori di rischio car-
diovascolare e quando l’attività fisica è praticata ad intensità elevata(4,5).
La probabilità, invece, è minore quando l’attività fisica è praticata a bassa
intensità e nei soggetti che si allenano regolarmente. Il meccanismo attraver-
so cui l’attività fisica abituale esercita questo effetto protettivo nei confronti
degli eventi acuti cardiovascolari ed in particolare della MI, si pensa sia lega-
to ad una maggiore stabilità elettrica del miocardio, con riduzione del rischio
di aritmie ventricolari fatali. Allo scopo di ridurre il rischio di eventi cardiaci
avversi nei soggetti sedentari che si apprestano a praticare attività fisica, quin-
di, risulta importante eseguire un adeguato screening preventivo ed avviare
tali soggetti ad un graduale e progressivo condizionamento fisico, soprattutto
se hanno cardiopatia nota, età avanzata, o fattori di rischio coronarico.

Morte improvvisa. Per morte improvvisa (MI) da esercizio si intende una
morte improvvisa ed inaspettata, non traumatica, che si verifica in relazione
temporale con l’attività fisica, in genere entro un’ora dall’inizio dei sintomi.
L’epidemiologia della MI durante esercizio fisico è stata studiata estensiva-
mente ed è noto che la sua prevalenza risulta più elevata nei maschi (con un
rapporto 1:10 rispetto alle femmine), nei soggetti in età adulta/avanzata e nei
pazienti con cardiopatia, anche se clinicamente silente.
Negli Stati Uniti si stima un’incidenza annuale di MI durante esercizio fisi-
co, nella popolazione generale giovanile, di 0.75/100.000 nei maschi e di
0.13/100.000 nelle femmine(6). In Italia tale incidenza risulta pari a
2.62/100.000 nei maschi e 1.07/100.000 nelle femmine(7). Nei maschi adulti
l’incidenza annuale sale a 5.5-6.5/100.000(3,5,8), mentre non sono disponibili
dati precisi negli individui più anziani. Verosimilmente, la minor prevalenza
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della MI durante esercizio fisico nelle donne rispetto agli uomini trova spie-
gazione nella scarsa partecipazione delle prime a sport ad elevato impegno
cardiovascolare e nella minore espressività fenotipica di alcune cardiomiopa-
tie di origine genetica o aterosclerotica nel sesso femminile. Nell’epidemiologia
della MI anche il tipo di esercizio ha importanza: nei pazienti con cardiopa-
tia nota l’incidenza di MI risulta più bassa durante attività ad intensità mode-
rata e controllata quali la marcia ed il cicloturismo, attestandosi a 0.12-
0.13/100.000 persone/ore(9,10). Sebbene l’attività fisica, sia nel soggetto adul-
to/anziano sia in quello giovane, aumenti le probabilità di MI di origine car-
diovascolare rispetto allo stato di riposo, il rischio assoluto di MI indotto dal-
l’esercizio rimane comunque piuttosto basso. Negli USA ed in Italia, infat-
ti, l’incidenza annuale di MI nella popolazione generale adulta e senile che
non pratica attività fisica è sensibilmente più elevata e pari a 1:1000.
L’interesse nei confronti della MI da sport, perciò, non risiede tanto nella sua
rilevanza epidemiologica, quanto nell’impatto mediatico ed emotivo sui
familiari, sull’entourage sportivo e sull’opinione pubblica, specie se il caso
coinvolge una personalità nota del mondo dello sport(11).
Le patologie, anche silenti, dell’apparato cardiovascolare rappresentano la
causa della stragrande maggioranza delle MI da sport. Tuttavia, bisogna
ricordare che possono essere implicate anche altre affezioni, quali l’asma, il
colpo di calore e l’abuso farmacologico(12). 
Le cause cardiovascolari incidono in maniera diversa in base all’età dei sog-
getti. Mentre nei giovani al di sotto dei 35 anni prevalgono le cardiopatie
congenite o di origine genetica, quali la cardiomiopatia ipertrofica, l’origine
anomala delle arterie coronarie, la cardiomiopatia aritmogena ventricolare
destra, nei soggetti in età adulta/avanzata la causa più frequente è rappresen-
tata dalla cardiopatia ischemica(12). 
La patogenesi della morte improvvisa è legata prevalentemente ad un distur-
bo del ritmo cardiaco, mentre meno frequenti risultano le cause emodinami-
che, quali la rottura di un aneurisma aortico (come avviene nella sindrome di
Marfan), l’embolia polmonare o l’emorragia cerebrale. I disturbi del ritmo
responsabili della MI sono rappresentati principalmente dalla fibrillazione/tachi-
cardia ventricolare rapida, anche se in alcuni casi possono entrare in gioco
fenomeni bradiaritmici, quali un blocco atrio-ventricolare completo o un pro-
lungato arresto sinusale. Tali aritmie sono scatenate dall’interazione di un
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substrato strutturale (una delle suddette cardiopatie) con dei fattori scatenan-
ti, che nel caso dell’esercizio fisico possono essere l’ischemia, le modifica-
zioni emodinamiche, i disordini elettrolitici e lo squilibrio simpato-vagale.

Sindromi coronariche acute. È noto che l’esercizio fisico può scatenare
eventi coronarici acuti, primi tra tutti l’infarto miocardico. Si stima che una
percentuale variabile dal 4% al 18% degli infarti avviene durante o subito
dopo un’ attività fisica intensa(4,13,15). Il periodo più a rischio è quello com-
preso tra la fine dell’esercizio e l’ora immediatamente successiva.
Come per la MI, anche il rischio di infarto miocardico acuto è sensibilmente
minore negli individui che si allenano regolarmente(4,13) e durante attività
fisica di intensità bassa o moderata, mentre aumenta nei soggetti già cardio-
patici.
Uno dei possibili meccanismi attraverso i quali l’esercizio può favorire il veri-
ficarsi di una sindrome coronarica acuta è la rottura, causata dallo stress emo-
dinamico, di una placca aterosclerotica vulnerabile. Successivamente, la rot-
tura di placca innescherebbe fenomeni trombotici e vasospastici con ischemia
miocardica acuta ed eventuale necrosi. 

Screening Cardiologico Preventivo

Scopi. Ogni individuo che si appresti ad iniziare una attività fisica regolare
dovrebbe essere sottoposto preventivamente ad un’attenta valutazione car-
diologica. È opinione comune, infatti, che attraverso un adeguato screening
preventivo si possa ridurre la probabilità di eventi cardiovascolari avversi, in
modo da godere dei benefici della attività fisica senza incorrere nei rischi ad
essa associati. Scopo dello screening preventivo è verificare l’esistenza di
cardiopatie clinicamente silenti in soggetti apparentemente sani nonché, in
caso di cardiopatia accertata, stratificare il rischio associato alla pratica del-
l’attività fisica ed attivare gli interventi terapeutici eventualmente necessari.
Un efficace screening preventivo permette la  prescrizione di un regime di
allenamento adeguato in termini di sicurezza ed efficacia, senza privare il
soggetto interessato dei benefici fisici e psicologici derivanti dal training.
Infine, laddove il rischio appare più elevato, sarà possibile allontanare il sog-
getto dalla pratica dell’attività fisica.
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Strategie di screening nella popolazione generale. Lo screening preventivo
ideale da applicare alla popolazione generale senza cardiopatia evidente
dovrebbe essere: di semplice esecuzione; basato su metodiche non invasive,
economicamente non gravoso; largamente disponibile nel territorio naziona-
le; possedere un conveniente rapporto tra i costi (assorbimento di risorse eco-
nomiche ed umane) e l’efficacia (numero di soggetti con cardiopatia indivi-
duati e di vite salvate). 
Il rapporto costo/efficacia dello screening rimane al momento l’aspetto più
controverso e discusso in letteratura, a ragione di diversi motivi: elevato
numero di soggetti da sottoporre a valutazione (oltre 6 milioni di persone in
Italia); costo degli accertamenti diagnostici; difficoltà organizzative per uno
screening inclusivo di esami strumentali; bassa incidenza di eventi cardiova-
scolari indotti dall’esercizio; bassa prevalenza di cardiopatie nella popolazio-
ne oggetto di studio. Nella popolazione generale, infatti, la probabilità pre-
test di individuare anomalie cardiovascolari significative è modesta e non
sono completamente note la sensibilità e la specificità delle indagini cardio-
logiche più comunemente utilizzate, quali l’ECG, l’ecocardiogramma ed il
test ergometrico. Rimane inoltre aperto il problema dei risultati falsi negati-
vi (possibilità di sottovalutazione del rischio) e falsi positivi (possibilità di
creare danno ed ansia conseguente ad esclusioni non giustificate dall’attività
fisica). Infine, a complicare ulteriormente lo scenario, nei soggetti maggior-
mente allenati, si osservano modificazioni dell’ECG e della morfologia car-
diaca che ricordano le caratteristiche di talune cardiopatie (ad esempio la car-
diomiopatia ipertrofica), rendendo talora difficile la diagnosi differenziale tra
“cuore d’atleta” e patologia cardiaca strutturale(12). 
Quale sia la miglior strategia di screening nella popolazione generale senza
cardiopatia evidente non è noto con precisione. Risulta però evidente che uno
screening basato solo sull’esecuzione dell’anamnesi e dell’esame obiettivo
non è idoneo ad individuare la maggioranza dei soggetti a rischio di morte
improvvisa(16). Molte cardiopatie responsabili di morte improvvisa sono
infatti clinicamente silenti e difficili da diagnosticare, o anche sospettare, con
la sola anamnesi ed esame obiettivo. Per tale motivo esiste un grande interes-
se scientifico riguardo l’esperienza italiana dello screening medico-sportivo,
che include routinariamente l’ECG. L’aggiunta dell’ECG alla visita medica
ed alla raccolta della storia clinica sembra capace di migliorare significativa-
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mente il potere diagnostico dello screening, senza elevarne eccessivamente il
costo. L’esperienza dei ricercatori italiani(7,17) sembra indicare una buona
sensibilità dell’ECG nei confronti delle cardiomiopatie di più frequente
riscontro (cardiomiopatia ipertrofica e cardiomiopatia aritmogena del ventri-
colo destro) con un interessante rapporto costo/efficacia(18).
A indiretta conferma della efficacia dell’ECG, uno studio recente condotto
in ampie popolazioni di atleti suggerisce che l’esecuzione di un ecocardio-
gramma nei soggetti già valutati con l’ECG e considerati esenti da patolo-
gie cardiovascolari non migliora in modo apprezzabile l’efficacia dello
screening(18,19).
L’esecuzione di un test ergometrico, considerando i limiti legati alla specifi-
cità e sensibilità di tale indagine in popolazioni di individui apparentemente
sani ed asintomatici, viene in genere considerata solo nei soggetti con più ele-
vata probabilità di malattia coronaria, quali quelli in età adulta/avanzata o
con più fattori di rischio cardiovascolare(20).

Stratificazione del Rischio nei Pazienti Cardiopatici. Nei capitoli successi-
vi viene discussa la stratificazione del rischio relativo all’esercizio fisico nelle
singole patologie cardiovascolari e le eventuali controindicazioni al training.
I pazienti cardiopatici, a prescindere dal tipo di cardiopatia da cui sono affet-
ti, vengono generalmente suddivisi in due gruppi principali di rischio:
a) pazienti a basso rischio (devono essere presenti tutte le caratteristiche
seguenti): assenza di segni e sintomi di scompenso cardiaco; classe funziona-
le NYHA 1-2; assenza di angina o segni ECGrafici di ischemia a riposo:
discreta capacità funzionale (almeno 6 METs); assenza di ischemia a basso
carico (<6 METs); normale incremento della frequenza cardiaca e pressione
durante sforzo; assenza di aritmie ventricolari complessi a riposo e/o da sfor-
zo; frazione di eiezione >50%).
b) pazienti a rischio moderato-elevato (è sufficiente la presenza di almeno
una delle caratteristiche seguenti): presenza di segni e sintomi di scompenso
cardiaco; classe funzionale NYHA 3-4; scarsa capacità funzionale (<6
METs); presenza di angina o segni ECGrafici di ischemia a basso carico (<6
METs); mancato incremento della frequenza cardiaca e pressione durante
sforzo; presenza di aritmie ventricolari complessi a riposo e/o da sforzo; fra-
zione di eiezione <35-40%); precedente episodio di arresto cardiaco primario
(non dovuto cioè a cause rimuovibili).



62

Costi. L’implementazione dello screening cardiovascolare preventivo com-
porta importanti problematiche legate ai costi ed agli aspetti organizzativi.
Data la limitata disponibilità di risorse economiche del nostro sistema sanita-
rio, dovranno essere i Centri Sportivi dove si pratica attività fisica e gli stes-
si soggetti interessati a farsi carico dell’esecuzione e dei costi dello screening.

Raccomandazioni

In tutti i soggetti che si apprestano a praticare o che già praticano attività fisi-
ca, la presente Task Force, in accordo con un recente documento della
Società Europea di Cardiologia(21), raccomanda uno screening preventivo
cardiologico, da ripetersi con cadenza biennale, o prima nel caso di nuovi sin-
tomi o eventi cardiovascolari (figura 1).
Lo screening dovrà comprendere la raccolta dell’anamnesi, l’esame obietti-
vo e l’ECG a 12 derivazioni. Negli uomini con più di 40 anni,  nelle donne
con più di 50 anni e nei soggetti con fattori di rischio plurimi si raccomanda
anche l’esecuzione di un test ergometrico massimale. Nei pazienti con car-
diopatia accertata, oltre al test erometrico può essere utile eseguire, almeno
al primo controllo, anche un ecocardiogramma ed un Holter.
Nella raccolta dell’anamnesi dovranno essere attentamente ricercati e valuta-
ti tutti quei fattori in grado di condizionare il rischio cardiovascolare all’eser-
cizio fisico (tabella 1).
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L’esame fisico dovrà focalizzare l’attenzione sui seguenti aspetti: caratteristiche
antropometriche; ritmo e pressione arteriosa; auscultazione cardiaca; presenza
dei polsi e/o soffi vascolari, eccetera. Nell’interpretazione dell’ECG dovranno
essere valorizzate sia le alterazioni del ritmo, sia quelle morfologiche (tabella 2).

Tabella 1 - Raccomandazioni per la raccolta dell’anamnesi
e per l’esame fisico nello screening cardiologico preventivo

Anamnesi Familiare:

Morte improvvisa giovanile nei familiari di primo grado
Cardiopatia ischemica <55 anni se maschi, <65 anni se femmine
Cardiopatie genetiche: cardiomiopatia ipertrofica, cardiomiopatia
aritmogena del ventricolo destro, cardiomiopatia dilatativa, S. del QT lungo,
S. del QT corto, S. di Brugada

Anamnesi Personale:

Precedente riscontro di cardiopatia o di soffi cardiaci
Sintomi cardiovascolari: dolore toracico, dispnea e astenia a riposo
o durante sforzo; sincope; pre-sincope; vertigini; palpitazioni; claudicatio arti
inferiori
Fattori di rischio cardiovascolare: dislipidemia; ipertensione; fumo;
diabete; età >60 anni
Comorbidità: obesità; diabete; malattie ortopediche; patologie neurologiche;

malattie pneumologiche 
Pregresso reumatismo o infezioni virali recenti
Utilizzo di farmaci: leciti e non leciti
Livello di attività fisica abituale

Esame Fisico:

Altezza, peso corporeo e circonferenza addominale
Caratteristiche scheletriche: S. di Marfan
Ritmo cardiaco, pressione arteriosa in entrambe le braccia
Auscultazione cardiaca (in clino e ortostatismo):
1° e 2° tono, toni aggiunti, presenza di soffi d’intensità >2/6
Presenza polsi e/o soffi carotidei e femorali
Presenza di edemi declivi, turgore giugulare, epatomegalia, stasi polmonare
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Infine, si raccomanda che lo screening venga eseguito da medici con espe-
rienza specifica in cardiologia e medicina dello sport.
Se nel corso dello screening emergono anomalie cardiovascolari deve essere
valutata la necessità di ulteriori indagini, privilegiando inizialmente quelle
non invasive, quali l’ecocardiogramma, il monitoraggio secondo Holter,
l’ECG-averaging, il tilt testing, l’ECO-stress, la scintigrafia miocardica, la
RMN e la TAC cardiaca. Se ritenuto necessario, andranno eseguite anche
indagini invasive, quali la ventricolografia, la coronarografia, lo studio elet-
trofisiologico e l’impianto di loop recorder sottocutaneo(1,2,22).

Tabella 2 - Criteri di positività dell’ECG a riposo

Onda P: 
- ingrandimento atriale sinistro: porzione negativa della P in V1≥ 0.1 mV

in profondità e ≥ 0.04 sec in durata; 
- ingrandimento atriale destro: onda P aguzza in II e III o ≥ 0.25 mV

in ampiezza in V1.

Complesso  QRS:
- marcata deviazione assiale sul piano frontale: destra ≥ +120° o sinistra da

-30° a -90°; 
- aumento del voltaggio: onda R o S nelle derivazioni standard ≥ 2 mV, 

onda S in V1 o V2 ≥ 3 mV, o onda R in V5 o V6 ≥ 3 mV;
- onde Q anormali ≥ 0.04 sec in durata o ≥ 25% dell’altezza della 

seguente onda R o complesso QS in 2 o più derivazioni; 
- blocco completo di branca destra o sinistra, con QRS ≥ 0.12 sec; 
- onda R o R’ in V1 ≥ 0.5 mV in ampiezza e rapporto R/S ≥1. 

Segmento ST, onde T e intervallo QT:
- segmento ST depresso o onda T piatta o invertita in 2 o più derivazioni; 
- Intervallo QT corretto per la frequenza cardiaca >0.44 sec.

Disturbi del ritmo e della conduzione:
- battiti prematuri ventricolari o aritmie ventricolari complesse; 
- tachicardia sopraventricolare, flutter o fibrillazione atriale;
- intervallo PR corto (< 0.12 sec) con o senza onda “delta”; 
- bradicardia sinusale marcata <40 battiti/min.*;
- blocco AV di primo grado (PR ≥ 0.22 sec†), di secondo o terzo grado. 

* che aumenta a meno di 100 battiti/min. durante step test; 
† che non si riduce con iperventilazione o esercizio.
Da Corrado et al.21
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Reperti

negativi
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Stratificazione del rischio
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dal training

Figura 1 - Screening cardiologico preventivo nel soggetto sano

e nel cardiopatico: diagramma di flusso

Anamnesi, esame obiettivo, ECG,

test ergometrico (se >40 anni negli

uomini o >50 anni nelle donne,

presenza di cardiopatia)
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La qualità di vita del cardiopatico dipende dalla complessa interazione tra
una componente fisiologica, fondamentale, ed una serie di componenti psi-
cologiche. La componente fisiologica essenziale è rappresentata dal livello di
residua “efficienza fisica” intesa come capacità di affrontare gli impegni
della vita quotidiana in perfetto equilibrio psico-fisico, senza spiacevoli sen-
sazioni di fatica e con ampia riserva di energia. Le componenti psicologiche
sono molteplici e schematicamente rappresentate dai rapporti intra-personali
(percezione soggettiva della malattia, autostima), dai rapporti inter-personali
(con il coniuge, con i familiari), dai rapporti con l’ambiente (ritorno all’atti-
vità lavorativa, ripresa delle attività ricreative e sessuali) (tabella 1).
In campo cardiologico predomina la valutazione dei parametri fisiologici del-
l’efficienza fisica, che dipende fondamentalmente da fattori cardiocircolato-
ri, rappresentati dalla endurance cardiocircolatoria per la cui conservazione e
sviluppo un costante allenamento rappresenta lo stimolo più appropriato.
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Gli Aspetti Preventivo-Riabilitativi
della Cardiologia dello Sport

La Cardiologia dello Sport è una branca della Cardiologia con forte vocazio-
ne preventiva e riabilitativa. Per vocazione preventiva intendiamo l’insieme
dei problemi connessi con la valutazione dell’importanza dell’allenamento
fisico nella prevenzione dei disadattamenti metabolici (obesità-sovrappeso,
diabete di tipo II, iperdislipidemia) e delle malattie cardiovascolari (cardio-
patia ischemica, ipertensione arteriosa) che presentano un’esplosione epide-
mica nella società ad elevato sviluppo industriale o del “benessere” e nella
cui genesi gioca un ruolo predominante lo stile di vita che è imposto all’uo-
mo che vive in tale società.
Il suddetto stile di vita è caratterizzato da: 1) errori alimentari (iperalimenta-
zione totale o settoriale in senso iperlipidico); 2) continua tensione emozio-
nale con ipertono adrenergico ed esaltata competitività con tipico pattern
comportamentale; 3) ipocinesia o carenza di movimento ed esercizio fisico.
Nello stile di vita “sedentario” della società industrializzata si sommano i più
noti ed importanti fattori di rischio coronarico che sono concatenati tra loro
in una sequenza più o meno obbligata, per cui si produce un effetto di som-
mazione tra ipocinesia, iperalimentazione, stress psichico, come indicato
nella figura 1.

Tabella 1 - Qualità di vita del cardiopatico

Componente fisiologica essenziale
Residua “efficienza fisica” (correlata a fattori neuromuscolari,
osteoarticolari e fondamentalmente cardiorespiratori)

Componenti psicologiche molteplici
Rapporti intra-personali:

percezione soggettiva della malattia, autostima
Rapporti inter-personali:

con il coniuge, con i familiari
Rapporti con l’ambiente:

ritorno all’attività lavorativa
ripresa dell’attività ricreativa 
ripresa dell’attività sessuale
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La sport-terapia, da noi intesa come pratica regolare e dosata di un program-
ma di allenamento di endurance o aerobico, risulta sempre più importante
quale antidoto della malattia ipocinetica e viene proposta nei programmi di
prevenzione cardiovascolare sulla base di una serie di ricerche cliniche, epi-
demiologiche, sperimentali, i cui risultati sono stati accettati nelle pubblica-
zioni e decisioni di Società Scientifiche Internazionali (American Heart
Association, American College of Sprts Medicine, Royal College of Physician
of London,WHO, eccetera). Esistono dati epidemiologici, sperimentali e cli-
nici che dimostrano gli effetti negativi della carenza di esercizio fisico e gli
effetti positivi di un programma di allenamento, inteso come sport-terapia,
sulla prevenzione e sulla storia naturale dell’aterosclerosi coronarica.

Figura 1 
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In uno studio che ha coinvolto 44.000 uomini seguiti per 12 anni è stato
dimostrato come anche attività fisiche di intensità lieve-moderata (METs <6)
possano ridurre il rischio di malattie cardiovascolari (M.Tanasescu et al.). 
Oltre il MET, un altro indicatore di intensità del lavoro è rappresentato dalla
soggettività suscitata dall’esercizio fisico: questo indicatore è quantificabile
mediante una scala numerica a cui corrisponde un certo livello di sensazione
soggettiva di fatica e di sforzo, nota come scala di Borg.
Ovviamente si tratta di un indicatore soggettivo e meno “tecnico” della fre-
quenza cardiaca, con la quale ovviamente si correla, ma che permette in
maniera pratica di determinare l’intensità di esercizio (tabella 2).

La Prescrizione dell’Esercizio Fisico nel Soggetto Sano

L’effetto sulla riduzione del rischio cardiovascolare compare già per intensi-
tà basse o moderate anche se insufficienti per dare fenomeni morfologici e
metabolici cardiorespiratori di tipo “allenante” e quindi misurabili.
Esistono dei livelli di attività che possono e devono essere consigliati e pre-
scritti a tutta la popolazione considerata sana come misura di prevenzione
primaria e di miglioramento della qualità di vita. Ovviamente il concetto di
soggetto sano si correla con i dati anamnestici e con la valutazione del rischio
cardiovascolare globale. 
L’ attività di intensità lieve-moderata (circa 3-6 METs) - che per una persona

Tabella 2 - Scala di percezione soggettiva (RPE) di Borg

Punti Sforzo Punti Sforzo

6 14

7 Molto, molto leggero 15 Intenso

8 16

9 Molto, leggero 17 Molto intenso

10 18

11 Leggero 19 Molto, molto intenso

12 20 Massimo esaurimento

13 Abbastanza intenso
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di 70 kg determina un consumo di circa 4-7 Kcal/min - deve essere di tipo
dinamico e possibilmente con impegno cardiovascolare costante come quel-
le che vengono elencate nella tabella 3 e nella classificazione del presente
documento (come riportato nella tabella 1, pag. 32).

Le attività vanno prescritte con questi riferimenti:
- Frequenza: 5-7 volte alla settimana
- Intensità: lieve - moderata
- Tempo: 30 minuti al giorno.

Se si vuole anche ottenere un’azione nel controllo del peso corporeo posso-
no essere utilizzate le stesse attività fisiche ma incrementando la durata e l’in-
tensità con questi riferimenti:

- Frequenza: 5-7 volte alla settimana
- Intensità: 40-60% della FC massima (scala di Borg 11-13)
- Tempo: 60 minuti al giorno.

Queste attività dinamiche, che sono indicate soprattutto in persone di età
medio-avanzata sedentarie, vanno affiancate ad esercizi specifici per il man-
tenimento della flessibilità muscolare e per migliorare la funzione articolare: 
vanno eseguiti tutti i giorni esercizi ginnici a corpo libero che coinvolgano le
principali articolazioni e i principali gruppi muscolari degli arti e del tronco
(20 minuti di esercizi a corpo libero ogni mattina).

Riscaldamento. Gli esercizi di stretching (o di allungamento) statico o dina-
mico praticati con regolarità mantengono la flessibilità muscolare e preparano
al movimento favorendo il passaggio quotidiano dall’inattività al movimento
senza eccessiva fatica.
Gli esercizi di stretching servono per mantenere la flessibilità dei muscoli e
favoriscono il passaggio dall’inattività all’attività impegnativa (come avviene
prima e dopo ogni prestazione di breve o lunga durata), sono molto utili anche
in età medio avanzata e in soggetti sedentari favorendo la coordinazione e
facilitando l’esecuzione dei movimenti.

Tabella 3
Camminare in piano 3-4 km/ora
Salire le scale 20 gradini in 20 secondi
Uscire col cane 3-4 km/ora
Andare in bicicletta in piano <12 km/ora
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Attività fisiche e sportive di maggiore intensità sono invece necessarie per
ottenere anche un miglioramento delle capacità prestative attraverso i noti
meccanismi di adattamento. Il passaggio a queste attività deve avvenire,
anche nel sano, attraverso graduali fasi di allenamento.
L’attività allenante deve essere di intensità medio-elevata (o vigorosa) e deve
collocarsi fra 6 e 10 METs (tabella 4).

Il passaggio dalle attività di intensità lieve-moderata a quelle di tipo medio-
elevata (allenante) deve avvenire attraverso sedute almeno trisettimanali uti-
lizzando come parametri di riferimento o la FC (frequenzimetro) oppure la
scala di percezione della fatica di Borg; nella tabella 5 si propone un esem-
pio relativo alla corsa.

Dopo 8 settimane il soggetto dovrebbe aver ottenuto un grado di condiziona-
mento tale per poter poi passare anche ad altre attività alternative alla corsa.
Si elencano, come riferimento, alcuni esempi di attività fisica realizzata abi-
tualmente nel nostro Paese nel tempo libero o di attività sportiva vera e pro-
pria con il corrispettivo consumo energetico espresso in METs (tabella 6).

Tabella 5 

Durata
Fase di

riscaldamento
Attività

Fase di
defaticamento

1a Û 3a
settimana

5 minuti di passo
lento

10-30 minuti di passo veloce
o corsa leggera (aumentare di
10 minuti alla settimana).
Scala di Borg <12
FC: 120-130 bpm

5 minuti di passo
lento

4a Û 8a
settimana

5 minuti di passo
sostenuto

15-30 minuti di corsa
(aumentare di 5 minuti alla
settimana)
Scala di Borg <16
FC: 130-140 bpm

5 minuti di passo
normale

Tabella 4 

Camminare di passo sostenuto (o corsa) >6 km/ora od oltre
Ciclismo in piano >15 km/ora
Camminare nell’acqua,
Tennis in singolo, volley, basket, calcio, nuoto
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Attività in Palestra nel Soggetto Sano

L’attività in palestra viene svolta con apparecchiature che ripetono l’esercizio
del camminare veloci o correre e dell’andare in bicicletta in quanto in ogni
struttura di questo tipo è quasi sempre presente un tapis roulant, uno o più
cicloergometri orizzontali o verticali ed eventualmente un armoergometro.
Queste apparecchiature sono molto spesso usate come riscaldamento ma pos-
sono essere utilizzate per svolgere classica attività cosiddetta dinamica con
impegno cardiovascolare ad intensità moderata o elevata; è importante che

Tabella 6

Tipo di attività METs

Attività lievi
Suonare il pianoforte
Andare a cavallo al passo
Giocare a biliardo
Giocare a golf con cart
Passeggiare a 3 km/ora
Ballare lentamente
Camminare a 4 km/ora
Attività moderate
Falciare un prato (con rasaerba a motore)
Andare in bicicletta (per svago)
Andare a vela
Nuotare lentamente
Camminare a 6 km/ora
Giocare a golf senza cart
Attività ad intensità medio-elevata
Balli moderni
Pattinaggio sul ghiaccio
Tennis in singolo
Aerobica
Sci di fondo
Nuoto veloce
Jogging (6 miglia/ora)
Andare in bicicletta 25 km/ora in piano, 10-12 km/ora in salita

2,3
2,3
2,4
2,5
2,5
2,9
3

3,1
3,5
3,8
4,5
4,5
4,9

5,5
5,5
6
6
6,8
7

10,2
11
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forniscano un carico di lavoro minimo di alcuni METs. Anche l’attività di
ginnastica aerobica a basso impatto può essere considera alla stessa maniera.
La peculiarità delle palestre è caratterizzata dall’uso di pesi e di attrezzature
per la forza che permettano di allenare catene muscolari del tronco, delle
braccia e delle gambe. 
Le principali attività di fitness in palestra sono rappresentate da:
Ginnastica aerobica a basso impatto;
Ginnastica aerobica ad alto impatto;
Combo: combinazione di fasi di alto e basso impatto;
Step: aerobica con utilizzo di uno scalino;
Slide: aerobica con pedana su cui scivolare a destra e sinistra;
Fit ball: condizionamento muscolare (tonificazione, flessibilità o stretching)
con palla di grandi dimensioni;
Spinning: aerobica con uso di bike;
Pump: condizionamento muscolare (solo tonificazione) con uso di bilanciere;
Thai boxercise: aerobica boxata;
Disco gym: aerobica da discoteca;
Body sculpt: tonificazione muscolare con utilizzo piccoli attrezzi (pesi o
bande/tubi elastici);
Attività di pesistica anche con uso di macchine finalizzate e con sistemi
facilitanti;
Corpo libero: tonificazione muscolare a carico naturale;
Una menzione a parte merita l’Acquafitness che rappresenta un’alternativa
alle attività praticate in palestra, da non confondere con il nuoto. L’attività
verticale in acqua è sostitutiva all’allenamento svolto “a terra”, ove si è sot-
toposti alla forza di gravità, che in alcuni casi può creare delle difficoltà se
non addirittura delle controindicazioni per alcuni soggetti (obesi, o con pro-
blemi ortopedici). L’acqua crea un ambiente di resistenza in ogni direzione di
movimento che coinvolge tutta la muscolatura del corpo mentre la galleggia-
bilità fa si che il soggetto debba impegnarsi per mantenere la postura eretta
con i piedi in appoggio al suolo, usando i cosiddetti muscoli “antagonisti”
(gran dorsale, glutei, tricipiti, ecc). È importante, dunque, che l’acqua arrivi
almeno a metà petto della persona per poter usufruire di tutti i benefici. A
livello cardiovascolare, quando ci si allena in acqua, la frequenza cardiaca è
inferiore del 15% o di 20 battiti al minuto circa, rispetto alle attività svolte a
terra ad uguale intensità, misurata in consumo d’ossigeno. Ci sono varie teo-
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rie che spiegano questo fatto. Ci si può quindi allenare con un consumo ener-
getico impegnativo, senza sovraccaricare il cuore. In acqua si possono effet-
tuare praticamente tutti i tipi di allenamento che si fanno in palestra, sia in
steady state che con impegno cardiovascolare intermittente: interval training
e aerobic circuit training, sia in acqua bassa che in acqua profonda con la
cinta galleggiante. L’insegnante delle attività di acquafitness può modificare
l’intensità dell’allenamento in base alle esigenze ed alle capacità del cliente.
È l’acqua stessa che protegge il soggetto, non permettendo attività e movi-
menti che vanno oltre le sue capacità di forza e flessibilità.

Il soggetto sano che frequenta la palestra al fine di svolgere un’attività fisi-
co-sportiva sia statica che di potenza al fine di equilibrare il rapporto
forza/resistenza, deve eseguire 13-15 ripetizioni per ogni serie di esercizi,
utilizzando pesi lievi e medi. Infatti le contrazioni delle catene muscolari al
60-70% della massima contrazione volontaria (MCV) e con numerose ripeti-
zioni favoriscono i fattori energetici, ma nel contempo determinano un alle-
namento della forza e resistenza muscolare (weight o strength training)
(tabella 7).

Gli esercizi vanno condotti con numero di ripetizioni e con carichi progressiva-
mente crescenti; non devono mai superare l’80% della massima contrazione
volontaria. Devono essere effettuati 15-20 minuti di stretching per tutti i grup-
pi muscolari allenati nella seduta.

Tabella 7 - Esempio di soggetto di 40/50 anni
che svolge esclusivamente attività in palestra

3 - 4 sedute settimanali, in 6 settimane stabilizza il suo programma di lavoro
nel modo seguente:

- 30 minuti di cyclette a frequenza cardiaca 140-150 bpm (previe fasi di 
riscaldamento e successivo defaticamento)

- 4 serie di esercizi per i muscoli addominali a terra o sulla panca (30 - 40 
ripetizioni per ogni serie)

- 4 serie di esercizi per la muscolatura degli arti superiori (deltoide, tricipite
brachiale, bicipite) - (30 - 40 ripetizioni per serie) 

- 4 serie di esercizi per i muscoli pettorali (30 - 40 ripetizioni per serie)
- 4 serie di esercizi per il dorso (trapezio, gran dorsale, romboide) (30 - 40 

ripetizioni per serie)
- 4 serie di esercizi per la muscolatura degli arti inferiori (glutei

ischiocrurale, abduttori, adduttori) (30 - 40 ripetute per serie) 
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Un altro esempio riguarda i soggetti che utilizzano la palestra come “comple-
tamento” di un’attività dinamica abituale e regolare. Esempio: soggetto di 70
kg di età compresa fra 45 e 55 anni che pratica bi-trisettimanalmente corsa a
piedi o ciclismo amatoriale per migliorare il tono muscolare, finalizzato
anche all’attività di lunga durata, pratica 2 accessi settimanali in palestra e
dopo 10 minuti di riscaldamento alla cyclette (o treadmill o elliptical trainer)
esegue 3 serie di 13-15 ripetizioni rispettivamente per i bicipiti, i tricipiti e i
deltoidi degli arti superiori con bilancieri o macchinari specifici. Svolge
altrettante serie e ripetute per i muscoli pettorali, sottoscapolari, trapezio,
grandorsale e romboide. Svolge esercizi per i muscoli addominali sulla
panca. Devono essere effettuati 15-20 minuti di stretching per tutti i gruppi
muscolari allenati nella seduta.

Attività Fisica nel Cardiopatico: Scelta dell'Attività
Fisica e Caratteristiche dell'Allenamento

Quando si parla di attività fisica nel cardiopatico essa dovrebbe essere intesa
sempre e solo a scopo ricreativo o terapeutico, mai agonistico. Ciò che è
richiesto al cardiopatico, è di svolgere una certa quantità di lavoro fisico al
fine di perseguire ed ottenere, con il minor rischio possibile, un miglioramen-
to della qualità di vita.
Il primo fondamentale criterio al quale attenersi nelle scelte è che la quantità
dell'attività fisico-sportiva stessa deve essere commisurata alle possibilità del
paziente di eseguire lavoro muscolare entro i limiti di sicurezza individuati
dall'analisi clinica e strumentale preliminare. La qualità dell'attività stessa
invece deve rispettare determinate caratteristiche, costituite soprattutto da:
- modularità, nel senso che il carico lavorativo possa cambiare di livello in

modo preordinato;
- misurabilità, nel senso che il carico lavorativo possa essere misurato,

possibilmente in modo semplice;
- scarsa componente tecnica, nel senso che il gesto lavorativo non comporti

particolari difficoltà di esecuzione che potrebbero determinare un dispen-
dio energetico "extra" difficilmente prevedibile e quantificabile.

Da questo punto di vista, le attività fisico-sportive ideali sono quelle dinami-
che ad impegno cardiovascolare costante ad intensità lieve o moderata come
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la marcia, la corsa, il ciclismo, lo sci di fondo, eccetera  (si rimanda alla clas-
sificazione del presente documento come riportato nella tabella 1, pag. 32).
Esse possiedono caratteristiche che le fanno largamente preferire a quelle di
potenza o forza esplosiva. Tradizionalmente, l'esercizio muscolare di poten-
za è ritenuto a rischio per il maggior incremento di doppio prodotto (e del
consumo miocardico di O2) determinato dal lavoro contro resistenza. Negli
ultimi anni, tuttavia, esperienze riabilitative consolidate hanno dimostrato la
sicurezza e l'efficacia del training con circuiti di pesi e macchinari, ed hanno
consentito di introdurre nei programmi di allenamento, esercizi di potenzia-
mento della forza; per esempio con prevalente impegno degli arti superiori a
carichi pari al 40-50% della massima contrazione volontaria, in assenza di
manovre di Valsalva ("circuit weight training"); il razionale di integrare
l'esercizio aerobico, che rimane sempre l'attività di base per il rapporto pres-
soché lineare tra consumo miocardico di ossigeno e gittata cardiaca, con eser-
cizi a prevalente componente muscolare deriva dalla constatazione che la
maggior parte delle attività dell'uomo è caratterizzata da un lavoro muscola-
re sia isometrico che isotonico. Nel paziente con cardiopatia ischemica la pre-
scrizione di un programma di allenamento dovrà tenere conto di tre fattori:
- frequenza delle sedute per settimana;
- intensità, cioè l'entità del dispendio energetico assoluto durante le sedute 
di allenamento;

- tempo, cioè la durata delle sedute.
In soggetti che praticano attività motoria avanzata, o addirittura sportiva,
vanno previste sedute con carichi di lavoro intermittenti di breve durata e
piuttosto intensi ("interval training") o di minore intensità e continui ("endu-
rance training"). 
È ormai ampiamente dimostrato che per ottenere il miglioramento dell'adat-
tabilità cardiovascolare allo sforzo e della capacità lavorativa, l'esercizio fisi-
co sportivo deve essere di intensità corrispondente al 60-75% della capacità
aerobica massima (VO2 max determinata nel corso della valutazione funzio-
nale cardiorespiratoria iniziale), che corrisponde ad una FC compresa tra il
70 e 85% di quella raggiunta al massimo dell'esercizio. 
Da ricordare che con lavori di intensità superiore all'80% della massima
capacità aerobica, il rischio di complicanze appare superare i benefici. 
Nella tabella 8 sono stati raccolti alcuni esempi di programma di esercizio
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fisico indicato per cardiopatici adeguatamente selezionati; i livelli più alti di
intensità e durata “sconfinano” in un’attività sportiva vera e propria prope-
deutica, in alcuni casi, anche ad attività agonistica (vedere COCIS 2003).

Attività del Cardiopatico in Palestra

Recenti aggiornamenti in campo riabilitativo cardiologico hanno introdotto,
accanto alla tradizionale e fondamentale attività di resistenza, anche il lavo-
ro muscolare isotonico (forza/resistenza) che può essere svolto anche in pale-
stra. Il miglioramento della forza e del tono muscolare favorisce tra l’altro le
funzioni articolari e la postura concorrendo al senso di benessere dell’indivi-
duo anche in funzione delle necessità della vita lavorativa e sociale.
Pertanto nei “programmi” di allenamento del soggetto cardiopatico ischemi-
co, la fitness cardiorespiratoria va affiancata ad una fitness muscolare vera e
propria. Viene superato il concetto di “proscrizione” dell’attività in palestra
per il cardiopatico, in quanto questo atteggiamento era erroneamente soste-
nuto dall’identificazione dell’attività in palestra con quella della pesistica e
del bodybuilding veri e propri. I requisiti fondamentali da rispettare per i sog-
getti da avviare a queste attività sono caratterizzati da carichi muscolari non
elevati che prevedono uno sviluppo di forza sempre inferiore al 40-50% della
massima contrazione volontaria (MCV) con contemporaneo aumento della
frequenza cardiaca inferiore al 70% della max teorica e massimo consumo di

Tabella 8 - Esercizi per cardiopatici selezionati

Programma Velocità Durata Numero sedute

Corsa o camminata
veloce

Ciclismo

Sci di fondo

<6 km/ora in piano

<12 km/ora
in montagna (pend.<6%)

8-12 km/ora (su
percorsi pianeggianti o
ondulati con pendenze
brevi <8%)

1/2 h

2/5 h

2/5 h

3-5 per settimana

3-5 per settimana

3-5 per settimana
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O2 tra il 50 e 70% di quello teorico.  La metodologia di allenamento della
forza muscolare del cardiopatico ischemico in palestra è protesa non a svilup-
pare ipertrofia e forza veloce ma forza resistente con esercizi di bassa inten-
sità caratterizzata da numerose ripetizioni (>10-12) con tempi di recupero tra
una serie e l’altra abbastanza prolungati (1 minuto e 30 secondi – 2 minuti e
30 secondi) in modo tale da determinare, durante l’attività, modestissimi
aumenti delle resistenze periferiche. Gli esercizi fondamentali in palestra
andranno finalizzati alle varie catene muscolari e potranno essere svolti con
attrezzature specifiche fornite di sistemi facilitanti e devono essere program-
mati con serie, ripetizioni e carichi che favoriscono i fattori energetici come
l’ossidazione degli acidi grassi piuttosto che allenamento vero e proprio della
forza con conseguente ipertrofia (tabella 9).

Le macchine devono essere fornite di sistemi facilitanti e dotate di capacità
di variazione dei carichi inferiore a 2,5 kg in modo da garantire una progres-
sione del lavoro che comunque deve stabilizzarsi a frequenze cardiache non
superiori al 70% della massima frequenza cardiaca per l’età.
Vanno programmati intervalli di recupero tra le serie di almeno 1’30”-2’30”

Tabella 9 - Esempio di paziente con cardiopatia ischemica
monovasale trattata efficacemente con PTCA e stent senza deficit

contrattili significativi, con documentata assenza di fenomeni aritmici
e con test ergometrico negativo per ischemica ad oltre 9-10 METs.

Il soggetto svolge attività fisica esclusivamente in palestra

3-4 sedute settimanali, in 6-8 settimane stabilizza il suo programma di lavoro nel
modo seguente:

- 20-30 minuti di cyclette a frequenza cardiaca 100-110 bpm
- 3 serie di esercizi per i muscoli addominali a terra o sulla panca: 15-20

ripetizioni per serie)
- 3 serie di esercizi per la muscolatura degli arti superiori (deltoide, tricipite 

brachiale, bicipite: 15-20 ripetizioni per serie
- 3 serie di esercizi per i muscoli pettorali: 15-20 ripetizioni per serie
- 3 serie di esercizi per il dorso (trapezio, romboide, grandorsale): 15-20 

ripetizioni per serie
- 3 serie di esercizi per la muscolatura degli arti inferiori (glutei, abduttori, 

adduttori, ischiocrurali e quadricipite: 15-20 ripetizioni per serie)
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verificando comunque che la FC nella fase di recupero non sia superiore al
20-30% rispetto alla base (es. uomo di 50 anni: FC basale 70/min Û FC
durante esercizio 110-120/min Û FC nel recupero inferiore a 90/min). 
Le palestre aperte ai cardiopatici devono rispondere a requisiti strutturali e
strumentali: macchine con sistema facilitante, frequenzimetri, eventuali siste-
mi telemetrici e tassativa presenza di attrezzature per emergenza con perso-
nale addestrato alla rianimazione cardiopolmonare (BLS-D). 

Controindicazioni alla Prescrizione dell’Esercizio Fisico
nel Cardiopatico

Il presente documento deve fornire anche quegli elementi clinico-strumenta-
li in base ai quali è necessario controindicare un programma di allenamento
fisico. Essi vengono sinteticamente elencati qui di seguito:
- angina instabile
- pressione arteriosa sistolica basale >200 mmHg
- pressione arteriosa diastolica basale >110 mmHg
- ipotensione ortostatica
- stenosi aortica (gradiente di picco >50 con area valvolare < 0.75 cm2)
- malattie sistemiche e febbre
- aritmie atriali o ventricolari non controllate
- tachicardia sinusale >120 bm
- scompenso cardiaco grave
- blocco atrio-ventricolare di III grado (senza pacemaker)
- pericardite o miocardite in fase attiva
- recente embolismo
- tromboflebite
- diabete scompensato 
- problemi ortopedici.
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Aspetti Clinici delle Aritmie

Le aritmie rappresentano un fenomeno estremamente variegato il cui signifi-
cato clinico e prognostico, compresi i rischi legati all’attività fisica, sono
molto variabili da soggetto a soggetto in rapporto prevalentemente al tipo di
aritmia e alla presenza o assenza di cardiopatia. La particolare attenzione
verso le aritmie e l’esigenza di sviluppare un capitolo a sé stante, nasce dal
fatto che lo sforzo fisico può essere causa di morte aritmica(1). Alcune arit-
mie cardiache possono essere un fenomeno fisiologico o comunque innocen-
te. Altre, al contrario, possono essere spia di una patologia cardiaca. La pato-
logia cardiaca può essere limitata al solo sistema eccito-conduttivo per una
anomalia congenita (es. via anomala nella sindrome di Wolf-Parkinson-
White), o essere frutto di una malattia coinvolgente anche il miocardio con-
trattile (es. cardiomiopatia post-infartuale).

L’ESERCIZIO FISICO NEL PAZIENTE CON ARITMIE
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Infine, alcune aritmie possono verificarsi in assenza di un substrato anatomi-
co a causa di una anomalia genetica dei canali ionici (es. sindrome di
Brugada).

Inquadramento clinico del soggetto aritmico. Nel soggetto aritmico va
innanzitutto ricercata la presenza di un’eventuale cardiopatia sottostante(2-5).
Nella valutazione clinica sono basilari l’anamnesi, l’esame obiettivo e l’ECG
a 12 derivazioni. Nella raccolta dei dati anamnestici è importante valorizza-
re la presenza di familiarità per morte improvvisa, la durata e le modalità
d’insorgenza dell’aritmia (nella fattispecie la relazione con lo sforzo fisico),
gli eventuali sintomi associati (sincope, dispnea, angina) e i possibili fattori
scatenanti (abusi alcolici o farmacologici, ipertiroidismo, eccetera).
Uno dei sintomi che deve essere attentamente ricercato e valorizzato è la sin-
cope. La sincope può essere legata a riflessi neuromediati o correlata ad arit-
mie. In questo secondo caso può essere di natura benigna (per esempio tachi-
cardie parossistiche da rientro nodale), oppure maligna (per esempio tachi-
cardia ventricolare/torsione di punta). Una sincope che compare sotto sforzo
deve sempre far sospettare una causa aritmica e non va mai sottovalutata. 
L’esame obiettivo deve essere teso a rilevare i segni (esempio soffi, ritmo di
galoppo, eccetera) indicativi di una sottostante cardiopatia.
L’ECG a 12 derivazioni è l’indagine strumentale principale nella gestione dei
pazienti con aritmie. L’ECG, infatti, è in grado di svelare o almeno di far
sospettare molte cardiopatie: patologie dei canali ionici geneticamente deter-
minate (sindrome del QT lungo, sindrome del QT corto, sindrome di
Brugada, eccetera); anomalie congenite primitive del sistema eccito-condut-
tivo (sindrome di Wolff-Parkinson-White); patologie genetiche del miocardio
ventricolare (cardiomiopatia ipertrofica, cardiomiopatia aritmogena del ven-
tricolo destro); cardiopatie acquisite (infarto miocardico, eccetera). Il solo
ECG, inoltre, permette spesso di giungere ad una diagnosi precisa del tipo di
aritmia, qualora venga eseguito nel corso della stessa.
In base alle caratteristiche cliniche dell’aritmia e dell’eventuale presenza o
sospetto di cardiopatia possono risultare utili ulteriori accertamenti.
L’ecocardiogramma è indicato nel sospetto clinico od elettrocardiografico di
cardiopatia organica. Le tecniche di monitoraggio ECG prolungato (quali
l’Holter ed i loop recorder esterni o impiantabili) possono aiutare a documen-
tare meglio il carico aritmico del paziente e l’associazione sintomi-disturbi
del ritmo.
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Il test ergometrico può essere utile nelle aritmie che compaiono sotto sforzo,
a patto che il rapporto causa-effetto sia costante o frequente, come nella
tachicardia ventricolare polimorfa catecolaminergica, nella quale l’aritmia
viene spesso indotta in modo riproducibile allo stesso carico lavorativo.
In altri casi, esso può documentare la riduzione o la soppressione della arit-
mia (come nel caso di blocco AV di II grado tipo Luciani-Wenckebach o di
extrasistolia ventricolare). Infine, in alcune aritmie permanenti quali la fibril-
lazione atriale, il test ergometrico può essere utile per valutare la risposta in
frequenza durante sforzo. Esami più specifici (come lo studio elettrofisiolo-
gico transesofageo o intracavitario, la coronarografia, la risonanza magnetica
nucleare, eccetera) vanno prescritti dallo specialista, solo in casi selezionati.

Il rischio delle aritmie in rapporto all’esercizio fisico. Lo sforzo fisico,
mediante l’incremento dell’attività simpatica, tende di regola a sopprimere le
bradicardie, mentre ha spesso un effetto favorente nelle tachicardie, sia sopra-
ventricolari che ventricolari e riduce la soglia della fibrillazione ventricolare.
Infine, in condizioni patologiche, lo sforzo può indurre aritmie in modo indi-
retto attraverso meccanismi quali l’ischemia, l’ostruzione al cono di efflusso
ventricolare, l’aumento del pre-carico e/o del post-carico, eccetera.
In assenza di cardiopatia la maggioranza delle aritmie è ben tollerata dal
punto di vista emodinamico ed una compromissione significativa della fun-
zione di pompa cardiaca si verifica solo in caso di bradicardia estrema o di
tachicardia molto rapida. In presenza di cardiopatia, invece, in misura ovvia-
mente correlata al tipo e al grado di cardiopatia, molte aritmie possono com-
promettere la funzione di pompa provocando sincope, scompenso o crisi
anginose.
Durante sforzo fisico alcune cardiopatie risultano particolarmente vulnerabili allo
sviluppo di aritmie ventricolari maligne, quali la fibrillazione ventricolare(1).
Tra le cardiopatie organiche quelle a maggior rischio sono la cardiomiopatia
ipertrofica, la cardiomiopatia aritmogena del ventricolo destro, la cardiopatia
ischemica (comprese le anomalie coronariche congenite) e la miocardite.
A queste vanno aggiunte alcune patologie dei canali ionici, quali la sindrome
del QT lungo (particolarmente nelle varianti genetiche LQT1, LQT2 e sin-
drome di Jervell e Lange Nielsen) e la tachicardia ventricolare polimorfa
catecolaminergica).
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In altre malattie dei canali ionici, quali la sindrome del QT lungo con varian-
te genetica LQT3 e la sindrome di Brugada, l’arresto cardiaco tende invece a
verificarsi a riposo, durante le fasi di prevalenza vagale.

Raccomandazioni Generali

Nel fornire indicazioni sulla prescrizione dell’esercizio fisico nel soggetto
aritmico vanno considerati alcuni aspetti principali(1):

a. Molti sport anche ricreazionali comportano un impegno cardiovascolare
elevato, improvvise stimolazioni simpatiche ed una elevata competitività,
tanto da poter essere equiparati alle attività agonistiche. In queste condi-
zioni possono essere favorite varie aritmie, sia benigne che maligne.

b. Alcune attività fisiche possono svolgersi in condizioni ambientali sfavore-
voli, tali da determinare conseguenze emodinamiche negative, disidrata-
zione e squilibri elettrolitici. Esempi di questo tipo sono le attività fisiche
eseguite ad alte e a basse temperature, oppure quelle condotte in alta quota.

c. Alcune attività fisiche possono determinare una forte risposta emotiva (per
esempio lo sci di discesa, l’alpinismo, eccetera) e vanno pertanto evitate in
tutte quelle condizioni aritmogene favorite dall’aumento improvviso delle
catecolamine, quali la sindrome del QT lungo.

d. Nelle aritmie e nelle sindromi potenzialmente aritmogene associate a sin-
cope o presincope vanno sconsigliate le attività fisiche nelle quali la perdi-
ta di coscienza può causare morte traumatica o da annegamento. In tali casi
vanno proscritte le attività cosiddette a “rischio intrinseco”, quali l’alpini-
smo, il nuoto, le immersioni, eccetera.

Raccomandazioni nelle Singole Aritmie

Le raccomandazioni che seguono riguardano le singole aritmie (tabella 1) e
i suggerimenti spesso vengono distinti in base alla presenza o assenza di sin-
tomi e di cardiopatia(1-5). È inteso che in presenza di cardiopatia valgono le
raccomandazioni espresse nei capitoli specifici.
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Tabella 1 (parte I) - Raccomandazioni per la prescrizione
dell’esercizio fisico nelle singole aritmie

ARITMIA
VALUTAZIONI

CONSIGLIATE

SITUAZIONI

CLINICHE
RACCOMANDAZIONI FOLLOW UP

Bradicardia
sinusale
marcata
(<40/min)
e/o pause >3
sec.

TE, Holter,
considerare
Eco

a) asintomatico,
non cardiopatico

b) asintomatico 
dopo 
disallenamento

c) sintomatico

a) qualsiasi attività

b) attività lievi,
no attività a 
rischio intrinseco

c) impianto di
pacemaker

a) annuale
o biennale

b) individuale

c) individuale

BAV
secondo
grado
tipo 2
e BAV
terzogrado

TE, Eco,
Holter, 
considerare
SEE

a) asintomatico, 
non
cardiopatico, 
BAV nodale
sporadico

b) sintomatico,
cardiopatico, 
BAV
sottonodale 
persistente

a) qualsiasi attività

b) pacemaker

a) annuale

Battiti
prematuri
sopraventri-
colari
frequenti

Holter, Eco 
considerare
TE

a) asintomatico,
non cardiopatico

b) cardiopatico

a) qualsiasi attività

b) individuale

a) annuale o 
biennale

b) individuale

Battiti
prematuri
ventricolari

Holter, Eco,
TE

a) asintomatico,
non cardiopatico

b) cardiopatico,
forme
ripetitive 
rapide/frequenti

a) qualsiasi attività,
se forme ripetitive
decisione
individuale

b) attività
lievi-moderate

a) annuale o 
biennale

b) individuale
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Tabella 1 (parte II) - Raccomandazioni per la prescrizione
dell’esercizio fisico nelle singole aritmie

ARITMIA
VALUTAZIONI

CONSIGLIATE

SITUAZIONI

CLINICHE
RACCOMANDAZIONI FOLLOW UP

Fibrillazione
e flutter
atriale
parossistici
o
persistenti

Holter, Eco,
TE

a) asintomatico, 
non
cardiopatico, 
FC non elevata 
sotto sforzo

b) sintomatico,
cardiopatico

c) soggetti in 
terapia
anticoagulante

a) qualsiasi attività 

b) attività lievi, non 
a rischio intrinseco

c) evitare attività
a rischio
traumatico

a) individuale

b) individuale

c) individuale

Fibrillazione
e flutter
atriale
permanenti

Holter, Eco,
TE

a) non
cardiopatico,
asintomatico, 
FC non elevata 
sotto sforzo

b) sintomatico e
cardiopatico

c) soggetti
in terapia
anticoagulante

a) attività
lievi-moderate 

b) attività lievi, 
non a rischio 
intrinseco

c) evitare attività a 
rischio
traumatico,
considerare 
ablazione 
in particolare
nel flutter

a) individuale

b) individuale

c) individuale

Tachicardie
sopraventri-
colari
in assenza
di
preeccita-
zione

Eco, Holter,
TE
(considerare
SETE o
SEE)

a) forme
sporadiche, di 
breve durata, 
non correlate a 
sforzo, in 
assenza di
sincopi e di 
cardiopatia

b) tutti gli altri 
casi

a) qualsiasi attività 
escluse quelle a 
rischio
intrinseco,
considerare
ablazione

b) attività lievi,
considerare
ablazione

a) individuale

b) individuale
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Eco = ecocardiogramma; TE = test ergometrico; SETE = studio elettrofisiologico
transesofageo; SEE = studio elettrofisiologico endocavitario

Tabella 1 (parte III) - Raccomandazioni per la prescrizione
dell’esercizio fisico nelle singole aritmie

ARITMIA
VALUTAZIONI

CONSIGLIATE

SITUAZIONI

CLINICHE
RACCOMANDAZIONI FOLLOW UP

Sindrome di
WPW

Eco, TE,
Holter
(considerare
SETE o
SEE)

a) asintomatico,
non
cardiopatico

b) sintomatico
per tachicardie
reciprocanti

c) sintomatico 
per fibrillazione
atriale

a) attività
ad impegno lieve;
per attività ad 
impegno
moderato-elevato 
SEE o SETE

b)SETE/SEE:
se a rischio 
nessuna attività o
ablazione

c)nessuna attività,
proporre ablazione

a) annuale

b) individuale

c) individuale

Tachicardie
ventricolari
non
sostenute

Eco, Holter,
TE,
considerare
coronaro-
grafia

a) non storia fami
liare di morte 
improvvisa, 
asintomatico,
non
cardiopatico,
forme tipo
tratto d’efflusso
o fascicolare

b) sintomatico,
cardiopatico

a) attività fisiche
lievi-moderate;
considerare
ablazione

b) attività lievi

a) annuale

b) individuale

Tachicardie
ventricolari
sostenute

Eco, Holter,
TE,
considerare
coronaro-
grafia

a) non storia 
familiare di 
morte
improvvisa, 
asintomatico,
non
cardiopatico,
forme tipo
tratto d’efflusso
o fascicolare

b) sintomatico,
cardiopatico

a)attività lievi;
considerare 
ablazione

b)attività lievi;
considerare ICD

a) individuale

b) individuale
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Bradicardie e Disturbi di Conduzione

Bradicardia sinusale. In assenza di malattia del nodo del seno (cioè con nor-
male incremento della frequenza cardiaca durante sforzo fisico) e di sintomi
(presincopi e sincopi) non vi sono limitazioni. In presenza di malattia del
nodo del seno e di sintomi vanno sconsigliate le attività fisiche a rischio
intrinseco e considerato l’impianto di pacemaker. Inoltre, va considerato il
possibile effetto di accentuazione della bradicardia delle attività fisiche di
tipo aerobico.

BAV di primo grado con QRS stretto. Un BAV di primo grado (P-R a riposo
>0,20 secondi) che si normalizza in corso di iperpnea e/o durante sforzo non
comporta di per sé limitazioni. In caso contrario, e nel caso di sintomi, è
opportuno approfondire le indagini eseguendo un test di Holter per escludere
fenomeni di BAV di secondo e terzo grado. Va considerato il possibile effetto
di accentuazione del ritardo di conduzione nodale delle attività fisiche di tipo
aerobico.

BAV di secondo grado tipo Luciani-Wenckebach e BAV 2:1 con QRS stretto.
Tali disturbi di conduzione nodale si osservano talora in soggetti ben allena-
ti praticanti sport aerobici ed hanno un significato benigno. In tali casi,
comunque, è consigliabile fare un test da sforzo e un test di Holter. Se lo stes-
so fenomeno si osserva in soggetti non allenati va esclusa una causa organi-
ca. In assenza di sintomi e di cardiopatia, se durante sforzo la conduzione
atrio-ventricolare si normalizza e non si osservano pause molto prolungate
all’Holter non vi sono limitazioni. In caso contrario vanno sconsigliate le atti-
vità a rischio intrinseco e quelle aerobiche ad elevata intensità.

BAV avanzato e totale. Tali disturbi di conduzione rendono necessarie inda-
gini approfondite. Le forme sporadiche e correlate a ipertono vagale posso-
no essere compatibili con qualsiasi attività, con le limitazioni elencate per il
blocco AV di secondo grado. Le forme persistenti, invece, sono incompatibi-
li con qualsiasi attività fisica e richiedono in genere una correzione con elet-
trostimolazione cardiaca permanente (vedi pacemaker).

Blocco di branca destra. È un rilievo di per sé benigno, specie nelle forme
minori (“blocco incompleto” o “lieve ritardo ventricolare destro” con QRS
<0.12 secondi) e come tale non deve porre alcuna limitazione.
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Va comunque posta attenzione nel distinguere un lieve ritardo destro da quel-
le anomalie della parte terminale del QRS che si osservano nella sindrome di
Brugada e, talora, nella cardiomiopatia aritmogena del ventricolo destro(6).
Nel blocco di branca destra avanzato (QRS>0.12”) va esclusa una cardiopa-
tia organica. In assenza di cardiopatia non vi sono limitazioni.

Blocchi bifascicolari. Il blocco di branca destra con emiblocco anteriore sini-
stro o emiblocco posteriore sinistro ed il blocco di branca sinistra sono rilie-
vi molto rari nel soggetto sano. Possono essere provocati da una varietà di
cardiopatie organiche (per esempio la cardiopatia ipertensiva) o da una
malattia primitiva del sistema di conduzione su base genetica (morbo di
Lenegre). I rischi legati ad un blocco bifascicolare sono essenzialmente quel-
li conseguenti alla sottostante cardiopatia ed alla possibilità di sviluppo di un
BAV avanzato o totale (permanente o parossistico) durante sforzo. In questi
casi è opportuno perciò eseguire anche un test da sforzo. In assenza di car-
diopatia, di sintomi e di BAV avanzato o totale durante sforzo non vi sono
limitazioni, eccetto per le attività a rischio intrinseco.

BAV di primo grado associato a blocco di branca sinistra, a blocco di bran-
ca destra o a blocco bifascicolare. Il BAV di primo grado associato a bloc-
chi fascicolari è generalmente a sede nodale. Valgono pertanto anche in que-
sto caso le raccomandazioni fatte per i blocchi bifascicolari.

Tachicardie

Battiti prematuri sopraventricolari. I battiti prematuri sopraventricolari non
determinano limitazioni.

Fibrillazione e flutter atriale parossistici e persistenti. Sono aritmie che
spesso si osservano in assenza di cardiopatia severa e in soggetti di età adul-
ta-avanzata. Generalmente sono ben tollerate dal punto di vista emodinami-
co e compaiono a riposo, anche se in rari casi possono essere indotte dallo
sforzo fisico.
La fibrillazione atriale abitualmente non comporta una frequenza ventricola-
re molto elevata. Tuttavia, la risposta ventricolare può essere accentuata dallo
sforzo. Il flutter atriale, invece, se si realizza una conduzione atrio-ventrico-
lare 1:1, può comportare frequenze ventricolari elevate, specie sotto sforzo. 
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In assenza di cardiopatia, di sintomi maggiori, di frequenze ventricolari ele-
vate e di un rapporto causa-effetto con l’attività fisica non esistono particola-
ri limitazioni. In caso contrario, a seconda dei casi, sono sconsigliate le atti-
vità fisiche ad intensità elevata o moderata. Inoltre, vanno sconsigliate le atti-
vità a rischio intrinseco in caso di sincopi o presincopi e quelle a rischio trau-
matico nei soggetti in terapia anticoagulante orale.

Fibrillazione e flutter atriale permanenti. Generalmente esse si associano a
cardiopatia organica e necessitano di terapia anticoagulante orale. In entram-
be le aritmie la frequenza cardiaca a riposo e sotto sforzo è molto variabile
da caso a caso. Prima di prescrivere l’attività fisica, quindi, è necessario valu-
tare la presenza di cardiopatia e la risposta in frequenza con un test da sfor-
zo e/o con un Holter.
In assenza di cardiopatia, di sintomi maggiori e di frequenze ventricolari ele-
vate durante sforzo, non vi sono particolari limitazioni. Nei pazienti in tera-
pia anticoagulante vanno sconsigliate le attività a rischio traumatico, mentre
in quelli con frequenze elevate durante sforzo anche dopo l’impiego di far-
maci va sconsigliata, a seconda dei casi, l’attività fisica ad intensità elevata o
moderata. Nei cardiopatici la prescrizione dell’esercizio fisico è condiziona-
ta, inoltre, dal tipo di cardiopatia sottostante.

Tachicardia parossistica sopraventricolare in assenza di preeccitazione
manifesta. Le tachicardie parossistiche sopraventricolari sono favorite dallo
sforzo fisico, anche se la loro insorgenza non è sempre correlata ad esso(10).
La tendenza alla recidiva di queste forme è molto variabile: alcuni pazienti
hanno crisi molto sporadiche (annuali o anche meno), mentre altri hanno crisi
molto frequenti. Anche la durata delle crisi è molto variabile, da pochi secon-
di a varie ore, richiedendo in alcuni casi l’interruzione con atto medico.
Le tachicardie parossistiche, nella maggioranza dei casi, si verificano in
assenza di cardiopatia. Ciononostante, molte volte sono mal tollerate, specie
a riposo, a causa dei riflessi neuromediati associati che possono provocare
ipotensione, con presincope o sincope. 
In assenza di cardiopatia, di un rapporto causa-effetto con lo sforzo, di sinto-
mi maggiori e di elevata tendenza alle recidive non vi sono limitazioni parti-
colari, fatta eccezione per le attività fisiche a rischio intrinseco. Nel caso di
cardiopatia si dovrà tenere conto delle relative raccomandazioni.
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Wolff-Parkinson-White (WPW). Il WPW può complicarsi con vari tipi di
aritmia: la tachicardia da rientro atrioventricolare ortodromica; la rara tachi-
cardia da rientro atrioventricolare antidromica; la fibrillazione atriale, che
può essere in parte o totalmente preeccitata. Quest’ultima condiziona in
modo determinante la prognosi,  dato il pericolo di degenerazione in fibrilla-
zione ventricolare. Lo sforzo fisico può facilitare tutte le sopraelencate arit-
mie e, nel caso della fibrillazione atriale, può favorire frequenze ventricolari
pericolose. I sintomi, anche i più gravi, possono iniziare a qualunque età,
anche se l’esordio avviene generalmente tra i 12 e i 30 anni. Un soggetto
asintomatico, specie se giovane, non ha pertanto alcuna garanzia di rimanere
tale né di essere esente da rischi. I bambini asintomatici di età inferiore a 12
anni senza cardiopatia sottostante, hanno un rischio di fibrillazione atriale e/o
di morte improvvisa molto basso. Nel WPW il rischio aritmico può essere
valutato con lo studio elettrofisiologico transesofageo o endocavitario(11).
Con tali esami vengono considerati criteri di rischio l’induzione di fibrillazio-
ne atriale  preeccitata con R-R minimo <250 msec di base e <210 msec duran-
te sforzo e l’inducibilità a riposo di tachicardia da rientro. Nei soggetti asin-
tomatici le attività fisiche ad intensità elevata o moderata vanno consigliate
solo dopo uno studio elettrofisiologico negativo. Nei soggetti asintomatici
con parametri elettrofisiologici a rischio e nei soggetti sintomatici vanno
sconsigliate le attività ad intensità elevata, moderata o a rischio intrinseco.
Particolare cautela va posta in presenza di cardiopatia.

Preeccitazione ventricolare da fibre tipo Mahaim. È una rara anomalia
determinata dalla presenza congenita di una via anomala lenta con caratteri-
stiche decrementali. Molti casi vengono scambiati per portatori di preeccita-
zione ventricolare da fascio di Kent (WPW) e correttamente diagnosticati
solo durante studio elettrofisiologico. Il Mahaim di regola si osserva in cuore
sano ed ha una prognosi eccellente. Nei soggetti asintomatici non vi sono
limitazioni. Nei sintomatici valgono le raccomandazioni fatte per le tachicar-
die parossistiche sopraventricolari in assenza di WPW.

Battiti prematuri ventricolari. Durante sforzo i battiti prematuri ventricolari
hanno un comportamento variabile, potendo rimanere invariati, accentuarsi o
al contrario scomparire. Nel caso di forme frequenti, specie se accentuate
dallo sforzo(7), si raccomanda un approfondito inquadramento clinico.
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Inoltre, è consigliabile eseguire un test da sforzo e un Holter per valutare il
burden aritmico durante attività fisica. In assenza di cardiopatia e di sintomi
maggiori non vi sono motivi per porre limitazioni(8-9). Nel caso di forme ripe-
titive (coppie), in particolare se indotte o favorite dallo sforzo, si raccoman-
da prudenza sconsigliando le attività fisiche a rischio intrinseco. In presenza
di cardiopatia si rimanda al capitolo specifico.

Tachicardia ventricolare non sostenuta (TVNS). Si definisce tale una tachi-
cardia ventricolare di 3 o più battiti, con durata inferiore a 30 secondi e non
associata a deterioramento emodinamico. La TVNS è un’aritmia rara nel sog-
getto sano e richiede, pertanto, una valutazione approfondita per escludere la
presenza di una cardiopatia.
In assenza di cardiopatia, la TVNS può essere un fenomeno sporadico, gene-
ralmente di significato prognostico benigno, oppure ricorrente. In questo
secondo caso la TVNS spesso è una manifestazione delle tachicardie ventri-
colari benigne (vedi oltre).
In assenza di storia familiare di morte improvvisa, di patologie aritmogene
geneticamente determinate, di cardiopatia, di sintomi correlabili ad aritmie
ed in assenza di fenomeni  ripetitivi ad alta frequenza non vi sono limitazio-
ni particolari. Negli altri casi si raccomanda prudenza. Infatti, bisogna ricor-
dare che la TVNS può essere un indicatore di rischio di morte improvvisa in
varie situazioni e in particolare: nella cardiopatia ischemica post-infartuale
con funzione di pompa depressa, nella tachicardia ventricolare polimorfa
catecolaminergica, nella malattia aritmogena del ventricolo destro, nella car-
diomiopatia ipertrofica (in giovane età)(12).

Tachicardia ventricolare lenta o ritmo idioventricolare accelerato (RIA).
Il RIA per definizione ha una  frequenza inferiore ai 100 battiti per minuto. Il
RIA, specie se correlato con periodi di bradicardia sinusale, ha generalmente
un significato benigno e come tale non pone limitazioni alla attività fisica.

Tachicardie ventricolari benigne. Le tachicardie ventricolari benigne com-
prendono la tachicardia ventricolare fascicolare e la tachicardia automatica
del tratto di efflusso del ventricolo destro (RVOT) e sinistro (LVOT). Tali
tachicardie si caratterizzano per l’assenza di cardiopatia e per la buona  tol-
leranza emodinamica, che ai fini prognostici le assimilano alle tachicardie
sopraventricolari.
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La tachicardia fascicolare è parossistica e si manifesta solitamente con QRS
tipo blocco di branca destra più deviazione assiale sinistra.
La RVOT e la LVOT sono legate ad un focus automatico sensibile alle cate-
colamine, tendono a essere iterative e si presentano con una morfologia del
QRS tipo blocco di branca sinistra con deviazione assiale destra. Data la loro
natura automatica, spesso si osservano nell’ECG coppie, e periodi di tachi-
cardia ventricolare non sostenuta. La ripetitività è favorita dallo sforzo e
alcuni soggetti addirittura hanno una precisa soglia alla quale l’aritmia divie-
ne sostenuta.
In assenza di cardiopatia e di sintomi, per la tachicardia fascicolare valgono
le raccomandazioni fatte per le tachicardie parossistiche sopraventricolari.
Per la RVOT e la LVOT, in cui esiste un rapporto preciso causa-effetto tra
sforzo e aritmia, è ragionevole sconsigliare attività fisiche ad intensità mode-
rata ed elevata.

Tachicardie ventricolari maligne. Si definiscono tali la tachicardia ventrico-
lare sostenuta (cioè con durata superiore a 30 secondi e/o con deterioramen-
to emodinamico), la tachicardia ventricolare polimorfa, la torsione di punta e
la fibrillazione ventricolare.
In genere, tali aritmie si osservano in presenza di cardiopatia organica o di
patologie aritmogene geneticamente determinate e vengono trattate attual-
mente con l’impianto di defibrillatore automatico (ICD), a meno che esse non
siano espressione di un fenomeno acuto e transitorio (per esempio l’infarto
miocardio acuto, l’embolia polmonare, eccetera).
Nelle forme legate a fenomeni transitori il comportamento è quello suggeri-
to nelle singole patologie. Negli altri casi, prima di prescrivere qualsiasi tipo
di esercizio fisico deve essere garantita una protezione antiritmica adeguata
mediante l’impianto di un ICD (vedi oltre).

Malattie Genetiche Potenzialmente Aritmogene

Le malattie genetiche potenzialmente aritmogene costituiscono un gruppo
di patologie cardiache accomunate da un lato dalla causa genetica e dall’al-
tro dall’avere nell’aritmogenicità, a volte maligna e causa potenziale di
morte improvvisa, la loro manifestazione clinica più rilevante. Esse sono la
cardiomiopatia ipertrofica, la malattia aritmogena del ventricolo destro, la
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sindrome del QT lungo, la sindrome del QT corto, la sindrome di Brugada e
la tachicardia ventricolare polimorfa catecolaminergica.
Tutte queste forme possono dare in modo inatteso sincope aritmica e/o morte
improvvisa durante sforzo, eccetto la sindrome di Brugada in cui la morte
improvvisa di regola avviene a riposo. Ne deriva che in tutte queste cardio-
patie, anche in assenza di sintomi e/o di aritmie maggiori, è raccomandata
estrema prudenza e vanno consigliate solo attività fisiche a basso impegno
cardiovascolare ed evitate le attività a rischio intrinseco. Fa eccezione appun-
to la sindrome di Brugada, nella quale può essere concessa una maggiore
libertà.

Sindrome del QT lungo. Il rischio di morte improvvisa è correlato con la
variante genetica, con la durata del QT, con la coesistenza di sordità e con
alcune situazioni particolari come il post-partum, eccetera. Va ricordato che,
oltre alle abituali condizioni di incremento del tono adrenergico, improvvisi
stimoli auditivi (per esempio lo sparo dello starter) possono scatenare aritmie
maligne (specie nella LQT2). Va pertanto consigliata prudenza prescrivendo
attività fisiche a bassa intensità, non competitive e svolte in terapia con beta-
bloccanti(12)

Sindrome del QT corto. È una patologia ad alto rischio aritmico di recente
individuazione(14). Pur mancando dati dettagliati sull’effetto dell’attività fisi-
ca è consigliabile estrema prudenza.

Sindrome di Brugada. Può essere causa di aritmie maligne che in genere
avvengono a riposo(15). Non è noto l’effetto del training fisico, con il relati-
vo impatto sul bilancio simpato-vagale, nei confronti della sua aritmogenici-
tà. Nei soggetti sintomatici è opportuno prescrivere l’esercizio fisico solo
dopo impianto di ICD. Negli asintomatici è bene evitare attività ad elevata
intensità a favore di quelle ad intensità bassa o moderata.

Cardiomiopatia aritmogena del ventricolo destro. Il rischio di morte
improvvisa è correlato con la storia anamnestica di morte improvvisa fami-
liare, con la gravità anatomica della malattia e con la gravità delle aritmie. Va
ricordato che una attività fisica intensa e abituale di tipo aerobico, creando un
remodelling del ventricolo destro, può accelerare il decorso della malattia e
avere un effetto proaritmico(13).
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Tachicardia ventricolare catecolaminergica. In questa patologia l’attività
fisica è da limitare in modo assoluto in quanto rappresenta il principale fat-
tore scatenante le aritmie maligne. L’assunzione di terapia betabloccante è
comunque imperativa. Può essere prescritta solo attività fisica a bassa intensità.

Cardiomiopatia ipertrofica. Il rischio di morte improvvisa è correlato con
una serie di fattori maggiori (storia familiare di morte improvvisa, pregressa
tachicardia ventricolare/fibrillazione ventricolare, sincope inspiegata, TVNS
nel giovane, spessore del setto interventricolare superiore a 30 mm) e mino-
ri (fibrillazione atriale, eccetera)(1,12).
Nei soggetti con ostruzione del tratto di efflusso vanno escluse le attività fisi-
che di potenza, come il sollevamento pesi, in quanto tendono a provocare
manovre di Valsalva con possibili effetti emodinamici negativi.
Nella tabella 2 sono elencate le principali raccomandazioni per la prescrizio-
ne dell’esercizio fisico. Nelle singole patologie vanno ricordate alcune osser-
vazioni particolari.

Tabella 2 (parte I) - Raccomandazioni per la prescrizione
dell’esercizio fisico nelle malattie genetiche potenzialmente aritmogene

SINDROME
VALUTAZIONI

CONSIGLIATE

SITUAZIONI

CLINICHE
RACCOMANDAZIONI

FOLLOW

UP

Sindrome
del
QT lungo
(QTc>450
maschi
e >470
msec
femmine)

Holter, Eco,
TE

a)asintomatico,
portatore
del difetto 
genetico con
fenotipo
negativo

b) sintomatico

a) Attività lievi; evitare 
sforzi improvvisi ed 
attività a rischio 
intrinseco. Considerare 
ICD per i soggetti ad 
alto rischio (QTc>600 
msec, eccetera).

b) Nessuna attività più che
lieve. Considerare ICD

a) individuale

b) individuale

Sindrome
del QT
corto
(QTc< 320)

Holter, Eco,
TE

a) asintomatico,
non storia 
familiare di 
morte 
improvvisa 

b) storia
familiare di 
morte
improvvisa, 
sintomatico

a) Attività lievi. 
Considerare ICD nei 
portatori del 
difetto genetico e nel 
fenotipo positivo.

b) Nessuna attività,
considerare ICD

a) individuale

b) individuale
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Eco = ecocardiogramma; TE = test ergometrico; SEE = studio elettrofisiologico endocavitario
ICD = defibrillatore impiantabile

Attività Fisica e Terapia Antiaritmica

Pazienti in trattamento farmacologico. Molti soggetti con aritmie vengono
sottoposti a trattamento farmacologico antiaritmico. Per le singole categorie
di farmaci vanno ricordate le possibili interazioni con l’esercizio fisico.
a. Antiaritmici della classe IA (chinidina, ajmalina, disopiramide). Eccetto la
chinidina, tendono a deprimere la funzione di pompa nel paziente cardio-

Tabella 2 (parte II) - Raccomandazioni per la prescrizione
dell’esercizio fisico nelle malattie genetiche potenzialmente aritmogene

SINDROME
VALUTAZIONI

CONSIGLIATE

SITUAZIONI

CLINICHE
RACCOMANDAZIONI

FOLLOW

UP

Sindrome
di Brugada

Holter, Eco,
TE, 
considerare
SEE

a) asintomatico
a basso 
rischio

b) asintomatico
ad alto rischio
c) sintomatico

a) Attività lievi-moderate

b)Considerare ICD,
attività a bassa intensità

c) Considerare ICD

a) individuale 

b) individuale

c) individuale

Cardiomio-
patia
aritmogena
del
ventricolo
destro

Holter, Eco,
TE

a) asintomatico
senza
aritmie

b) asintomatico
con aritmie 
non ripetitive

c) sintomatico

a) Attività lievi

b) Attività lievi-moderate,
evitare attività
aerobiche

c) Considerare ICD 

a) individuale

b) individuale

c) individuale

Tachicardia
ventricolare
catecolami-
nergica

Holter, Eco,
TE 

In tutti i casi Attività lievi.
Considerare ICD

Cardiomio-
patia
ipertrofica 

Holter, Eco,
TE 

a) asintomatici
a basso rischio
b)sintomatici 
e/o alto 
rischio,
considerare 
ICD

a) Attività più che lievi
b) Attività lievi.

Considerare ICD

a) individuale

b) individuale
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patico. Inoltre, la chinidina e la disopiramide possono provocare allunga-
mento dell’intervallo QT e torsione di punta, mentre l’ajmalina, in presen-
za di blocchi di branca e/o fascicolari, può provocare BAV sottohisiano.

b. Antiaritmici della classe IC (flecainide, propafenone). Tendono a deprime-
re la funzione di pompa, essenzialmente nel cardiopatico, mentre nel non
cardiopatico sono ben tollerati. Possono provocare BAV sottohisiano in
presenza di blocchi di branca e/o fascicolari e sincronizzare una fibrillazio-
ne atriale in flutter atriale. 

c. Antiaritmici della classe II (betabloccanti). Nei pazienti in ritmo sinusale
riducono la portata cardiaca da sforzo, sia per depressione dell’inotropismo
che, soprattutto, per riduzione della risposta cronotropa. Ne deriva che con il
loro impiego va prevista una riduzione della performance fisica. Nei pazien-
ti in fibrillazione atriale possono aiutare a contrastare una eccessiva risposta
cronotropa allo sforzo. L’effetto individuale va valutato con un test da sforzo.

d. Antiaritmici della classe III (amiodarone, sotalolo). L’amiodarone non ha
effetti negativi sulla funzione di pompa e di rado proaritmici (bradicardia
sinusale, QT lungo). Il sotalolo ha gli effetti propri dei betabloccanti e può
determinare allungamento del QT.

e. Antiaritmici della classe IV (calcioantagonisti: verapamil, diltiazem).
Hanno scarsi effetti sulla performance. Possono dare bradicardia sia duran-
te ritmo sinusale che in corso di fibrillazione atriale.Nei pazienti in fibrilla-
zione atriale possono aiutare a contrastare una eccessiva risposta cronotropa
allo sforzo. L’effetto va valutato individualmente con un test da sforzo.

f. Digitale. Nei pazienti in fibrillazione atriale può contribuire a ridurre una
eccessiva risposta cronotropa allo sforzo. L’effetto va valutato individual-
mente con un test da sforzo.

Pazienti sottoposti ad ablazione transcatetere. L’ablazione transcatetere è
una procedura oramai ampiamente impiegata per la terapia di molte tachicar-
die, con percentuali di successo elevate e rare complicanze.
L’ablazione crea una o più lesioni coagulative del miocardio che tendono a
cicatrizzare in pochi giorni. Non vi sono elementi per attribuire all’ ablazio-
ne effetti aritmogeni. La recidiva dell’aritmia trattata è possibile se la lesio-
ne non è stata sufficiente e l’efficacia solo transitoria, ma ciò in genere avvie-
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ne nel giro di ore o pochi giorni. Dopo un intervento di ablazione efficace, il
soggetto può svolgere attività fisiche compatibili con il suo stato di salute in
tempi relativamente brevi (entro un mese) se non avvengono recidive sinto-
matiche o elettrocardiografiche (per esempio ricomparsa dell’onda delta nel
WPW). Lo studio elettrofisiologico di controllo può essere consigliato nei
casi in cui vi siano dubbi sull’efficacia dell’intervento. Negli altri casi, inve-
ce, non è necessario.
In alcune particolari situazioni vanno considerati i seguenti problemi:

a. Nei pazienti sottoposti ad ablazione per fibrillazione atriale (isolamento
delle vene polmonari, eccetera) spesso avvengo recidive precoci anche
asintomatiche. Questi pazienti, inoltre, devono continuare per tempi pro-
lungati la terapia anticoagulante. Ne deriva la necessità di un periodo di
osservazione adeguato prima di prescrivere qualsivoglia esercizio fisico.

b. I pazienti sottoposti ad ablazione per flutter atriale possono avere recidive
di fibrillazione atriale, anche asintomatica, che vanno accertate.

c. I pazienti possono avere complicanze procedurali (per esempio blocco
atrio-ventricolare non intenzionale) che vanno monitorate nel tempo.

d. Nei pazienti sottoposti ad ablazione della giunzione AV e ad impianto di
pacemaker per fibrillazione atriale refrattaria vanno tenute presenti le rac-
comandazioni relative ai portatori di pacemaker (vedi oltre).

Pazienti portatori di pacemaker. I pazienti portatori di pacemaker possono
essere affetti o meno da patologie strutturali cardiache. Da ciò dipende il tipo
di attività fisica che può essere consigliata (vedi capitoli specifici). Il portato-
re di pacemaker, inoltre, può presentare varie aritmie (es. fibrillazione atriale)
che condizionano a loro volta il giudizio. Il pacemaker di per sé comporta
alcuni problemi specifici(2-5):

a. Nei primi 6 mesi dopo l’impianto dovrebbero essere evitati esercizi impe-
gnativi e movimenti estremi con l’arto ipsilaterale, al fine di evitare disloca-
zioni dei cateteri.

b. Vanno evitate le attività fisiche di contatto, quelle ad alto rischio intrinse-
co e quelle che si praticano in ambienti ad alta pressione (per esempio le
attività subacquee) che possono danneggiare lo stimolatore e/o gli elettro-
cateteri. Tali precauzioni valgono in modo particolare per i pazienti pace-
maker-dipendenti.
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c. Va valutato se durante sforzo avviene un corretto adeguamento della fre-
quenza cardiaca, il quale può essere  condizionato dalla patologia di base
(per esempio malattia del nodo del seno e blocco atrioventricolare), dalla
dipendenza dal pacemaker e dal tipo di stimolatore impiantato. A tale
riguardo, ricordiamo che un adeguamento in frequenza durante sforzo è
reso possibile nelle modalità di stimolazione VVI-R, DDD-R e DDD, se
l’impianto è legato a BAV totale. Al contrario, l’adeguamento in frequen-
za non è possibile se la stimolazione avviene in modo VVI, se il paziente
è pacemaker dipendente e in modo DDD, se l’impianto è motivato da
malattia del nodo del seno. Per una precisa valutazione di questo aspetto
può essere utilizzato un test da sforzo e/o un test di Holter.

d. Va ricordato che la stimolazione ventricolare destra classica può peggiora-
re la funzione di pompa e accentuare una insufficienza mitralica.

Pazienti portatori di defibrillatore impiantabile (ICD). Il portatore di ICD
può avere un cuore strutturalmente normale (per esempio nella sindrome del
QT lungo) o essere affetto da patologie organiche che non compromettono in
modo significativo la funzione di pompa (per esempio cardiomiopatia aritmo-
gena del ventricolo destro o cardiomiopatia ipertrofica).
Amolti pazienti, specie se giovani, non dovrebbe essere pertanto preclusa una
vita fisicamente attiva solo perché portatori di ICD. Inoltre, anche i pazienti
con cardiopatia strutturale severa, che rappresentano la maggior parte dei por-
tatori di ICD, possono trarre giovamento dall’esercizio fisico(2-5). Vanno
tenute presenti le seguenti raccomandazioni(16):

a. Nei primi 6 mesi dopo l’impianto dovrebbero essere evitati esercizi impe-
gnativi e movimenti estremi con l’arto ipsilaterale, al fine di evitare disloca-
zioni dei cateteri.

b. Vanno evitate le attività fisiche di contatto, quelle ad alto rischio intrinseco e
quelle che si praticano in ambienti ad alta pressione (per esempio le attività
subacquee) che possono danneggiare il defibrillatore e/o gli elettrocateteri.

c. I pazienti portatori di ICD in prevenzione secondaria (quelli cioè che
hanno già avuto tachicardie ventricolari o fibrillazione ventricolare)
dovrebbero aspettare almeno sei mesi dall’ultimo intervento appropriato
dell’ICD, prima di dedicarsi a qualsiasi attività fisica impegnativa.

d. Va ricordato che una tachicardia sinusale, come quella associata a sforzo
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fisico, può provocare una scarica inappropriata dell’ICD. Il dispositivo
infatti può interpretare la tachicardia sinusale, se essa supera il limite mas-
simo di frequenza programmato, come una tachicardia ventricolare. Per
ovviare a questo inconveniente è bene che l’ICD sia bicamerale (che
meglio distingue le due situazioni), che siano attivi gli algoritmi di discri-
minazione, che il limite massimo di frequenza programmato sia elevato
(possibilmente superiore alla frequenza cardiaca massimale del paziente) e
che vengano eventualmente impiegati farmaci betabloccanti. Il paziente va
informato del problema, in modo da controllare attentamente la frequenza
cardiaca durante sforzo.

e. Nei soggetti che vengono avviati a un programma di training è consiglia-
bile valutare la risposta della frequenza cardiaca all’esercizio con un test
ergometrico. Comunque, poiché non sempre il comportamento della fre-
quenza cardiaca in laboratorio coincide con quanto avviene nella pratica
abituale, può essere utile eseguire anche un test di Holter comprendente
una seduta di allenamento.

f. È bene evitare attività fisiche ad intensità elevata, in quanto favorendo le
aritmie possono indurre l’intervento dell’ICD. A tale proposito, particola-
re attenzione va posta nei pazienti che hanno avuto l’impianto in preven-
zione secondaria e in quelli con aritmie ventricolari correlate allo sforzo.

Bibliografia

1. Maron B.J., Chaitman B.R., Ackerman M.J., Bayes de Luna A., Corrado D., Crosson
J.E., Deal B., Driscoll D.J., Estes M., Araujo C.G., Liang D., Mitten M.J., Myerburg
R.J., Pelliccia A., Thompson P.D., Towbin J.A., Van Camp S.P.: Recommendations for
physical activity and recreational sports participation for young patients with genetic
cardiovascular diseases. Circulation 2004; 109: 2807-16

2. C.O.C.I.S. Protocolli cardiologici per il giudizio di idoneità allo sport agonistico 2003.
Ed. CESI , Roma, 2003

3. Delise P., Guiducci U., Zeppilli P., D’Andrea L., Proto C., Bettirni R., Villella A., Caselli
G., Giada F., Pelliccia A., Penco M., Thiene G., Notaristefano A., Spataro A.: Cardiological
guidelines for competitive sports eligibility. Ital. Heart J. 2005; 6(8): 661-702

4. Maron B.J., Zipes D.: 36th Bethesda Conference: eligibility recommendations for competi-
tive athletes with cardiovascular abnormalities. J. Am. Coll. Cardiol. 2005; 45: 1312-75

5. Pelliccia A., Fagard R., Bjornstad H.H., Anastassakis A., Arbustini E., Assanelli D., Biffi

 



103

A., Borjersson M., Carrè F., Corrado D., Delise P., Dorwarth U., Hirth A., Heidbuchel
H., Hoffmann E., Mellwig K.P., Panhuyzen-Goedkoop N., Pisani A., Solberg E.E.,
vanBuuren F., Vanhees L.: Recommendations for competitive sports participation in
athletes with cardiovascular disease. Eur. Heart J. 2005; 26: 1422-45

6. Bianco M., Bria S., Gianfelici A., Zeppilli P.: Does early repolarization in the athlete
have analogies with the Brugada Syndrome. Eur. Heart J. 2001; 22: 504-510

7. Jouven X., Zureik M., Desnos M., Courbon D., Ducimetiere P.: Long-term outcome in
asymptomatic men with exercise-induced premature ventricular depolarizations. N.
Engl. J. Med. 2000; 343: 826-33

8. Biffi A., Pelliccia A., Verdile L., Fernando F., Spataro A., Caseli S., Santini M., Maron
B.J.: Long-term clinical significance of frequent and complex ventricular tachyarrhy-
thmias in trained athletes. J. Am. Coll. Cardiol. 2002; 40: 446-452

9. Biffi A., Maron B.J., Verdile L., Fernando F., Spataro A., Marcello G., Ciardo R.,
Ammirati F., Colivicchi F., Pelliccia A.: Impact of physical deconditioning on ventricu-
lar tachyarrhythmias in trained athletes. J. Am. Coll. Cardiol. 2004; 44: 1053-8

10. Delise P., D’Este D., Bonso A., Allibardi P., Raviele A., Di Pede F., Piccolo E.: Utilità
dello studio elettrofisiologico transesofageo durante test ergometrico nella valutazione
delle tachicardie parossistiche sopraventricolari insorgenti sotto sforzo. G. Ital. Cardiol.
1989; 19: 1094-1104.

11. Vergara G., Furlanello F., Disertori M., Bettini R., Stirpe E., Inama G., Guarnerio R.,
Cozzi F., Visonà L., Frisanco L.: La valutazione elettrofisiologica degli atleti con Wolff-
Parkinson-White di base e sotto sforzo con elettrostimolazione atriale transesofagea. G.
Ital. Cardiol. 1986; 16: 625-630.

12. Priori S., Aliot E., Blomstrom-Lundqvist C., Bossaert L., Breithrdt G., Brugada P.,
Camm A.J., Cappato R., Cobbe S.M., Di Mario C., Maron B.J., McKenna W.J.,
Pedersen A.K., Ravens U., Schwartz P.J., Trusz-Gluza M., Vardas P., Wellens J.J., Zipes
D.P. al.: Task Force on sudden cardiac death of the European Society of Cardiology. Eur.
Heart J. 2001; 22: 1374-1450

13. Heidbuchel H., Hoogsteen J., Fagard R., Vanhees L., Ector H., Willems R., Van Lierde
J.: High prevalence or right ventricular involvement in endurance athletes with ventri-
cular arrhythmias. Role of an electrophysiolic study in risk stratification. Eur. Heart J.
2003; 24: 1473-80

14. Gaita F., Giustetto C., Bianchi F., Wolpert C., Schimpf R., Riccardi R., Grossi S.,
Richiardi E., Borggrefe M.: Short QT syndrome. A familial cause o sudden death.
Circulation 2003; 108: 965-70 

15. Antzelevitch C., Brugada P., Borggrefe M., Brugada J., Brugada R., Corrado D., Gussak
I., LeMarec H., Nademanee K., Perez Riera A.R., Shimizu W., Schulze-Bahr E., Tan H.,
Wilde A.: Brugada syndrome. Report of the second consensus conference. Circulation
2005; 111: 659-70

16. Vanhees L., Kornaat M., Defor J., Aufdemkampe G., Scheper D., Stevens A., Van Exel
H., Van Den Beld J., Heidbuchel H., Fagard R.: Effect of exercise training in patients
with an implantable Cardioverter defibrillator. Eur. H. J. 2004; 25: 1120-26

 



104

Nelle Linee Guida su prevenzione e riabilitazione cardiovascolare, la cardio-
patia ischemica rappresenta di gran lunga la condizione in cui con maggiore
frequenza vengono raccomandati programmi di esercizio fisico, sia subito
dopo un evento acuto o una procedura interventistica, sia nella cardiopatia
ischemica cronica(1-3). 
Nella cardiopatia ischemica post-acuta la prescrizione medica dell’esercizio
viene effettuata dopo la valutazione funzionale e deve svolgersi in un setting
riabilitativo dove, per esperienza e competenze professionali, la ripresa del-
l’attività fisica può essere graduata e quantificata in condizioni di sicurezza.
Nella patologia cronica, invece, l’esercizio può essere effettuato, dopo accu-
rata valutazione, in maniera autonoma o con differenti gradi di supervisione.
Nei coronaropatici un esercizio fisico adeguato incrementa la capacità fun-
zionale, migliora lo stato di benessere e la qualità della vita, riduce i sintomi
della malattia (ad esempio innalzando la soglia di angina o di dispnea); con-
tribuisce alla modifica dello stile di vita, alla riduzione dei fattori di rischio
(attraverso gli effetti diretti sui lipidi, il diabete, l’ipertensione ed il sovrap-
peso) e può limitare la progressione della malattia aterosclerotica.
Nella trattazione che segue vengono esposte le principali caratteristiche
che deve possedere un programma di esercizio nel cardiopatico ischemico
post-acuto o cronico, e le raccomandazioni sulla prescrizione dell’eserci-
zio stesso.

L’ESERCIZIO FISICO NEL PAZIENTE
CON CARDIOPATIA ISCHEMICA

Francesco Fattirolli, Umberto Guiducci, Maria Penco

Sommario

L’Esercizio Fisico nella Cardiopatia Ischemica Post-Acuta
Organizzazione del Programma di Training Fisico
Training Fisico in Specificate Categorie di Pazienti

L’Esercizio Fisico nella Cardiopatia Ischemica Cronica
Raccomandazioni
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L’Esercizio Fisico nella Cardiopatia Ischemica Post-Acuta

L’esercizio fisico nel paziente stabilizzato dopo un evento cardiovascolare fa
parte, insieme alle componenti psicologica, educativa e preventiva, dell’in-
tervento terapeutico della riabilitazione. Riabilitazione cardiologica e pre-
venzione secondaria sono due momenti integrati ed indissolubili, che si rea-
lizzano attraverso l'applicazione di una serie di interventi (assessment globa-
le, ottimizzazione della terapia farmacologia, intervento nutrizionale, tratta-
mento dei fattori di rischio) che comprendono l’esercizio terapeutico e la pre-
scrizione  dell'attività fisica da proseguire a tempo indeterminato(4).
Molti studi su pazienti con diverso profilo di rischio hanno dimostrato l'effi-
cacia dei programmi di training fisico sugli obiettivi a breve termine: incre-
mento della tolleranza allo sforzo e controllo dei sintomi. La dimostrazione
dei benefici ottenibili a medio termine su endpoint “hard” deriva da metana-
lisi eseguite su trials clinici randomizzati: è stata infatti dimostrata una ridu-
zione della mortalità globale e della mortalità cardiaca nei pazienti con car-
diopatia ischemica sottoposti a training fisico rispetto a quelli trattati con la
cura tradizionale(5) (tabella 1).

Dopo un training fisico di 3-6 mesi, la maggior parte degli studi riportano un
incremento significativo della capacità funzionale, una riduzione della fre-
quenza cardiaca (FC) e della pressione arteriosa, un innalzamento della
soglia ischemica e un incremento del picco di consumo di ossigeno
(VO2picco) tra l'11 e il 66%.
È stata anche documentata una riduzione dell'ischemia da sforzo, in termini
di alterazioni ECGrafiche o di difetti reversibili di perfusione con scintigra-
fia miocardica ed anche la tendenza ad una regressione della gravità delle
lesioni coronariche(6).

Tabella 1 – Effetti dei programmi di esercizio fisico nella
riabilitazione cardiologica (Meta-analisi su 48 trial 5)

Outcome Differenza
media (%)

Limiti
di confidenza
95% (%)

Significatività

Mortalità totale -20 -7 a -32 p=0,005

Mortalità cardiaca -26 -10 a -29 p=0,002

Infarto non fatale -21 -43 a +9 p=0,15
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Nelle strutture riabilitative degenziali, che accolgono sempre più precocemen-
te i pazienti dopo l’evento indice, l’intervento è in prevalenza finalizzato alla
stabilizzazione clinica, all’ottimizzazione della terapia, alla valutazione funzio-
nale ed alla ripresa di una moderata attività motoria. In ambito ambulatoriale il
programma terapeutico include l’avvio del training fisico, con differente moda-
lità e durata in funzione degli obiettivi terapeutici da perseguire.
Poiché i criteri basilari nella pianificazione del training sono l’efficacia e la
sicurezza, sono state proposte varie modalità di classificazione del “rischio”
per la prescrizione dell’esercizio, derivate dalla valutazione funzionale. In
tabella 2 viene sintetizzato un riferimento utile per uso clinico(7).

Organizzazione del programma di training fisico

Sono efficaci i programmi di attività fisica che, attraverso l'applicazione di
attività con intensità, durata e modalità adeguate, fanno ottenere benefici dal
punto di vista cardiovascolare e funzionale. Sono sicuri i programmi che non
producono complicanze, né a breve né a lungo termine, per i quali sono ben
definiti i limiti di sicurezza ed i criteri di sorveglianza.

Tabella 2 - Criteri di valutazione del “rischio” per l’esercizio fisico
nella cardiopatia ischemica (modificata da7)

Basso rischio
- Capacità funzionale >7 METs
- Normale incremento di FC e PA durante test da sforzo
- Assenza di angina o segni ECG di ischemia a riposo o da sforzo
- Assenza di aritmie ventricolari complesse a riposo e da sforzo
- Freazione di eiezione >50%
- Infarto o procedura di rivascolarizzazione non complicata
- Assenza di scompenso cardiaco
- Assenza di sintomatologia depressiva
Alto rischio
- Presenza di anormale comportamento di FC o PA durante test da sforzo
(incompetenza cronotropa/riduzione PA da sforzo)

- Angina o segni ECG di ischemia a riposo, o silente da sforzo a bassa soglia
- Presenza di aritmie ventricolari complesse a riposo e da sforzo
- Freazione di eiezione < 40%
- Infarto o procedura di rivascolarizzazione complicata
- Storia di arresto cardiaco o morte improvvisa
- Presenza di scompenso cardiaco
- Presenza di sintomatologia depressiva
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Intensità. Un esercizio anche se di moderata intensità(8), ma condotto con
continuità e regolarità, è in grado di produrre effetti significativi, se adattato
alle condizioni cliniche, agli specifici bisogni, agli obiettivi terapeutici, alle
capacità ed alle preferenze dei singoli pazienti.
Recenti studi hanno valutato l’effetto di differenti intensità dimostrando che
solo un esercizio fisico aerobico moderato, al 50% del VO2picco, aumenta la
vasodilatazione endotelio-dipendente attraverso l’aumento della produzione
dell’ossido nitrico, mentre l’esercizio molto intenso, superiore all’80% del
VO2picco, porta ad un aumento dello stress ossidativo(9). Pertanto l’intensità
ottimale dell'esercizio fisico non deve essere basata su valori assoluti, ma
riferita alle capacità fisiche e funzionali del soggetto, analogamente ad un
farmaco, di cui è necessario conoscere indicazioni, controindicazioni, mec-
canismo di azione, eventuali interazioni ed effetti indesiderati. Infine, l’atti-
vità fisica deve avere una “dose” e una “frequenza” soglia per attivare i mec-
canismi biologici protettivi(10).
L’intensità dell’esercizio può essere misurata direttamente in termini stretta-
mente meccanici (Kgm/min – Watt/min – Joules/min) o indirettamente, uti-
lizzando le unità di misura del consumo energetico, come le calorie (Kcal) o
il MET (1 MET equivale a 3.5 ml O2/min per Kg di peso), oppure con le cor-
relazioni con parametri fisiologici quali la FC e il VO2picco.
Il metodo più usato, per semplicità e praticità, è quello basato sulla FC. Dopo
aver determinato al test ergometrico la FC massimale del soggetto, si stabili-
sce come FC ottimale quella equivalente al 70-85% di tale valore, oppure
quella che risulta dalla somma della FC a riposo più il 50-80% della differen-
za fra la FC massimale e quella a riposo. Quando è possibile o indicato misu-
rare il VO2, si individua la FC corrispondente al 50-70% del VO2picco, oppu-
re si misura la FC alla soglia anaerobia, assumendo come valore di riferimen-
to tale frequenza meno 10 battiti.
Il carico di lavoro che consente il mantenimento della FC entro i valori per-
centuali sopradetti è il carico di allenamento, l’intervallo di FC di riferimen-
to è la FC di allenamento (o Target Heart Rate, THR) i cui metodi di calcolo
sono riportati in tabella 3.
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Mantenere la THR nel range previsto consente di ottenere il massimo effetto
positivo in condizioni di sicurezza e di ritardare la comparsa della fatica.
Infatti, per intensità di lavoro superiori alla THR, aumenta in maniera sensi-
bile il rischio di complicanze cardiovascolari legate all’aumentata richiesta
miocardica di O2. Talvolta può essere utile o necessario calcolare il carico
ideale di lavoro in METs utilizzando apposite tavole, determinando il tipo di
esercizio corrispondente a tale dispendio energetico.
Sono più recenti(11) i dati sull’efficacia e la sicurezza di esercizi finalizzati ad
incrementare la forza muscolare in pazienti a basso rischio sottoposti ad un
programma di allenamento di moderata intensità con pesi leggeri, mentre
sono ancora limitate le esperienze in pazienti ad alto rischio. Questo tipo di
training deve essere svolto solo in strutture specializzate e condotto da per-
sonale esperto.

Tabella 3 - Esempi di calcolo della Frequenza Cardiaca (FC)
o del consumo energetico (METs) di allenamento

Frequenza cardiaca
FC massima ottenuta dal paziente al test ergometrico massimale: 130 b/min
1° metodo
* 50% = 65 b/min; 80% = 104 b/min. 
Il range di FC entro il quale effettuare l'allenamento è tra 65 e 104 b/min.
* 70% = 91 b/min; 85% = 111 b/min.
Il range di FC è tra 91 e 111 b/min.
2° metodo
Fc basale 70 b/min
130 (FC max) - 70 (basale) = 60
60 x 50% = 30 + 70 = 100 b/min
60 x 80% = 48 + 70 = 118 b/min. 
Il range di FC è tra 100 e 118 b/min.

Consumo energetico
L'intensità dell'esercizio può essere anche calcolata sulla stima del consumo ener-
getico, se vengono utilizzati come riferimento i METs (1 MET=3.5 ml O2/Kg/min).
Esempio:Uomo di 70 Kg che ha raggiunto 100 watt al test ergometrico ( o il IV
stadio del test di Bruce al treadmill) ha eseguito un esercizio dal costo in O2 pari
a circa 22 ml/Kg/min, corrispondente a 6 METs.
L'intensità dell'allenamento può essere calcolata come percentuale dei METs
(60% - 80% = 3.6 - 4.8 METs) corrispondenti ad un carico di lavoro al cicloergo-
metro compreso tra 50 e 75 Watt.
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Nella pratica clinica, l’intensità del training nei pazienti con cardiopatia
ischemica può essere identificata nel modo riportato in tabella 4.

Durata delle sedute di training. La durata delle sedute può oscillare dai 5 ai
60 minuti, è determinata individualmente ed è inversamente proporzionale
all’intensità dello sforzo. All’inizio del programma si comincia con sedute
più brevi, che vengono aumentate progressivamente.
Per attivare le vie metaboliche ed energetiche l’ambito ottimale di durata per
singola seduta è compreso, lavorando con intensità intorno al 70-80% della
FC massimale, tra i 20 ed i 30 minuti. Una ulteriore modalità per individua-
re il rapporto tra intensità e durata dell’esercizio è quella di calcolare la spesa
energetica, che dovrebbe realizzare un totale di 250-300 Kcal per sessione,
pari a circa 1000-1500 Kcal a settimana.

Frequenza. Nelle prime fasi è necessario un graduale aumento dei carichi di
lavoro per controllare più accuratamente la risposta cardiovascolare. La
risposta emodinamica rilevata ai test da sforzo abitualmente effettuati nei
laboratori di ergometria (test al cicloergometro con incrementi di 25 watt
ogni 2 o 3 minuti, test al treadmill con protocollo di Bruce standard o modi-

Tabella 4 - Intensità dell’esercizio nei pazienti con cardiopatia ischemica

Endurance training:
- assenza di ischemia residua e disfunzione di pompa: 70-85% della FC max;
- ischemia residua da sforzo: intensità pari ad una FC di almeno 10 battiti/min

al di sotto della soglia ischemica
- disfunzione di pompa: 50-70% della FC max;

Resistance training:
- assenza di ischemia residua e disfunzione di pompa: allenamento di tipo

intervallato o a circuito (a carico naturale o con sovraccarichi), basato sulla 
capacità del paziente e limitato al raggiungimento del 70- 85% della FC max,
comunque almeno 10 battiti/min al di sotto della soglia ischemica

- ischemia residua: solo carico naturale; come per la classe precedente,
l’intensità è limitata al raggiungimento del 70-85% della FC max. 

- disfunzione di pompa: indicato un allenamento segmentario, a carico 
naturale o con piccoli sovrappesi, con intensità  al 50-70% della FC max;

- pazienti di età avanzata: allenamento a carico naturale o con sovraccarichi, 
con intensità limitata al raggiungimento dell’85% della FC max.
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ficato) non sempre ha una relazione lineare con il comportamento emodina-
mico che si realizza durante la seduta di training. Per questo, si raccomanda
di iniziare il programma con carichi lievi a frequenza quotidiana, con costan-
te sorveglianza della FC e della PA, per graduare con sicurezza sia l’intensi-
tà che la durata della sessione di esercizio. Successivamente sono sufficienti
sedute trisettimanali. Se il training viene interrotto, si ha una riduzione della
capacità di lavoro del 50% nell’arco di quattro o cinque settimane.

Progressione e durata del programma. Il programma di esercizio fisico
viene adattato continuamente alla risposta allo sforzo del soggetto, che varia
in relazione al grado di allenamento acquisito ed alla maggiore confidenza
con le modalità di esecuzione dell’esercizio stesso. Un metodo per valutare
la progressione dello sforzo è basato sull’utilizzazione della scala di perce-
zione soggettiva dell’intensità dello sforzo di Borg. Il livello di fatica perce-
pito (RPE) corrisponde in modo soddisfacente alle misurazioni oggettive del
carico, del VO2 e della FC.
La valutazione della percezione soggettiva dello sforzo è particolarmente
necessaria nei pazienti più compromessi, quali i soggetti con severa disfun-
zione sistolica, pluripatologia, in età molto avanzata o dopo prolungato allet-
tamento, in quanto in essi la personalizzazione del programma di training è
molto più delicata e la progressione dell’esercizio richiede un metodo di
valutazione standardizzato e facilmente riproducibile (tabella 5).

La durata del programma dipende da aspetti sia organizzativi che clinici: con-
siderando l'esercizio un trattamento terapeutico, la durata del trattamento
deve protrarsi per il tempo necessario ad ottenere la modificazione, o il man-
tenimento, di una o più condizioni funzionali. (tabella 6)

Tabella 5 - Valutazione della progressione dello sforzo tramite la
percezione soggettiva della fatica misurata con la scala di Borg

Inizio del programma: attività leggera (punteggio 9-11)
Progressione: attività abbastanza intensa (punteggio 12-13,  pari al 60% della FC
massimale)
Allenamento: attività intensa (punteggio 13-15, pari a circa l’85% della FC mas-
simale)
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Sicurezza e modalità di controllo. L'avvio del programma è riservato a
pazienti in fase di stabilità che non presentano situazioni cardiache o patolo-
gie associate tali da determinare controindicazioni assolute o relative all'atti-
vità fisica. La sicurezza del training nella fase post-acuta della cardiopatia
ischemica è riferibile a casistiche degli anni ’90, che riportano mediamente 5
eventi maggiori, nessuno fatale, su circa 290.000 ore di esercizio/paziente.
Questi dati derivano da analisi retrospettive, non estendibili alla situazione
attuale per la diversità nella selezione dei pazienti. Ciò rende scarsamente
indicativa e verosimilmente sovrastimata l' incidenza delle complicanze.
Nella pratica attuale, per i pazienti con cardiopatia ischemica la necessità di
sorveglianza ECGrafica viene stabilita sulla base della stratificazione del
rischio, che prevede il monitoraggio permanente per i soggetti ad “alto
rischio” ed un monitoraggio solo nelle sedute iniziali per i soggetti a “basso
rischio”. Le limitate esperienze che hanno analizzato l’incidenza di eventi in
funzione di questa classificazione, hanno tuttavia fatto osservare che le com-
plicanze sono assai rare, che non differiscono nelle diverse categorie di
rischio, e sono rappresentate solo da eventi “minori” (angina, sottoslivella-
mento ST, aritmie non sostenute).
La sicurezza del training può essere aumentata seguendo le indicazioni ripor-
tate in tabella 7.

Tabella 6 - Durata indicativa del programma di esercizio 

- Per i pazienti con cardiopatia ischemica a basso rischio e per gli operati di
chirurgia coronarica non complicati, durata non inferiore alle 4 settimane;

- Per i pazienti a medio-alto rischio, durata di 4-6 settimane; per i pazienti 
con funzione cardiaca molto compromessa la durata del trattamento può
arrivare fino a 8-12 settimane.

- Nei soggetti in età avanzata, la necessità di effettuare il training a bassa
intensità rende necessario il prolungamento della durata del programma.
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Home rehabilitation. La riabilitazione domiciliare è stata proposta come
alternativa alla riabilitazione ospedaliera, allo scopo di allargare il numero
dei pazienti riabilitati e di ridurre la spesa sanitaria. Questo modello organiz-
zativo può aumentare l’accessibilità alla riabilitazione particolarmente per i
pazienti con problemi logistici. Nata inizialmente come modello di “mante-
nimento”, o fase III, è stata successivamente applicata per la fase “intensiva”
della riabilitazione di pazienti a basso rischio, anche di età avanzata, talora
con l'integrazione di interventi periodici di counseling e di educazione sani-
taria(12-14).
Una condizione essenziale per l’applicazione dei programmi domiciliari è in
primo luogo la sicurezza. Per questo motivo i programmi di attività fisica
domiciliare prevedono protocolli con esercizi a bassa intensità di lavoro che
utilizzano l'autocontrollo della FC e, in alcune esperienze, l'utilizzo di tecno-
logie di telemedicina (trasmissione ECG con cardiotelefono ad un centro di

Tabella 7 - Raccomandazioni per aumentare la sicurezza durante il
programma di esercizio

- Considerare più parametri della risposta allo sforzo: linearità della progressione
della FC, comportamento della PA, fase di recupero dell'ECG, percezione di 
fatica del paziente;

- Seguire l'adattamento allo sforzo nelle sessioni iniziali del programma, nelle 
quali il decondizionamento fisico o la difficoltà ad apprendere lo schema di 
esecuzione dell'esercizio può determinare un anomalo incremento di FC e di PA;

- Adattare le modalità ed il tipo di esercizio alle capacità fisiche ed alle
attitudini motorie del soggetto, fino ad arrivare ad una personalizzazione
totale del programma;

- Utilizzare il periodo di training per addestrare i pazienti all’autocontrollo del 
polso ed alla valutazione della percezione soggettiva della fatica;

- Eliminare gradualmente la sensazione di insicurezza che deriva dalla cessazione 
del controllo strumentale, e facilitare l’esecuzione autonoma del programma 
di “mantenimento”; 

- Contare su uno staff (fisioterapisti, infermieri, tecnici dell’esercizio) non solo
specificatamente preparati, ma anche continuamente aggiornati ed addestrati.



113

riferimento). In studi randomizzati e controllati non sono state riportate signi-
ficative complicanze cardiovascolari durante esercizio fisico domiciliare,
documentando incrementi della capacità funzionale paragonabili a quelli
ottenuti da gruppi supervisionati.
L’aderenza al programma domiciliare è maggiore nei pazienti con esperien-
za di training svolto precedentemente in strutture riabilitative e in presenza di
un supporto familiare o altro tipo di rinforzo sociale. Al contrario, l’aderen-
za è risultata minore nei forti fumatori, negli obesi e nei pazienti con una
scarsa percezione del proprio stato di salute, cioè proprio nei soggetti per i
quali l’intervento riabilitativo è particolarmente necessario. I limiti della ria-
bilitazione domiciliare consistono principalmente nella mancanza del proget-
to riabilitativo globale, il quale include l’intervento psico-comportamentale
ed educativo, finalizzato ad indurre modificazioni delle abitudini di vita.
L’home riabilitation rappresenta comunque una valida alternativa al training
ospedaliero, a condizione che la prescrizione dell’attività fisica sia precedu-
ta da un adeguato programma di istruzione ed educazione all’autogestione. 

Training fisico in specifiche categorie di pazienti

La prescrizione dei protocolli standard di attività fisica è destinata a pazienti
con cardiopatia ischemica post-acuta non complicati. La ripresa dell’attività
motoria ed il miglioramento della tolleranza allo sforzo sono tuttavia rilevan-
ti anche e particolarmente, in presenza di patologia severa o condizione fun-
zionale più compromessa.
Nei paragrafi successivi vengono illustrati in dettaglio i presupposti e le indi-
cazioni all’esercizio fisico in alcune condizioni cliniche che rendono neces-
sari una maggiore personalizzazione e specifici adattamenti del programma.

Ischemia miocardica da sforzo. I pazienti in fase di stabilità per i quali è
stata posta indicazione al trattamento medico, trovano indicazione al training
fisico allo scopo di migliorare la soglia ischemica. Questa è una condizione
che si presenta sempre più frequentemente per esiti di una rivascolarizzazio-
ne meccanica o chirurgica incompleta, o nei soggetti non candidabili alla
rivascolarizzazione. L’esercizio ha dimostrato la possibilità di indurre il “pre-
condizionamento ischemico”, processo attraverso il quale l’ischemia miocar-
dica transitoria durante sforzo incrementa la tolleranza del tessuto miocardi-
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co a successivi e prolungati episodi ischemici, con riduzione del rischio di
danno cellulare e di aritmie ventricolari.
Non sono numerosi i trial randomizzati che hanno valutato l’effetto dell’alle-
namento sulla modificazione della soglia ischemica da sforzo o sulle varia-
zioni della perfusione miocardica. Tuttavia, è concordemente riconosciuta
l’indicazione al training, che deve essere eseguito con monitoraggio continuo
dell'ECG e controlli ripetuti della pressione arteriosa. 

Disfunzione ventricolare sinistra post-infartuale. Nei pazienti con infarto
miocardico e funzione ventricolare sinistra depressa, le conseguenze indotte
dall'esercizio sulle dimensioni ventricolari e sul processo di rimodellamento
sono controverse. I principali trial condotti fino ad oggi, infatti, hanno ripor-
tato risultati contrastanti(15,16).
Sulla base delle conoscenze attuali, si può porre indicazione all'esercizio nei
pazienti con infarto miocardico e disfunzione sistolica solo in ambito riabili-
tativo e con intensità dell'esercizio al 50-70% della FCmassimale.

Rivascolarizzazione chirurgica. Quasi due terzi dei pazienti ammessi nelle
strutture riabilitative cardiologiche europee provengono dai reparti di cardio-
chirurgia. Tuttavia soltanto pochi studi hanno valutato l’efficacia della riabi-
litazione dopo intervento cardiochirurgico separatamente da soggetti con
altre diagnosi(17). Il programma di training fisico, una volta superate le even-
tuali complicanze legate all’intervento, può procedere secondo i protocolli
standard descritti per il paziente ischemico non chirurgico(18).
Nelle prime settimane, devono essere mantenute precauzioni relative alla fre-
quente presenza di anemia, che condiziona la tolleranza allo sforzo ed agli
esiti della sternotomia, la cui saldatura avviene mediamente dopo 4-8 setti-
mane. Ciò non comporta l’impossibilità ad eseguire anche esercizi di mobi-
lizzazione ed a corpo libero, ma richiede cautela nella scelta degli esercizi,
rende necessario consigliare al paziente di evitare l’uso di pesi superiori a 10
Kg e di eseguire, al proprio domicilio, attività che possono sollecitare l’allon-
tanamento dei monconi sternali.

Angioplastica coronarica. Le esperienze dopo interventi di angioplastica
coronarica (PCI) sono ancora limitate e contrastanti. La più recente metana-
lisi ha considerato 11 trial: il risultato aggregato sulla mortalità cardiovasco-
lare è favorevole al training, con una riduzione di mortalità del 19%(5). I dati
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più significativi provengono dal trial ETICA(19), in cui la restenosi dopo PCI
non è risultata essere in relazione con l’esercizio e si è ottenuta una riduzio-
ne delle reospedalizzazioni e degli eventi cardiovascolari di circa il 30%. In
una casistica più recente, in pazienti con coronaropatia stabile (in oltre il 50%
con patologia monovasale) randomizzati a trattamento con solo esercizio fisi-
co o con PCI con stent è stata osservata, a distanza di 12 mesi, una significa-
tiva riduzione degli eventi cardiovascolari nei trattati con training fisico
rispetto a quanti erano stati sottoposti a rivascolarizzazione(20).
Ancora molto scarsi sono i dati sui pazienti con infarto miocardico acuto trat-
tati con PCI primaria. Nell’era attuale di intensa terapia antiaggregante pia-
strinica, il rischio di trombosi intrastent conseguente all’esecuzione di un test
ergometrico ed all’inizio precoce del training riabilitativo (dalla 3a settimana
dall’evento indice) è comunque estremamente rara(21). Al momento attuale
ed in attesa di ulteriori studi, l’esercizio fisico è indicato, secondo le modali-
tà generali espresse in precedenza, nei pazienti sottoposti a PCI con o senza
stent, senza rischio di restenosi “acuta” indotta dall’esercizio e con un possi-
bile effetto favorevole sulla progressione della malattia coronarica.

Coronaropatici anziani. La prescrizione dell’esercizio riguarda sempre di più
i pazienti anziani, caratterizzati da malattia coronarica complicata, da una mag-
giore comorbilità e da maggiori deficit funzionali, cognitivi ed emozionali.
Il declino della capacità aerobia età-dipendente, in parte secondario a modi-
ficazioni fisiologiche degli apparati cardiovascolare, respiratorio e muscolo-
scheletrico ed in parte dovuto ad abitudini di vita sedentaria, rappresenta una
sorta di "fattore di rischio" aggiuntivo per lo sviluppo di disabilità. Anche la
forza muscolare, che con la capacità aerobia concorre a determinare la “riser-
va fisiologica” a cui il soggetto attinge per compiere uno sforzo, se marcata-
mente ridotta può rendere il soggetto incapace di compiere le normali attivi-
tà della vita quotidiana, con impatto negativo sull’autonomia e sulla progno-
si. È evidente come tale premessa rappresenti una specifica indicazione
all’esercizio fisico proprio nei cardiopatici di età avanzata, nei quali può
essere ottenuto un incremento della capacità funzionale proporzionalmente
simile a quello dei più giovani(22,23). Un recente studio prospettico ha valuta-
to gli effetti della riabilitazione dopo infarto miocardico in pazienti di età
geriatrica (>75 anni). È stato dimostrato che un training aerobico di 8 settima-
ne in pazienti anziani a basso rischio, migliora la capacità funzionale e la qua-
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lità della vita, mentre tali benefici non si ottengono nei gruppi di controllo, non
sottoposti a riabilitazione(14). Nella tabella 8 sono comprese le indicazioni per
la strutturazione dei programmi di esercizio nei coronaropatici con età >65
anni.

Esercizio Fisico nella Cardiopatia Ischemica Cronica

Numerosi studi hanno documentato l'efficacia dei programmi di esercizio
nella cardiopatia ischemica cronica: è stato dimostrato infatti che la progno-
si a lungo termine è significativamente migliore quando viene ottenuta e
mantenuta una capacità funzionale più elevata(24,25).
Uno degli aspetti più critici della prevenzione secondaria è tuttavia rappre-

Tabella 8 - Prescrizione dell’esercizio fisico nella cardiopatia ischemica
secondo le caratteristiche del paziente (Modificata da 4 )

Caratteristiche Programma
di Training Intensità Tipo di

esercizio

Frequenza
delle
sedute
(n°/sett.)

Durata di
ogni seduta
(minuti)

Età<65 anni,
non sovrappeso

Aerobico di
resistenza,
ad elevata
intensità

75-85%
della FC
massimale

Camminare,
pedalare 3/4

30-45
(continui o
intervallati)

Età<65 anni
sovrappeso

Aerobico ad
elevato
consumo
calorico

65-80%
della FC
massimale

Camminare 5/6 45-60

Età ≥65 anni
non disabilità

Aerobico di
resistenza e
rafforzamento,

a bassa
intensità

65-75%
della FC
massimale

Camminare,
pedalare 3/4

30
(anche

intermittenti)

Età >65 anni, 
con disabilità

Aerobico di
rafforzamento
muscolare

50-75%  
del

massimo
carico

sostenuto

Esercizi con
sovraccarico
(attrezzi o

carico naturale)
privilegiando
arti superiori e

inferiori

2/3

10-20
(10

ripetizioni di
5-7 esercizi 
selezionati)



117

sentato dalla labilità nella aderenza ai programmi: dall’analisi di trials e studi
controllati, risulta che l’aderenza al programma di prevenzione, anche dopo
la riabilitazione, decade progressivamente a circa il 50-60% ad un anno ed a
circa il 20-30% a 3 anni. Questo suggerisce la necessità di rendere disponibi-
li modelli organizzativi per la fase di mantenimento con differente "modula-
rità" per rispondere alle diverse esigenze dettate dalle condizioni cliniche e
dai bisogni di sorveglianza. Nella realtà italiana esistono programmi per la
prevenzione secondaria più o meno strutturati e con differenti aspetti organiz-
zativi. Associazioni di ammalati (sotto forma di Amici del Cuore, Clubs
Coronarici ed altri) organizzano attività di esercizio fisico autogestite o sotto
supervisione in strutture dedicate; in altre realtà i programmi sono promossi
da Associazioni non-profit o dal Volontariato; in altri casi ancora è il Centro
di riabilitazione che li gestisce sia fuori che dentro la struttura ospedaliera.
Ogni situazione locale deve necessariamente trovare le soluzioni organizza-
tive che meglio rispondono alle caratteristiche del proprio contesto, purchè
ciò avvenga nel rispetto dei criteri di sicurezza.
Non esistono indicazioni codificate per la prescrizione dell'esercizio nella
cardiopatia ischemica cronica. In pratica tutte le indicazioni della letteratura
sono assimilabili a quelle esposte in precedenza per il post-acuto, soprattutto
per quanto riguarda la tipologia e l’intensità dell’esercizio. Sulla base delle
indicazioni esistenti(10) le principali norme di comportamento possono esse-
re riassunte nel modo seguente:
- I pazienti clinicamente stabili, a basso profilo di rischio (tabella 9), posso-
no effettuare varie tipologie di esercizio fisico di tipo ricreativo autonoma-
mente, senza necessità di sorveglianza.

- I pazienti clinicamente stabili ed a basso rischio, ma con difficoltà all'ade-
renza o al cambiamento dello stile di vita o con altri fattori di rischio pre-
senti, possono effettuare l'esercizio fisico autonomamente, ma necessitano
di periodici rinforzi da parte del Curante o di una struttura riabilitativa di
riferimento.

- I pazienti con condizioni che li espongono al rischio di progressione di
malattia (es: diabete, ipertensione) o di deterioramento della funzione car-
diaca (es: malattia coronarica plurivasale) devono effettuare esercizio fisi-
co solo con rivalutazioni periodiche che ne documentino la stabilità; la pre-
scrizione deve essere limitata ad attività aerobiche a bassa intensità.
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- I pazienti con profilo di rischio medio-elevato dovrebbero effettuare attivi-
tà fisica in strutture dedicate, che garantiscono esperienza e competenza
degli operatori; nei casi più complessi è necessaria anche la supervisione
medica.

Raccomandazioni

Prescrizione dell'esercizio nella cardiopatia ischemica post-acuta

1. Personalizzare il programma sulla base della valutazione iniziale e del
“profilo di rischio”.

2. L’intensità dell'esercizio viene stabilita sulla base della frequenza cardia-
ca corrispondente al 70-80% di quella massimale raggiunta al test ergo-
metrico per i soggetti in buone condizioni funzionali e a basso rischio. 

3. La durata di ogni sessione di esercizio deve essere di almeno 20 minuti,
alla FC individuata come target; la frequenza delle sessioni compresa tra
3 e 5 per settimana; la durata del programma dovrebbe essere non inferio-
re a 3 settimane.

4. Il monitoraggio ECG è indicato per tutta la durata del programma per i
soggetti ad alto rischio, solo nelle sessioni iniziali per quelli a basso
rischio.

5. I pazienti devono essere istruiti all'autovalutazione della FC e dell'inten-
sità dello sforzo ed al riconoscimento dei sintomi.

6. Nell’ischemia stabile da sforzo l’esercizio deve essere condotto scrupolo-
samente al di sotto della soglia ischemica.

Tabella 9 - Condizioni per l'esecuzione di esercizio fisico autogestito,
senza sorveglianza (modificata da10)

- Capacità funzionale >8 METs o doppia di quella eseguita nell'attività quotidiana
- FC e PA controllate a riposo  e con normale risposta all'esercizio
- Sforzo massimale senza aritmie e segni di ischemia all'ECG
- Assenza di disfunzione ventricolare sinistra
- Adeguato controllo dei fattori di rischio
- Capacità di autogestire l'esercizio
- Adeguata conoscenza della malattia e capacità di riconoscere i sintomi
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7. Nei pazienti con disfunzione ventricolare sinistra post-infartuale un eser-
cizio fisico, se condotto a bassa intensità (50-70% della FC massimale),
non produce effetti sfavorevoli sul rimodellamento ventricolare.

8. Dopo rivascolarizzazione coronarica chirurgica, la prescrizione dell’eser-
cizio fisico segue i principi generali indicati per la cardiopatia ischemica,
evitando nei primi due mesi esercizi che pssono sollecitare lo sterno.

9. L’esercizio fisico è indicato nei pazienti sottoposti ad angioplastica coro-
narica, senza rischi di restenosi “acuta” indotti dall’esercizio, anche quan-
do è presente lo stent, a partire dalla 3a settimana dalla procedura.

10. Programmi di esercizio, anche a bassa intensità, sono applicabili, efficaci
e sicuri anche nei pazienti coronaropatici di età >75 anni.

Prescrizione dell'esercizio nella cardiopatia ischemica cronica

1. Nei pazienti a basso rischio l'esercizio può essere autogestito, con inten-
sità al di sotto dell'80% della FC max. 

2. Non vi sono limitazioni allo svolgimento di esercizio aerobico, anche di
tipo ricreativo, purchè vengano rispettati i criteri di sicurezza derivanti
dalla valutazione funzionale cardiologica sotto sforzo.

3. In presenza di fattori che espongono al rischio di progressione di malat-
tia sono necessarie periodiche rivalutazioni e l'esercizio viene prescritto a
bassa intensità.

4. Nei pazienti a rischio elevato è raccomandabile la supervisione, con cri-
teri di intensità analoghi a quelli utilizzati per il post-acuto.
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L’Esercizio Fisico nel Paziente con Insufficienza
Cardiaca Cronica

Aspetti epidemiologici. L’insufficienza cardiaca cronica (ICC) è una com-
plessa sindrome clinica che nei paesi occidentali colpisce ogni anno da 1 a 5
soggetti su 1.000. Essa è associata ad una marcata riduzione dell’aspettativa
di vita per ogni decade di età(1-4). Le principali cause di ICC sono la cardio-
patia ischemica e l’ipertensione arteriosa sistemica, che da sole rappresenta-
no circa l’80% dei casi (tabella 1).
Nonostante il progresso nella terapia medica delle ultime decadi, non c’è evi-
denza che la prognosi dell’ICC sia cambiata significativamente(5,6). Infatti, il
progresso della terapia farmacologica ha ridotto il tasso di mortalità ospeda-
liera, ma ha anche contribuito alla cronicizzazione dell’insufficienza cardia-
ca, all’aumento del numero di pazienti ambulatoriali che richiedono cure e
assistenza medica e all’aumento delle ospedalizzazioni. Rispetto al passato,
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perciò, molti più individui sopravvivono all’iniziale evento cardiaco acuto e
la prima manifestazione di insufficienza cardiaca è ritardata, ma il costo delle
cure mediche è in continuo aumento. Risulta, quindi, giustificata la ricerca di
nuove strategie terapeutiche che siano allo stesso tempo efficaci e sostenibili
dal punto di vista economico. In questo capitolo verranno analizzati i risultati
dei più recenti studi randomizzati sugli effetti positivi dell’esercizio e descrit-
te le modalità di effettuazione dei programmi di training fisico.

Aspetti fisiopatologici. L’incapacità di effettuare esercizio fisico senza disa-
gio è una caratteristica comune nei pazienti con ICC. La ridotta tolleranza
allo sforzo genera un circolo vizioso di decondizionamento e peggioramento
della funzione cardiocircolatoria. L’inattività favorisce l’atrofia dei muscoli
scheletrici, la quale causa riduzione della forza e precoce esauribilità. Inoltre,
la disfunzione cardiaca determina stimolazione neuro-ormonale e attivazione
del sistema renina-angiotensina-aldosterone, che a loro volta peggiorano il
deficit cardiocircolatorio. Ne derivano iperattività adrenergica e vasocostri-
zione arteriosa, aumento del post-carico e sovraccarico cardiaco cronico(7,8).

Tabella 1 - Cause di insufficienza cardiaca cronica

Patologia Frequenza Deficit

Cardiopatia ischemica

Ipertensione arteriosa essenziale

Cardiopatia dilatativa idiopatica

Valvulopatie

Cardiomiopatia alcoolica

Miocarditi

Cardiomiopatie jatrogene

Cardiomiopatia peripartum

Diabete mellito

Cardiomiopatia ipertrofica

Cardiomiopatia restrittiva

Elevata

Elevata

Scarsa

Scarsa

Molto scarsa

Molto scarsa

Molto scarsa

Molto scarsa

Elevata

Scarsa

Molto scarsa

Prevalentemente sistolico

Prevalentemente diastolico

Sistolico

Sisto-diastolico

Sistolico

Sistolico

Sistolico

Sistolico

Diastolico

Diastolico

Diastolico
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Nonostante l’evidenza epidemiologica di una maggiore aspettativa di vita nei
soggetti che svolgono esercizio fisico con regolarità, l’attività fisica è stata a
lungo proibita o estremamente limitata nei pazienti con ICC.
Questo per la convinzione comune che la terapia medica e il riposo costituis-
sero la miglior scelta, mentre l’esercizio fisico avrebbe potuto causare arit-
mie, deteriorare la funzione cardiaca e peggiorare i risultati clinici(9).
Tuttavia, la recente evidenza che i pazienti con miglior classe funzionale
NYHA hanno una più lunga aspettativa di vita e possono praticare attività fisi-
ca in sicurezza(10-13), è stata un potente stimolo a riconsiderare l’esercizio come
un potenziale strumento terapeutico anche nei pazienti con ICC (figura 1).

Effetti dell’esercizio sulla capacità funzionale e sulla qualità di vita.
Dal 1991 al 2003 sono stati pubblicati quindici trials randomizzati e control-
lati sugli effetti del training nell’ICC(14-28), che hanno coinvolto oltre 400
pazienti nei quali un’eziologia ischemica era documentata in più dei due terzi
dei casi (tabella 2).

Figura 1 – Curve di sopravvivenza stratificate per VO2 picco
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Un VO2 picco <15 mL/kg/min identifica i soggetti con prognosi peggiore.

Dati ricavati da 5.400 test cardiopolmonari effettuati in soggetti sani

e in pazienti con varie patologie cardiovascolari (ref. 13).
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Tabella 2 - Studi randomizzati inerenti gli effetti del training fisico sulla
capacità funzionale nei pazienti con insufficienza cardiaca cronica

Autori (anno) n° Programma di esercizio
Aumento
VO2picco

(%)

Jette (1991) 18 4 settimane - corsa 5 min per 3 volte al giorno 22

Belardinelli (1992) 20 Cyclette al 60% del VO2picco per 3/sett. 20

Coats (1992) 17 Cyclette 20 min 3 per /sett.; intensità pari al
60-80% di FCmax 18

Belardinelli (1995) 55 Cyclette 40 min 3 per/sett.; intensità pari al
60% del VO2picco 12

Hambrecht (1995) 22 10 min 6 per/giorno; 70% VO2picco per 3 sett. 31

Keteyian (1996) 29 60% capacità di esercizio - 33 min 3 per/sett.
per 24 sett. 16

Raedelli (1996) 6 Bicicletta 20 min per 5 giorni/sett per 5 sett. 15

Dubach (1997)  25 Cammino 60 min 2 per/giorno; Ciclo 40 min 4
per/sett a 80% VO2picco 26

Tyni-Lenne (1997)  16 Estensione del ginocchio per 8 sett. 14

Callaerts-Vegh
(1998) 

17 8 sett. di allenamento intensivo 31

Reinhart (1998)  25
Bicicletta 40 min al 70-80% della capacità
funzionale max 4 per/sett; camminare 1ora 2
per/giorno

29

Belardinelli (1999) 99 Cyclette al  60% del VO2picco, 3 per/sett. 18

Taylor (1999)  8 Training 3 per/sett. per 8 sett. 16

Sturm (1999)  26 50% capacità funzionale x 12 sett, poi 100 min
esercizi di step/sett. + bicicletta 50 min/sett 23

Keteyian (1999)  43 60-80% FCmax 3x/sett. per 24 sett. 14

sett. = settimana; FCmax = frequenza cardiaca massimale
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I criteri di inclusione erano: ICC stabile (definita come l’assenza negli ultimi
tre mesi della necessità di modificare la terapia medica o di essere ricovera-
to in ospedale); classe funzionale NYHA II e III; capacità di effettuare un
programma d’esercizio fisico.
I criteri di esclusione, invece, erano i seguenti: recente evento coronarico
acuto; insufficienza cardiaca scompensata; ipertensione arteriosa o diabete
mellito non controllati; malattia respiratoria severa; anemia significativa;
insufficienza renale (creatinina maggiore di 2.5 mg/dl). I pazienti sono stati
sottoposti ad esercizi aerobici (camminare, correre, pedalare) da 2 a 4 volte
alla settimana, per un minimo di 3 ed un massimo di 52 settimane. L’intensità
d’esercizio è stata selezionata al 60-80% della frequenza cardiaca massima-
le raggiunta con test ergometrico standard, o al 60-70% del massimo consu-
mo d’ossigeno (VO2picco). Nella maggior parte dei trial, l’esercizio fisico
era supervisionato da un cardiologo almeno per le prime due settimane. I
risultati hanno dimostrato in maniera univoca un miglioramento della quali-
tà di vita e della capacità funzionale, con un incremento del VO2picco del 14-
31% rispetto ai valori pre-training. Durante il periodo di training non si è
verificato alcun evento avverso significativo(29).

Effetti dell’esercizio sulla morbilità e mortalità cardiovascolare. Nello stu-
dio di Belardinelli(30), dopo 2 mesi di training i pazienti allenati avevano una
maggiore sopravvivenza esente da eventi rispetto ai controlli non allenati.
Dopo 1 anno, tuttavia, non c’era differenza significativa. Questo trend era
evidente anche in uno studio precedente(31). Una delle possibili spiegazioni
dell’inefficacia del training fisico nel migliorare la sopravvivenza ad 1 anno
potrebbe risiedere nella brevità dei programmi di training e nella mancanza di
un cardiologo supervisore. Al fine di confermare questa ipotesi, è stato valu-
tato, in uno studio randomizzato e controllato, l’effetto di un programma di
training fisico più prolungato (14 mesi) e supervisionato(32). I pazienti sono
stati sottoposti a training fisico supervisionato al 60% del VO2picco, inizial-
mente 3 volte alla settimana per 8 settimane e successivamente 2 volte alla
settimana per ulteriori 12 mesi. La qualità della vita e la capacità funzionale
risultavano migliorate nei pazienti sottoposti a training, mentre gli eventi car-
diaci, il tasso di ospedalizzazione e la mortalità cardiaca furono più elevati
nel gruppo di controllo.
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Una separazione significativa delle curve di sopravvivenza è stata osservata
dopo il primo anno di follow-up, confermando i risultati di studi preceden-
ti(16,17). L’ analisi costo/efficacia ha mostrato un rapporto pari a 1494 US $
per anno di vita salvato(33). Da questi risultati emerge l’implicazione che il
training fisico, per essere efficace, dovrebbe essere di intensità moderata ed
essere effettuato il più a lungo possibile. 
I risultati dello studio ExTraMATCH(34), una metanalisi basata su 9 trials
controllati e randomizzati(35-38), hanno confermato i risultati precedenti
(tabella 3).

Tabella 3 - Caratteristiche degli studi inclusi nella metanalisi 
ExTra MATCH

Autori Anno,
Paese Controlli:Training Uomini:Donne

Durata
training
settimane

Durata
follow-up
giorni

Belardinelli
1999,
Italia

49 : 50 89 : 10 60 1144 ± 461

Dubach
1997,

Svizzera
26 : 24 45 : 5 8 261 ± 106

Giannuzzi
1997,
Italia

42 : 46 78 : 10 24 206 ± 35

Hambrecht
1995,

Germania
35 : 34 60 : 0 24 159 ± 22

Killavuori
2000,

Finlandia
15 : 12 26 : 1 26 2284 ± 1213

McKelvie
2002,
Canada

91 : 90 147 : 34 52 557 ± 219

Volterrani*
1999,
Italia

79 : 76 131 : 24 52 304 ± 140

Wielenga
1999,
Olanda

39 : 41 80 : 0 12 1440 ± 917

Willenheimer
1998,
Svezia

30 : 22 38 : 14 16 1623 ± 797

Totale 406 : 395 703 : 98 30 ± 19 705 ± 729

* Dati personali non pubblicati
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Gli autori hanno dimostrato che un training fisico di moderata intensità
migliora significativamente il VO2picco e che questo miglioramento è predit-
tivo di una miglior prognosi, con una riduzione significativa della mortalità
e delle ospedalizzazioni a 2 anni. L’EXERT trial, invece, non ha mostrato un
significativo miglioramento della sopravvivenza nei pazienti con ICC sotto-
posti ad allenamento(39). Dopo un programma di esercizio supervisionato
della durata di 3 mesi, i pazienti hanno proseguito un training domiciliare per
9 mesi, senza supervisione, alla stessa intensità dei 3 mesi precedenti. Dopo
i primi 3 mesi i pazienti allenati miglioravano significativamente il VO2picco
rispetto ai controlli, mentre non si rilevava nessuna differenza tra i 2 gruppi
a 12 mesi. Questi risultati sono in contrasto con quelli del trial precedente, in
cui si è verificato un ulteriore miglioramento del VO2picco dopo 14 mesi di
training. I differenti risultati possono in parte dipendere dalla mancanza di
supervisione nello studio EXERT e sottolineano la necessità di controllare
più frequentemente il lavoro effettuato dai pazienti a domicilio. 

Meccanismo d’azione del training. Il training fisico induce una serie di adat-
tamenti funzionali e strutturali a carico di diversi apparati (tabella 4)

Tabella 4 - Principali adattamenti indotti dal
training fisico nell’insufficienza cardiaca cronica

Variazione misurata (%)

ADATTAMENTI CENTRALI

• Ridotta progressione di stenosi coronariche – (30 - 45)
• Dilatazione arteriosa coronarica endotelio-dipendente + (20 - 30)
• Aumento della diffusione polmonare + (10 - 20)
•Miglioramento della perfusione miocardica + (15 - 25)
•Miglioramento del rilasciamento diastolico + (15 - 28)
•Miglioramento della contrattilità + (15 - 25)
•Miglioramento della funzione sistolica globale + (10 - 15)

ADATTAMENTI PERIFERICI

•Miglioramento del flusso muscolare + (12 - 30)
• Aumento degli enzimi muscolari ossidativi + (15 - 30)
• Aumento del volume di densità mitocondriale muscolare + (15 - 25)
• Aumento delle fibre muscolari tipo 1 + (15 - 30)
• Dilatazione arteriosa endotelio-dipendente + (15 - 40)
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Questi si traducono in miglioramenti emodinamici, ventilatori e metabolici in
grado di aumentare la capacità funzionale e di consentire una miglior qualità
di vita (figura 2).

Fattori predittivi di risposta positiva al training.Nei pazienti con cardiomio-
patia ischemica è comune la coesistenza di stenosi delle arterie coronarie epi-
cardiche con quella di cellule muscolari cardiache necrotiche o ibernate.
Nel contesto di un quadro clinico stabile, questo scenario sembra non rappre-
sentare una controindicazione al training fisico.

Figura 2 – Modello fisiopatologico delle sedi degli adattamenti indotti

dal training fisico nell’insufficienza cardiaca cronica

Training Fisico

Disfunzione VSE

VasocostrizioneE Deficit
circolatorioE

Rimodellamento VSE

Attivazione
neuroumoraleE

Scompenso
cardiocircolatorio

Il training fisico (E) migliora la funzione contrattile del ventricolo sinistro (VS),

attenua la vasocostrizione periferica attraverso il miglioramento della bilancia

autonomica e il miglioramento della vasodilatazione endotelio-dipendente, riduce

il rimodellamento del VS e l’attivazione neuroumorale.

L’insieme degli adattamenti migliora la capacità funzionale e spezza il circolo

vizioso del progressivo deterioramento funzionale e cardiocircolatorio.



130

Risultano, infatti, le seguenti evidenze: la presenza di stenosi coronariche
significative in uno o più vasi epicardici non preclude l’incremento della
capacità funzionale a seguito di programmi di allenamento; la presenza di
miocardio ibernato è in grado di identificare i pazienti con maggiore incre-
mento funzionale dopo training fisico(30). La captazione di tallio dopo alle-
namento, infatti, risulta essere un predittore indipendente di mortalità più
accurato rispetto alla severità della coronaropatia e alla frazione d’eiezione.
Le altre variabili che predicono la risposta al training fisico nell’ICC sono
riassunte nella tabella 5.

È importante sottolineare che l’età, il sesso, la capacità funzionale pre-trai-
ning, la frazione d’eiezione del ventricolo sinistro e il numero di arterie coro-
nariche con stenosi significativa non sono variabili con potere predittivo indi-
pendente. La presenza di miocardio vitale (valutato con metodiche nucleari),
il tipo di riempimento diastolico del ventricolo sinistro (valutato con eco-
Doppler) e lo slope di incremento della gittata cardiaca durante test da sfor-
zo rappresentano, invece, le tre variabili con potere predittivo indipenden-
te(40). Ne derivano almeno due speculazioni. La prima è che i fattori centra-
li, quelli cioè che riflettono caratteristiche funzionali propriamente cardiache
(presenza di miocardio vitale, riempimento diastolico e risposta della gittata
cardiaca allo sforzo), giocano un ruolo di primo piano nell’individuare i

Tabella 5 - Parametri predittivi della risposta al training fisico
nei pazienti con insufficienza cardiaca cronica

Fattori Predittivi

• Presenza di miocardio vitale 
• Riempimento diastolico normale o del tipo rilasciamento anomalo 
• Normale slope di aumento della gittata cardiaca al test da sforzo

Fattori Non Predittivi

• Età 
• Sesso 
• VO2picco iniziale 
• Frazione di eiezione del ventricolo sinistro 
• Numero di coronarie con stenosi significativa
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pazienti con ICC che potranno usufruire dei maggiori vantaggi dal training
fisico. Di conseguenza, la valutazione pre-training di tali parametri acquisi-
sce un significato cruciale. La seconda è che il miglioramento funzionale
indotto dal training fisico rappresenta un complesso di adattamenti periferi-
ci, i quali vengono però modulati da fattori centrali. In un certo senso, l’as-
senza di condizioni favorenti insite nel miocardio riduce nettamente fino a
rendere trascurabili gli effetti degli adattamenti al training fisico.

Conclusioni. I risultati dei principali studi clinici concordano nel mostrare,
nei pazienti con ICC sottoposti a training fisico d’intensità moderata, un
miglioramento della capacità funzionale e della qualità di vita, una riduzione
delle ospedalizzazioni per scompenso ed una minor incidenza di eventi car-
diaci indesiderati.
I risultati dei trial attualmente a nostra disposizione, comunque, mancando
dell’adeguata potenza statistica, non hanno potuto dimostrare in modo defi-
nitivo una riduzione significativa della mortalità totale e cardiaca. Tale dato
potrà essere fornito dallo studio ACTION - multicentrico, internazionale,
prospettico e controllato - che si concluderà nei prossimi anni.

L’esercizio Fisico nel Paziente Sottoposto
a Trapianto Cardiaco

Sebbene il training fisico sia ormai considerato come una delle componenti
della terapia dello scompenso cardiaco, il suo ruolo nei pazienti sottoposti a
trapianto cardiaco eterotopico non è stato ancora del tutto ben definito(41).
Dall’analisi della letteratura, infatti, emerge che i trial attualmente pubblica-
ti si riferiscono ad un numero piuttosto limitato di soggetti, nei quali il trai-
ning fisico non è stato uniforme nella tipologia, intensità, frequenza e dura-
ta. I risultati di tali studi, perciò, non possono essere considerati come guida
sicura per un impiego del training fisico nella pratica clinica.

Aspetti fisiopatologici. Le caratteristiche comuni dei pazienti sottoposti a tra-
pianto cardiaco sono così riassumibili: a causa della ICC tutti i pazienti sono
rimasti a lungo inattivi prima di ricevere il cuore di un donatore e ciò ha
determinato un circolo vizioso di decondizionamento/aggravamento del defi-
cit funzionale; il cuore trapiantato è un organo denervato, la cui risposta
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all’esercizio fisico è influenzata dalla incompetenza cronotropa; il migliora-
mento della capacità funzionale dopo il trapianto è generalmente lento e
dipende dall’età e dalle eventuali complicazioni postoperatorie. I pazienti
sottoposti a trapianto hanno una ridotta tolleranza allo sforzo in relazione a
vari fattori(42). In questo contesto, la funzione polmonare non sembra avere
un ruolo importante come quello del sistema cardiocircolatorio e della
muscolatura scheletrica. L’aumento dello spazio morto fisiologico e la ridu-
zione della diffusione alveolo-capillare, infatti, generalmente regrediscono a
distanza dal trapianto cardiaco(43), mentre la funzione cardiaca e quella
muscolare restano limitate nel tempo.
La gittata cardiaca del cuore trapiantato, al picco di un esercizio isotonico
incrementale, raggiunge valori del 30-40% inferiori rispetto a quelli di sog-
getti sani comparabili per età, sesso e superficie corporea. Tale riduzione
dipende non soltanto dall’incompetenza cronotropa, ma anche dalla disfun-
zione diastolica(44,45). La mancanza di una innervazione diretta del nodo
senoatriale sembra costituire la causa più probabile della incompetenza cro-
notropa, in quanto sia l’aumento delle catecolamine circolanti, sia la risposta
del nodo senoatriale alla stimolazione beta-adrenergica sono normali o addi-
rittura aumentate nel cardiotrapiantato. Tale ipotesi è rafforzata dalla dimo-
strazione che la connessione elettrica tra il nodo seno-atriale del cuore nati-
vo e quello del cuore trapiantato produce un aumento di circa il 20% della
risposta della frequenza cardiaca durante sforzo massimale, a cui corrispon-
de un aumento di circa il 10% del VO2picco(46). 
Il deficit funzionale dei pazienti sottoposti a trapianto cardiaco, comunque, è
in larga parte secondario ad alterazioni muscolo-scheletriche strutturali (atro-
fia muscolare; riduzione fino all’inversione del rapporto tra fibre ossidative e
quelle glicolitiche; riduzione del rapporto capillari/fibre, della densità capil-
lare e del volume di densità mitocondriale) e funzionali (aumento della uti-
lizzazione della fosfocreatina; riduzione del contenuto di enzimi ossidativi
con precoce aumento dell’acido lattico muscolare e sistemico)(47,48).
Infine, un importante contributo al deficit funzionale proviene dalla disfun-
zione endoteliale, la quale è favorita dalla terapia con ciclosporina A e dal-
l’elevato livello di citochine e altre sostanze pro-infiammatorie(49). Dopo il
trapianto, con il passare dei mesi, il VO2picco tende ad aumentare spontanea-
mente, in particolar modo nei soggetti giovani di sesso maschile(50).
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Tale aumento si verifica piuttosto rapidamente nei primi 2 mesi dopo l’inter-
vento (con incrementi del 30% rispetto ai valori pre-trapianto) e più lenta-
mente nei mesi successivi (con incrementi di circa il 5% dopo 1 anno).
Nonostante tale aumento, il valore di VO2picco nei pazienti sottoposti a tra-
pianto cardiaco corrisponde a circa il 60% di quello di soggetti sani confron-
tabili per età, sesso e livello di allenamento fisico.

Effetti dell’esercizio fisico. Molte delle sovramenzionate alterazioni musco-
lo scheletriche e cardiovascolari sembrano regredire dopo un adeguato pro-
gramma di training aerobico, con conseguente miglioramento della capacità
funzionale e della qualità di vita(51,52). La massa magra tende ad aumentare
del 10-15%, la frequenza cardiaca e la pressione arteriosa sistemica tendono
a ridursi a riposo e durante carichi sottomassimali, il VO2picco aumenta del
10-20%, così come la soglia anaerobica. Inoltre, il training fisico sembra
capace di prevenire gli effetti collaterali della terapia immunosoppressiva e di
migliorare il profilo di rischio cardiovascolare. Infatti, è stato dimostrato un
miglioramento della sensibilità all’insulina e della funzione endoteliale, una
riduzione dell’indice di massa corporea, del colesterolo LDL e dei trigliceri-
di ed un aumento del colesterolo HDL. Il training di potenza, invece, si è
dimostrato in grado di migliorare la calcificazione ossea e di ridurre l’osteo-
porosi indotta dalla terapia cortisonica(53,54).

Raccomandazioni
La metodologia di effettuazione del training fisico riveste un ruolo di fonda-
mentale importanza nei pazienti con ICC e può essere così riassunta:

1. Debbono essere soddisfatti i criteri di inclusione nel programma, vale a
dire la stabilità clinica e la capacità di effettuare esercizio fisico.

2. Il programma deve essere personalizzato sulla base del quadro clinico
individuale, delle preferenze in tema di attività fisica e della valutazione
iniziale. 

3. Un test da sforzo cardiopolmonare dovrebbe essere effettuato prima del-
l’inizio del programma, al fine di quantificare i parametri emodinamici,
metabolici e ventilatori e di individuare l’intensità del training.
La sua ripetizione al termine del programma consente di quantificare la
risposta al training e di impostare un programma a lungo termine.
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4. L’intensità del programma viene selezionata sulla base della frequenza
cardiaca corrispondente al 60-80% del VO2picco, oppure, nel caso in cui
il test cardiopolmonare non possa essere effettuato,  sulla base della fre-
quenza cardiaca corrispondente al 50-70% della frequenza cardiaca mas-
simale. Tale intensità dovrebbe essere applicata in modo scrupoloso
durante le sedute di allenamento.

5. La durata di ogni singola sessione di training dovrebbe essere di 60 minu-
ti, così ripartiti: fase di riscaldamento, fase di lavoro aerobico e fase di raf-
freddamento. La fase di riscaldamento prevede esercizi a corpo libero
selezionati in modo da allenare i principali cingoli e gruppi muscolari per
una durata di 10 minuti. Lo scopo è di migliorare il tono e l’elasticità
muscolare, la flessibilità articolare, il lavoro dei muscoli respiratori e di
preparare la muscolatura al lavoro della fase successiva.
La fase di lavoro aerobico su attrezzo rappresenta la fase cruciale del trai-
ning fisico. Viene generalmente utilizzato il cicloergometro a freno
magnetico o elettromagnetico e/o il tappeto ruotante e dura 40 minti. Il
lavoro viene così suddiviso: parte iniziale senza resistenza, corrisponden-
te ad un carico di 2-3 METs, velocità di pedalata 60 giri al minuto o velo-
cità del tappeto pari a 2.5-3 Km/ora senza inclinazione, per un totale di 5
minuti; parte centrale, della durata 30 minuti, durante la quale la frequen-
za cardiaca dovrebbe essere mantenuta il più possibile costante e aderen-
te alla frequenza cardiaca selezionata mediante il test da sforzo prelimi-
nare; parte finale, della durata di 5 minuti, durante la quale la velocità di
pedalata o di passo vengono gradualmente ridotti fino a raggiungere i
valori della fase di riscaldamento. È possibile effettuare attività su
entrambi gli ergometri (cicloergometro e treadmill), suddividendo la fase
centrale in due fasi di 15 minuti ciascuna.
La fase di raffreddamento, della durata di 10 minuti, prevede esercizi di
defaticamento a corpo libero.

6. Nei pazienti sottoposti a trapianto cardiaco si raccomanda attività fisica a
moderata intensità, pari al 50-70% del VO2picco, con sedute della durata
di almeno 30 minuti. 

7. La frequenza delle sessioni del programma dovrebbe essere almeno di 3
per settimana; per le prime due settimane è bene iniziare in ambiente
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supervisionato in una struttura ospedaliera; in seguito è possibile conti-
nuare a domicilio con controllo in ambiente ospedaliero ogni 2 settimane.

8. La durata del programma di training supervisionato dovrebbe essere non
inferiore a 4 settimane; la maggior parte dei programmi si concludono
dopo 8 settimane (con un numero complessivo di sedute compreso tra 20
e 30) e ciò per vari motivi. Il primo è il rapporto costo/efficacia, che è van-
taggioso solo se vengono rispettati i limiti di tempo sopradetti. Il secondo
è la compliance del paziente: se la durata del programma è superiore ad 8
settimane aumenta il tasso di astensione, con il rischio di veder vanificati
i potenziali vantaggi derivanti dal completamento del programma. 

9. Al fine di mantenere nel tempo i benefici ottenuti, è importante stimolare
il paziente a continuare il più a lungo possibile anche a domicilio il training
fisico, secondo le regole suggerite, con frequenza bi-trisettimanale. Le atti-
vità raccomandate sono quelle di tipo aerobico (marcia, bicicletta, jogging,
nuoto), ma il programma dovrebbe prevedere anche esercizi di potenzia-
mento muscolare, al 30-50% della massima contrazione volontaria.
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Valvulopatie Native

Valutazione e selezione dei pazienti. La prescrizione dell’esercizio fisico nei
soggetti con cardiopatia valvolare dipende: dalla valvola coinvolta, dalla pre-
senza e dalla gravità della stenosi o della insufficienza, dall’eventuale presen-
za di disfunzione ventricolare sinistra e/o di patologia coronarica concomi-
tante. I pazienti con valvulopatia che desiderino praticare attività fisica
necessitano quindi di una valutazione con Eco-Color-Doppler della funzione
ventricolare sinistra e della gravità della patologia valvolare.
Il test da sforzo, invece, viene utilizzato per quantificare il grado di perfor-
mance fisica, riprodurre eventuali sintomi indotti dall’esercizio, valutare la
risposta al trattamento farmacologico e per identificare una concomitante
coronaropatia. Questo, pur con i notevoli limiti dovuti all’elevato numero di
falsi positivi, conseguenza dell’ipertrofia ventricolare sinistra e delle altera-
zioni della ripolarizzazione presenti nell’ECG basale(1-3). 
Inoltre, poiché una corretta valutazione della capacità funzionale nei sog-
getti con cardiopatia valvolare è essenziale ai fini di programmare il trai-
ning fisico, è preferibile utilizzare un test cardiopolmonare il quale, attra-
verso la misurazione dei parametri metabolici, permette una migliore valu-
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tazione della tolleranza allo sforzo e della capacità aerobica in questi soggetti
(tabella1)(24).

I riferimenti relativi alla prescrizione dell’esercizio fisico nel paziente valvu-
lopatico sono assai limitati. Infatti, non esistono in letteratura dati sufficienti
relativi alla efficacia e alla sicurezza del training in questi soggetti. Per tale
motivo il livello di evidenza scientifico è stato basato prevalentemente sul-
l’esperienza clinica e sul consenso degli esperti. I soggetti con una valvulo-
patia di lieve entità e con una normale funzione ventricolare rappresentano i
candidati ottimali ad un programma di training. Viceversa, i soggetti con sin-
tomi importanti e cardiopatia valvolare severa dovrebbero essere esclusi dai
programmi di training fisico e sottoposti a valutazione e trattamento come
indicato dalle linee guida(1). 

Insufficienza mitralica. In conseguenza del drammatico declino della cardi-
te reumatica nel mondo occidentale, le cause più frequenti di insufficienza
mitralica sono attualmente le forme ischemiche, quelle degenerative (degene-
razione mixomatosa e calcificazioni dell’anulus mitralico) e quelle infettive(5).

Tabella 1 - Applicazioni cliniche e specificità diagnostiche
del test cardiopolmonare

- Diagnosi differenziale delle cause di deficit funzionale

- Severità dello scompenso cardiocircolatorio

- Indicazioni al trapianto cardiaco

- Prognosi dello scompenso cardiaco

- Diagnosi di ischemia miocardica

- Diagnosi di patologia polmonare (ostruttiva, restrittiva, vasculopatia)

- Shunt destro-sinistro

- Stima della gittata cardiaca

- Valutazione del rischio preoperatorio

- Efficacia di un trattamento (farmaci, training, riabilitazione)

- Valutazione funzionale in campo medico sportivo

Tratto da: Il test da sforzo cardiopolmonare, Romualdo Belardinelli,  Ed. Midia 2006
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Nel presente documento l’insufficienza mitralica è stata classificata sulla
base dell’ECG, delle dimensioni atriali e ventricolari, dell’entità del rigurgi-
to e della funzione ventricolare (tabella 2)(6).

Dal punto di vista fisiopatologico, nell’insufficienza mitralica cronica si veri-
fica un aumento del precarico e una riduzione del postcarico che, facilitando
l’eiezione ventricolare sinistra, permettono di mantenere una normale porta-
ta cardiaca.
Contemporaneamente, l’aumento del volume ventricolare ed atriale consen-
te di accogliere il volume rigurgitante con una bassa pressione di riempimen-
to. Tale condizione  permette di mantenere normali gli indici di funzione
sistolica, pur in presenza di una ridotta contrattilità. Questa fase di compen-
so può persistere per molti anni ed il paziente può rimanere completamente
asintomatico, anche durante esercizio fisico intenso(1).
L’esercizio fisico può talora aumentare il rigurgito mitralico per aumento del
postcarico, del precarico o per un’alterazione dell’inotropismo secondaria
alla comparsa di ischemia miocardica(7), con conseguente riduzione della git-
tata sistolica ed aumento della pressione in arteria polmonare. Nei vari studi,
comunque, viene riportato un comportamento del rigurgito mitralico durante
sforzo molto variabile: oltre a peggioramenti sono stati riportati anche
miglioramenti o assenza di variazioni significative(8). 
I pazienti affetti da cardiopatia ischemica presentano spesso gradi variabili di
insufficienza mitralica. Tuttavia, gli studi che hanno esaminato gli effetti del

Tabella 2 - Severità emodinamica dell’insufficienza mitralica

LIEVE: ECG normale,
dimensioni atriali e ventricolari sinistre normali,
rigurgito lieve-moderato all’ECO-Color-Doppler

MODERATA: modesto ingrandimento ventricolare sinistro,
funzione ventricolare sinistra a riposo e da sforzo conservata 
(normale incremento della frazione di eiezione durante sforzo di 
tipo dinamico)

SEVERA: negli altri casi
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training fisico nei soggetti con cardiopatia ischemica, nella maggior parte dei
casi non hanno riportato informazioni dettagliate sulla presenza di insuffi-
cienza mitralica. Anche i pazienti con scompenso cardiaco presentano spes-
so un’insufficienza mitralica associata, conseguenza della dilatazione del-
l’anulus valvolare. Anche in questo caso, comunque, negli studi relativi al
training fisico nello scompenso non è stata effettuata un’analisi separata dei
risultati(9). 
Sulla base delle informazioni disponibili, quindi, nei soggetti con insufficien-
za mitralica l’effetto del training fisico a medio-lungo termine appare ancora
incerto. Se nei pazienti con rigurgito lieve è prevedibile un rapporto
rischio/beneficio favorevole, in quelli con rigurgito moderato sembra oppor-
tuno un atteggiamento prudente, valutando nel singolo soggetto i potenziali
rischi connessi all’esercizio (età del paziente, eziologia dell’insufficienza
valvolare, funzione ventricolare sinistra, tolleranza all’esercizio, aritmie,
eccetera), prevedendo un training controllato e sottoponendo i pazienti ad
uno stretto monitoraggio clinico-strumentale.
Nei soggetti con insufficienza mitralica rilevante e non correggibile chirurgi-
camente, la sicurezza e l’utilità del training fisico non è stata valutata e per-
tanto esso non è raccomandato.

Stenosi mitralica. L’area valvolare mitralica normale è di 4-5 cm2. Prima di
causare sintomi durante sforzo l’area deve ridursi a valori <2,5 cm2, mentre
per valori <1,5 cm2 possono comparire sintomi anche a riposo(1). La fibrilla-
zione atriale, che spesso si associa alla stenosi mitralica, rappresenta la causa
più frequente di incremento funzionale della stenosi, quale conseguenza della
riduzione del riempimento ventricolare per la perdita del contributo atriale e,
nelle forme tachiaritmiche, della riduzione del tempo diastolico.
Lo sforzo fisico, così come quelle condizioni che comportano un aumento
della frequenza cardiaca e riduzione del tempo di riempimento diastolico
(febbre, anemia, ipertiroidismo) od un aumento del flusso transvalvolare
(gravidanza), induce un aumento funzionale della stenosi, della pressione
atriale sinistra e di quella veno-capillare polmonare. L’attività fisica può cau-
sare quindi un improvviso e marcato aumento della pressione capillare pol-
monare ed in arteria polmonare e comportare un quadro di edema polmona-
re(10). Inoltre, non sono note le conseguenze a lungo termine, sul polmone e
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sul ventricolo destro, di ripetuti incrementi pressori a livello del circolo pol-
monare, così come non sono noti gli effetti dell’esercizio nel facilitare l’in-
sorgenza di una fibrillazione atriale.
La misura della pressione in arteria polmonare (PAP) a riposo e della pres-
sione a catetere occludente (PCW) con cateterismo destro durante esercizio,
è stata utilizzata per classificare la severità della stenosi mitralica e valutare
la sicurezza dell’attività fisica (tabella 3)(11).
La PAP, comunque, può essere stimata anche in modo non invasivo, utiliz-
zando l’eco-Doppler. I soggetti con forme lievi, a ritmo sinusale e con nor-
male PAP a riposo, possono praticare qualsiasi attività fisica, mentre i sog-
getti con forme moderate a ritmo sinusale o in fibrillazione atriale, possono
praticare attività fisica dinamica e/o statica ad intensità bassa o moderata.

Insufficienza aortica. Come per l’insufficienza mitralica, il declino della car-
dite reumatica ha reso più frequenti le forme secondarie ad aorta bicuspide,
a degenerazione mixomatosa delle cuspidi, a malattie della radice aortica
(legate ad aterosclerosi o ad ectasia anulo-aortica da ipertensione o sindrome
di Marfan) o post-endocarditiche(12).

Il rigurgito aortico provoca un aumento del volume ventricolare che può
determinare una disfunzione ventricolare sinistra. Inoltre, si può sviluppare
una discrepanza tra apporto e domanda di ossigeno (soprattutto durante sfor-
zo), per aumento dello stress di parete, ipertrofia ventricolare e riduzione
della pressione diastolica, con conseguente riduzione del flusso coronarico.
D’altra parte, durante sforzo, il rigurgito può anche migliorare per l’accorcia-
mento della diastole e la riduzione delle resistenze periferiche(13).

Tabella 3 - Severità emodinamica della stenosi mitralica

LIEVE: area mitralica >1,5 cm2, PCW≤20 mmHg durante esercizio
o PAP<35 mmHg a riposo

MODERATA: area mitralica 1-1,5 cm2, PCW≤25 mmHg durante esercizio
o PAP<50 mmHg a riposo

SEVERA: area mitralica <1 cm2, PCW>25 mmHg durante esercizio
o PAP>50 mmHg a riposo
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La gravità dell’insufficienza aortica è stata classificata sulla base delle
dimensioni ventricolari, della funzione ventricolare e dei segni periferici di
rigurgito (tabella 4)(6).

Nelle forme lievi, anche in presenza di una dilatazione ventricolare sinistra
(in media fino ad un diametro di 60-65 mm) non vi sono controindicazioni
alla prescrizione di un programma di esercizio fisico(11). Anche nelle forme
moderate, in assenza di dilatazione ventricolare severa e con normale funzio-
ne ventricolare sinistra, non vi sono generalmente controindicazioni alla pre-
scrizione di un programma di esercizio fisico, anche se sono da sconsigliare
gli sforzi fisici intensi, improvvisi ed isometrici e gli sport competitivi(14).
Questi soggetti, oltre a dover essere sottoposti a test da sforzo per valutarne la
capacità funzionale e l’eventuale soglia di comparsa dei sintomi, devono esse-
re rivalutati ogni 12 mesi con ecocardiogramma per confermare la stabilità
delle condizioni cliniche e dei volumi ventricolari (15). Ai soggetti con associa-
ta dilatazione dell’aorta ascendente (>45 mm) può essere consentita solo una
attività fisica di bassa intensità(11), soprattutto in presenza di aorta bicuspide,
in quanto esiste una maggiore fragilità di parete della radice e del tratto ascen-
dente del vaso, con conseguente rischio di dissecazione o rottura(16). In que-
sti casi bisognerà sottoporre il paziente a controlli ecocardiografici più ravvi-
cinati per monitorare l’eventuale accrescimento della dilatazione e stabilire il
momento opportuno per l’intervento cardio-chirurgico.

Tabella 4 - Severità emodinamica della insufficienza aortica

LIEVE: dimensioni del ventricolo sinistro normali,
funzione ventricolare a riposo e da sforzo (documentata con 
ECO da sforzo o ventricolografia radioisotopica) normale,
assenza di segni periferici di rigurgito aortico (elevata
pressione differenziale, polso celere, eccetera);

MODERATA: dimensioni ventricolari sinistre solo lievemente aumentate,
funzione ventricolare a riposo e da sforzo nella norma,
presenza dei segni periferici tipici della insufficienza aortica

SEVERA: negli altri casi
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Stenosi aortica. La stenosi aortica rappresenta una delle valvulopatie di più
frequente riscontro. Nei soggetti di età inferiore a 30 anni è prevalente l’ori-
gine congenita, mentre in quelli di età superiore è più frequente quella dege-
nerativa fibro-calcifica (presente nel 50% dei pazienti di oltre 50 anni), che
si associa spesso a calcificazioni dell’anello mitralico ed a coronaropatia(17).
Nelle forme lievi (tabella 5) la portata cardiaca è normale a riposo e general-
mente anche durante sforzo, mentre nelle forme severe la portata cardiaca non
è in grado di aumentare in misura adeguata durante l’esercizio e compare uno
squilibrio tra postcarico e funzione di pompa (afterload mismatch) dando ori-
gine a sintomi quali angina pectoris, dispnea o sincope. Inoltre, non bisogna
dimenticare il rischio di morte improvvisa (<1% per anno), evento che può
avvenire anche prima della comparsa dei sintomi.

I pazienti asintomatici, con stenosi valvolare lieve e normale risposta al test 
da sforzo, possono praticare qualsiasi attività fisica aerobica(11). Nei sogget-
ti asintomatici ma con stenosi valvolare moderata l’esercizio fisico è consi-
derato una controindicazione relativa(18,19). In tali soggetti è raccomandata
l’esecuzione di un test ergometrico: in presenza di un buon carico lavorativo
ed in assenza di ipotensione, modificazioni elettrocardiografiche, aritmie e
sintomi, è consigliata un’attività fisica moderata con periodiche rivalutazio-
ni della frequenza cardiaca allenante e dei parametri ecocardiografici, poiché
la velocità di progressione della stenosi è molto variabile e non prevedibi-
le(20). Nei soggetti con stenosi valvolare medio-serrata o serrata l’esercizio
fisico può rappresentare un rischio elevato, anche in assenza di sintomi.
In questi soggetti, pertanto, per il rischio potenziale di aritmie ventricolari
minacciose e sincope, non dovrà essere consigliato alcun programma di eser-
cizio fisico.

Tabella 5 - Severità emodinamica della stenosi aortica

LIEVE: area >1,5 cm2 o >0,9 cm2/m2

MODERATA: area >1 e ≤1,5 cm2 oppure >0,6 e ≤0,9 cm2/m2

SEVERA: area ≤1 cm2 o ≤0,6 cm2/m2
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Tabella 6 (parte I) - Raccomandazioni per la prescrizione
dell’esercizio nelle valvulopatie native

Caratteristiche
valvulopatia

Intensità
del training

Attenzioni Controindicazioni

IM

Forme lievi 60-80% VO2picco
o 70-85% FC
raggiunta al TE

Nel prolasso 
mitralico:aritmie
significative, 
familiarità per 
morte 
improvvisa,
pregressi eventi 
tromboembolici
o sincope

IM rilevante
Esercizio statico 
intenso

Forme
moderate

40-60% VO2picco
o 55-75% FC
raggiunta al TE

SM

Forme lievi 60-80% VO2picco
o 70-85% FC
raggiunta al TE e
comunque al di
sotto della soglia
di comparsa
dei sintomi

Fibrillazione 
atriale.
Valutare
periodicamente 
la PAP

SM
moderata-severa
o severa

Forme
moderate

<50% VO2picco o
<60% della FC
raggiunta al TE e
comunque al di
sotto della soglia
di comparsa
dei sintomi

IA

Forme lievi
o moderate

60-80% VO2picco

o 70-85% FC
raggiunta al TE

Rivalutare FC
allenante ogni
6-12 mesi.
Soggetti con
S. di Marfan

IA severa

Forme lievi o
moderate con
aorta ascenden-
te >45 mm

<40% VO2picco o

<55% FC
raggiunta al TE
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Valvulopatie Operate

Le problematiche post-operatorie (versamento pleurico, complicazioni di
tipo respiratorio, neurologico, eccetera) e i benefici del training fisico nei
pazienti valvulopatici sottoposti a intervento sostitutivo (con protesi biolo-
giche o meccaniche) o conservativo (con commissurotomia o valvuloplasti-
ca), sono simili a quelli dei pazienti sottoposti a rivascolarizzazione mio-
cardica(15,21-23).
Prima della correzione chirurgica, molti soggetti presentano una classe
NYHA avanzata(3-4), alla quale contribuisce il lungo periodo di inattività fisi-
ca, con marcata riduzione della capacità funzionale. I soggetti sottoposti a
sostituzione valvolare mitralica presentano generalmente una minore tolle-
ranza all’esercizio, rispetto ai soggetti con sostituzione valvolare aortica,
soprattutto in presenza di ipertensione polmonare residua(24). A distanza di 6

Tabella 6 (parte II) - Raccomandazioni per la prescrizione
dell’esercizio nelle valvulopatie native

Caratteristiche
valvulopatia

Intensità
del training

Attenzioni Controindicazioni

SA

Forme lievi 60-80%
VO2picco o
70-85% della FC
raggiunta al TE

Rivalutare FC
allenante e 
dimensioni
dell’aorta ogni
6-12 mesi.
Valutare al test
ergometrico
sintomi, risposta 
pressoria e
aritmie

SA
moderata-severa
o severa

Forme moderate
in soggetti
asintomatici con
normale
risposta
allo sforzo

≤50-60%
VO2picco o
<60-70% della
FC raggiunta
al TE

IM = insufficienza mitralica; SM = stenosi mitralica; IA = insufficienza aortica;
SA = stenosi aortica; FC = frequenza cardiaca; TE = test ergometrico; PAP = pressione in
arteria polmonare
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mesi dall’intervento, in assenza di trattamento riabilitativo, si verifica un
miglioramento dei sintomi corrispondente in media ad una classe NYHA(25).
Tuttavia, pur in presenza di un miglioramento clinico, non sono stati rilevati
incrementi significativi del VO2picco(25,26). Infine, alcuni autori hanno rile-
vato in molti pazienti la persistenza, a distanza di 6-12 mesi dall’intervento
di sostituzione valvolare mitralica o mitro-aortica, di una pressione arteriosa
polmonare elevata a riposo, che aumenta esageratamente durante sforzo(27).
Nei pazienti operati di sostituzione valvolare mitralica e/o aortica, studi di
piccole dimensioni, randomizzati e non randomizzati(28-31), hanno dimostra-
to un significativo miglioramento della capacità funzionale nei soggetti sot-
toposti a training fisico rispetto al gruppo di controllo. Altri autori, comun-
que, hanno documentato un significativo incremento del VO2picco, anche nei
soggetti di controllo, ai quali non veniva tuttavia proibita l’attività fisica
domiciliare(32). Questo suggerisce la possibilità di applicare strategie di trat-
tamento alternative, in forma “autogestita” (home rehabilitation).
Estremamente limitati sono i dati presenti in letteratura sull’efficacia del-
l’esercizio fisico dopo commissurotomia mitralica transvenosa.
Due studi(33,34), condotti su piccole casistiche, hanno dimostrato un miglio-
ramento della capacità funzionale e dei parametri metabolici in assenza di
complicazioni.
In un recente studio prospettico multicentrico(35), sono stati riportati i risul-
tati di un programma di training fisico di 3 settimane, iniziato in media dopo
16 giorni da un intervento di plastica mitralica. Scopo principale dello studio
era quello di dimostrare che un training fisico precoce, oltre ad avere un effet-
to positivo sulla capacità funzionale, non presenta effetti sfavorevoli sul rimo-
dellamento ventricolare e sul processo di guarigione del tessuto valvolare. È
stato infatti documentato un aumento statisticamente significativo della fra-
zione d’eiezione (+3,6%), del VO2picco (+22%) e del VO2 alla soglia anae-
robica (+16%), in assenza di ricomparsa o di aggravamento della insufficien-
za mitralica. Questi risultati sono stati confermati ed avvalorati anche da un
significativo miglioramento  della qualità di vita osservato in uno studio
caso-controllo non randomizzato, condotto su  soggetti sottoposti a valvulo-
plastica e/o sostituzione valvolare aortica e mitralica.
Le linee guida italiane e statunitensi considerano tutti i soggetti operati
come candidati alla riabilitazione cardiologica e a programmi di training
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fisico(21,36). Tuttavia, secondo le raccomandazioni della Società Europea di
Cardiologia, i candidati ottimali ad un programma riabilitativo, sarebbero
soltanto i soggetti con normale funzione di pompa, sottoposti con successo a
plastica della mitrale o a sostituzione valvolare aortica(23). In quest’ultimo
caso, va ricordato che le protesi biologiche stentless di origine animale e
quelle di origine umana homograft ed autograft sono caratterizzate da un pro-
filo emodinamico via via migliore e permettono, quindi, un programma ria-
bilitativo con impegno cardiovascolare progressivamente maggiore(37). Non
esistono, pertanto, controindicazioni assolute ad un programma riabilitativo,
che andrà proposto a tutti i pazienti operati e che dovrà essere adattato in base
all’età, alle patologie concomitanti, alla capacità funzionale e alla funzione
ventricolare residua. I pazienti candidati al training fisico dovrebbero essere
sottoposti ad un test da sforzo sottomassimale, a distanza di 2 settimane dal-
l’intervento(23), o ad un test massimale a 3-4 settimane(21). Anche per questi
pazienti bisognerà tener conto delle limitazioni interpretative dell’esame
ergometrico(38).  Un altro problema è costituito dalle protesi di piccola taglia
(<21 mm) che, soprattutto negli individui con grossa corporatura, possono
dare origine al fenomeno del mismatch protesi-paziente(39). Nel sospetto di
tale evenienza, sarà opportuno sottoporre il paziente ad eco-stress da sforzo,
che potrà evidenziare uno sproporzionato incremento del gradiente pressorio
transprotesico durante esercizio fisico(40). L’incremento ripetuto del gradien-
te transprotesico comporta un sovraccarico cronico del ventricolo sinistro,
causa di una ridotta regressione nel tempo dell’ipertrofia ventricolare e delle
possibili complicanze ad essa correlate (aritmie ventricolari, sincope, aumen-
to della mortalità)(41,42). I pazienti con mismatch protesi-paziente dovranno
perciò essere avviati a programmi di training ad intensità moderata. Nei
pazienti con importante decondizionamento fisico l’esercizio dovrebbe ini-
ziare a carichi di lavoro molto bassi e aumentato gradualmente per intensità
e durata nelle successive sedute (sino a 30-40 minuti per seduta), continuan-
do il programma riabilitativo per circa 6 mesi(15). Inoltre, dato che la guari-
gione della ferita toracica richiede in genere da 4 a 6 settimane,  gli esercizi
con la parte superiore del corpo in grado di provocare tensione a livello dello
sterno, dovrebbero essere evitati nei primi 3 mesi dopo l’intervento(43). In
caso di concomitante scompenso cardiaco le indicazioni e le modalità di
effettuazione dell’esercizio fisico sono analoghe a quelle degli altri soggetti
con scompenso cardiaco.
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Premessa

La pratica regolare dell’esercizio fisico e dello sport per la promozione ed il
mantenimento della salute, generale e cardiovascolare, trova una specifica
applicazione nell’infanzia e nell’adolescenza, epoche nelle quali, oltre agli
importanti aspetti psicologici e sociali, tale pratica ha anche un insostituibile
ruolo educativo e formativo. In questo contesto, sono sempre più giustifica-
te le istanze rivolte alla classe medica, affinché autorizzi, e meglio incorag-
gi, l’attività fisico-sportiva anche nei bambini ed adolescenti con cardiopatie
congenite operate e non. Tali istanze, naturalmente, sono rese sempre più
attuali dai vertiginosi progressi diagnostici e terapeutici della Cardiologia e
Cardiochirurgia Pediatrica. La restituzione ad una “vita normale” di un
numero sempre maggiore di “cardiopatici congeniti gravi”, condannati in
passato all’inattività fisica, obbliga oggi pediatri, cardiologi e medici dello
sport a definire nuove “linee guida”, atte a favorire l’attività fisico-sportiva
in generale, e a definire, per quanto possibile, quella ideale per ciascun
paziente. A tal fine, una corretta prescrizione dell’attività fisica dovrebbe
coniugare due punti fondamentali:

1. soddisfare, per quanto possibile, le aspettative di reinserimento nella vita
attiva e nel mondo sportivo, del giovane paziente o ex-paziente nel rispet-
to del suo delicato equilibrio psicologico;
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2. scegliere un’attività fisico-sportiva capace di apportare benefici sul piano
psichico e fisico con un rischio di complicanze, nel breve e nel lungo
periodo, ragionevolmente trascurabile o almeno pari ai vantaggi previsti.

Il problema non è certo di facile soluzione. La popolazione dei soggetti con
cardiopatie congenite è variegata, non solo per lo spettro molto ampio delle
malformazioni, ma perché in una stessa cardiopatia è possibile incontrare sia
pazienti “in storia naturale” (in numero oggi sempre inferiore), sia pazienti
operati e tra questi, soggetti trattati in tempi diversi, con tecniche eterogenee
e con risultati anatomo-funzionali e clinici differenti. Ciò rende ragione del-
l’assoluta necessità di una stretta collaborazione tra medico dello sport, car-
diologo pediatra curante e cardiochirurgo responsabile del trattamento. 

Indicazioni e Controindicazioni
all’Attività Fisico-Sportiva

I protocolli COCIS edizione 2003(1,2), hanno dedicato un intero capitolo ai
criteri d’idoneità agonistica nei diversi tipi di cardiopatie congenite. Ad essi
rimandiamo coloro i quali intendano approfondire singole problematiche
legate a patologie specifiche. In questo ambito, ci limiteremo a fornire alcu-
ne indicazioni a carattere generale.
Prima di prescrivere qualsiasi attività fisica o sportiva in un bambino, adole-
scente o giovane adulto con cardiopatia congenita, prima e dopo l’eventuale
correzione chirurgica, sono necessari:

1. un preciso inquadramento diagnostico della patologia ed una definizione
della sua gravità. Entrambi questi aspetti sono oggi resi agevoli dall’ampia
disponibilità di metodiche non invasive quali, l’ECG a riposo, l’ECG da
sforzo e di Holter, l’ecocardiogramma in tutte le sue applicazioni, la riso-
nanza magnetica, eccetera;

2. una ragionevole previsione sulla possibile evoluzione nel tempo della car-
diopatia e dell’eventuale impatto su di essa, sia esso favorevole o sfavore-
vole, dell’attività fisico-sportiva prescelta;

3. la valutazione, per quanto possibile oggettiva, della capacità funzionale del
soggetto, mediante test da sforzo, o meglio ancora mediante un test cardio-
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polmonare. Il test cardio-polmonare è particolarmente utile nei soggetti
con cardiopatie congenite complesse sottoposte a correzione chirurgica,
che si accompagnano, prima dell’intervento, ad una grave riduzione della
capacità funzionale.

Al riguardo, i protocolli COCIS-2003(1-2), hanno individuato un breve elen-
co di cardiopatie congenite che, per gravità e/o complessità, controindicano
di per sé la pratica sportiva agonistica. In questo gruppo sono state inserite:

- Anomalia di Ebstein, atresia della tricuspide
- Atresia della polmonare, a setto integro o con difetto interventricolare 
(quando non è stato possibile il recupero completo del ventricolo destro)

- Sindrome di Eisenmenger
- Ipertensione polmonare primitiva
- Trasposizione congenitamente corretta delle grandi arterie e trasposizione 
delle grandi arterie corretta secondo Mustard o Senning (vedi avanti) 

- Difetti associati dell’efflusso ventricolare sinistro
- Origine anomala delle arterie coronarie
- Cuore univentricolare
- Sindrome di Marfan e di Ehlers-Danlos

A queste vanno aggiunte tutte le cardiopatie nelle quali la correzione chirur-
gica abbia implicato l‘apposizione di condotti protesici e/o protesi valvolari
(salvo limitate e specifiche eccezioni). In queste forme, vale il principio
generale di auorizzare ed incoraggiare, nei limiti del possibile, un’attività
fisica a carattere riabilitativo di tipo dinamico e d’intensità lieve.
Fortunatamente, la maggior parte dei bambini ed adolescenti con difetti con-
geniti ha forme meno gravi o corrette con “relativo” successo in età precoce.
Anche in questi casi, tuttavia, al fine d’evitare che l’attività fisico-sportiva
divenga uno strumento terapeutico improprio o pericoloso per la salute, è
necessario un approccio metodologico rispettoso dei tre punti sopra indicati.  
La valvola aortica bicuspide è una delle cardiopatie che meglio esemplifica
la necessità di un approccio corretto. La valvola aortica bicuspide, infatti, si
caratterizza per un’ampia variabilità dello spettro anatomo-funzionale e cli-
nico. Accanto a forme “semplici”, trascurabili sul piano emodinamico (con
assente o minima ostruzione all’efflusso e/o rigurgito), nelle quali è possibi-
le autorizzare anche un’attività sportiva di tipo agonistico, se ne trovano altre
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“complicate”, caratterizzate da stenosi o insufficienza valvolare severe, e/o
associate a coartazione aortica, anomalie d’origine delle coronarie, e/o a dila-
tazione progressiva dell’aorta ascendente a rischio di dissezione. In queste
forme, ovviamente, la scelta dell’attività fisica-sportiva deve essere affidata
a cardiologi esperti. Essa deve basarsi sul quadro anatomo-clinico comples-
sivo e, nei soggetti operati, sul tipo intervento subito e sugli eventuali difetti
residui(3-8).
Appare chiaro, in sostanza, che se l’attività fisica e sportiva va sempre inco-
raggiata nei bambini ed adolescenti con difetti congeniti, l’indicazione a pra-
ticarla deve essere affidata ad esperti della materia. In proposito, proprio gli
esperti del COCIS-2003 hanno “allargato” sensibilmente gli “orizzonti spor-
tivi” anche per i pazienti con cardiopatie congenite complesse sottoposte a
correzione anatomica e funzionale “completa” alla nascita o in età precoce. 
In particolare, hanno dato indicazioni per alcune tra le più comuni, quali la
Tetralogia di Fallot(9-11) (ampio difetto interventricolare con aorta a cavalie-
re e stenosi polmonare) e la Trasposizione delle grandi arterie (TGA). La
TGA è caratterizzata dall’inversione dei normali rapporti tra grandi arterie e
ventricoli (l’aorta nasce dal ventricolo destro e viceversa): essa viene oggi
corretta mediante “switch arterioso” (aorta ed arteria polmonare vengono
riportate nella loro normale posizione anatomica e le coronarie reimpiantate),
un intervento che, a differenza di quelli di Mustard o Senning (nei quali veni-
vano invertiti i ritorni venosi), consente in molti casi di ripristinare una
“quasi normalità” anatomica e funzionale(12,13). 
Sia nei soggetti con Tetralogia di Fallot che in quelli con TGA, oltre alla pos-
sibilità, prevista dal COCIS-2003, di praticare alcune attività agonistiche
(sport equestri, vela, eccetera), è opportuno incoraggiare e prescrivere la pra-
tica regolare di attività fisico-sportive dinamiche con impegno cardiovasco-
lare costante ad intensità lieve. Nei casi con buona capacità funzionale ed
assenza di fenomeni aritmici, si possono incoraggiare anche attività d’inten-
sità maggiore. 
La “prescrizione”, naturalmente, deve essere aggiornata almeno annualmen-
te, mediante un controllo cardiologico completo, essendo documentata la
possibilità di un deterioramento nel tempo delle valvole cardiache e delle
altre strutture interessate dalla correzione chirurgica. In generale, dovrebbe-
ro essere evitate attività di potenza, con impegno cardiovascolare di pressio-
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ne, particolarmente se d’intensità medio-elevata. Tali attività possono
aumentare il rischio di complicanze, specie nei soggetti con dilatazione pri-
mitiva dell’aorta o evidenziatasi nel tempo, anche dopo la correzione chirur-
gica della cardiopatia.

Bibliografia

1. C.O.C.I.S. (Comitato Cardiologico per l’Idoneità allo Sport): Protocolli cardiologici per
il giudizio d’idoneità allo sport agonistico-2003. CESI ed., Roma, 2003; 53-70.

2. Colonna P.L.. Zeppilli P., Perna G.P., Sanna N.: Cardiopatie congenite e Sport. In: P.
Zeppilli. Cardiologia dello Sport. CESI ed., Roma 2001; 571-618. 

3. Fedak P., Verma S., David T.D. et al.: Clinical and pathophysiological implications of a
bicuspid aortic valve. Circulation 2002; 106: 900-04

4. Baldinelli A., Cecconi M., Perna G.P.: La bicuspidia aortica: aspetti clinici anatomo-
funzionali. Esperienza ecocardiografica. Sports Card. 2002; 3 (1):19-22.

5. Nistri S., Sorbo M.D., Marin M. et al.: Aortic root dilatation in young men with normal-
ly functioning bicuspid aortic valves. Heart. 1999 Jul; 82 (1): 19-22.

6. Alegret J.M., Duran I., Palazon O. et al.: Prevalence of and predictors of bicuspid aor-
tic valves in patients with dilated aortic roots. Am. J. Cardio.l 2003; 91 (1): 619-22.

7. Fullerton D.A., Fredericksen J.W., Sundaresan R.S., Horvath K.A.: The Ross procedure
in adults: intermediate-term results. Ann. Thorac. Surg. 2003 Aug; 76 (2): 471-76;
discussion 476-77.

8. Cheung M.M., Sullivan I.D., de Leval M.R., Tsang V.T., Redington A.N.: Optimal
timing of the Ross procedure in the management of chronic aortic incompetence in the
young. Cardiol. Young. 2003 Jun; 13 (3): 253-57.

9 Sarubbi B., Pacileo G., Pisacane C. et al.: Exercise capacity in young patients after total
repair of tetralogy of Fallot. Pediatr. Cardiol. 2000; 21: 211-15.

10. Tokumura M., Yoshiba S., Kojima Y., Nanri S.: Impaired cardiorespiratory response to
brief sudden strenuous exercise in the postoperative tetralogy of Fallot patients: a ten-
second pedaling test. Pediatr. Cardiol. 2002; 23: 496-501.

11. Gatzoulis M.A., Balaji S., Webber S.A. et al.: Risk factors for arrhythmia and sudden
cardiac death late after repair of tetralogy of Fallot: a multicentre study. Lancet 2000
Sep 16; 356 (9234): 975-81.

12. Wilson N.J., Clarkson P.M., Barratt-Boyes B.G., et al.: Long-term outcome after the
Mustard repair for simple transposition of the great arteries: 28-year follow-up. J. Am.
Coll. Cardiol. 1998; 32: 758-65.

13. Reybrouck T., Eyskens B., Mertens L., Defoor J., Daenen W., Gewillig M.:
Cardiorespiratory exercise function after the arterial switch operation for transposition
of the great arteries. Eur. Heart J. 2001; 22 (12): 1052-59



160

L’Arteriopatia Obliterante Cronica Periferica

Definizione e classificazioni. L’arteriopatia obliterante cronica periferica
(AOCP) è una sindrome clinica legata alla riduzione della portata ematica
distrettuale agli arti inferiori. Il sintomo principale dell’AOCP è rappresenta-
to dalla claudicatio intermittens, definita come un dolore crampiforme ai
muscoli dell’arto inferiore (natica, coscia o gamba) che compare durante
deambulazione o salendo le scale, si manifesta ogni volta al medesimo sfor-
zo e recede prontamente con la cessazione dello stesso. La localizzazione del
dolore dipende dalla sede e dall’estensione delle lesioni vascolari: le lesioni
a livello femorale, popliteo o tibiale producono un dolore crampiforme a cari-
co dei muscoli del polpaccio, mentre lesioni prossimali a livello aorto-iliaco
producono sintomi a livello del gluteo, anca e coscia. Le classificazioni più
diffuse dell’AOCP sono quella di Fontaine e quella di Rutherford. La tabel-
la 1 riporta le due classificazioni, i segni, i sintomi e le principali alterazioni
fisiopatologiche di ogni stadio.
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Tabella 1 - Classificazioni di Fontaine e Rutherford
dell’arteriopatia obliterante cronica periferica

Fontaine Rutherford

Stadio Clinica
Segni

e sintomi Fisiopatologia Clinica Grado Categoria

1° asintomatico

scoperta
casuale di

calcificazioni
aorto-iliache

placca ATS,
placca a rischio
infiammazione,
aterotrombosi

asintomatico 0 0

2° A
claudicatio

lieve

ACD >200 m.
T. RECUPERO

<2 min

discrepanza tra
richiesta

muscolare e
apporto arterioso

di ossigeno

claudicatio
lieve

I 1

2° B
claudicatio 
moderata
o severa

ACD <200 m.
T. RECUPERO

>2 min

elevata
discrepanza tra

richiesta
muscolare e

apporto arterioso
di ossigeno

claudicatio
moderata

I 2

ACD <100-80 m.
T. RECUPERO

>2 min

elevata
discrepanza tra

richiesta
muscolare e

apporto arterioso
di ossigeno
+ acidosi

claudicatio 
severa

I 3

3°
dolore

ischemico
a riposo

dolore
ischemico
a riposo

severa ipossia
cutanea e
acidosi

dolore
ischemico
a riposo

II 4

4°
ulcere

ischemiche
o gangrena

necrosi

severa ipossia
cutanea e
acidosi,
infezione

piccola
perdita di
tessuto

III 5

gangrena

severa ipossia
cutanea e
acidosi,
infezione

grande
perdita di
tessuto

III 6

ACD = distanza assoluta di claudicatio (absolute claudication distance);
T. RECUPERO = tempo di riposo necessario per la scomparsa del dolore ischemico,
con possibilità di riprendere l’esercizio; ATS = aterosclerosi, aterosclerotico. 



162

Epidemiologia. La reale incidenza e prevalenza dell’AOCP varia a seconda
della popolazione studiata e dello strumento diagnostico utilizzato.
Utilizzando la misura dell’indice pressorio caviglia/braccio, la prevalenza di
AOCP nella popolazione generale è del 2,5% tra i 40 e 59 anni, dell’8,3% tra
i 60 e 69 anni e del 18,8% tra i 70 e 79 anni, superando di almeno 5 volte
quella della sola claudicatio(1). Recentemente, in soggetti di età >65 anni, è
stata riportata una prevalenza di claudicatio pari al 3,6% negli uomini e al
2,3% nelle donne(2).

Prognosi. La prognosi del paziente con AOCP è differente nei vari stadi della
malattia. Il paziente con claudicatio lieve (cioè con claudicatio >200 m.), è
destinato a rimanere stabile in circa il 75% dei casi e presenta un rischio di
evoluzione verso stadi più avanzati pari al 25% in 2-5 anni(3). Questa progno-
si apparente benigna è però gravata da un elevato rischio cardiovascolare glo-
bale: 5% di eventi non fatali e 30% di mortalità a 5 anni(3, 4). Al contrario, la
storia naturale del paziente con claudicatio moderata, cioè con distanza di
claudicatio inferiore a 200 metri e ancor più con claudicatio severa, cioè con
distanza di claudicatio inferiore a 100 metri, sono gravate da un’incidenza di
mortalità a 3 anni pari al 20% e da un ancor più pesante rischio di progres-
sione della malattia locale(4).

Qualità di vita. Il paziente con claudicatio intermittens presenta un signifi-
cativo deterioramento della qualità di vita, dimostrato utilizzando sia stru-
menti generici (SF-36) sia strumenti specifici (WIQ, walking impairment
questionnaire) di valutazione(5-7).

Valutazione funzionale. Il metodo più accreditato per valutare la capacità di
marcia del paziente con AOCP è il treadmill test. I protocolli utilizzati pos-
sono essere sia a carico costante (velocità 3,2 Km/h, pendenza 12%), sia di
tipo incrementale. In quest’ultimo caso, la velocità è costante (3,2 Km/h) e la
pendenza in gradi aumenta del 3,5% ogni 3 minuti (Hiatt protocol) o del 2%
ogni 2 minuti (Gardner protocol)(8). In entrambi i casi, i parametri da misura-
re sono la distanza che induce i primi fastidi muscolari senza impedimento a
continuare la marcia, cioè la distanza di claudicatio iniziale (initial claudica-
tion distance, ICD); la distanza alla quale il paziente è costretto ad arrestare
l’esercizio per la presenza di dolore crampiforme, cioè la distanza di claudi-
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catio assoluta (absolute claudication distance, ACD). La capacità di marcia
può essere espressa anche dalla misura del tempo di claudicatio iniziale (clau-
dication pain time, CPT) e totale (maximum walking time, MWT). Nella valu-
tazione del paziente con claudicatio possono essere utilizzati sia i protocolli a
carico costante sia quelli di tipo incrementale, anche se nei soggetti meno
compromessi, con ICD o ACD relativamente elevata, sarebbero da preferire
quelli di tipo incrementale(9). Nella pratica clinica la misura della capacità di
marcia può essere eseguita anche mediante la misura della marcia spontanea
in piano. Tuttavia, il treadmill test è indispensabile quando il paziente deve
essere sottoposto ad un protocollo di training fisico.

Il Training Fisico

Generalità e definizioni. Il training fisico è universalmente riconosciuto
come il metodo più efficace per migliorare la capacità di marcia del pazien-
te con AOCP. Esso dovrebbe essere sempre associato al trattamento farmaco-
logico anti-aterotrombotico volto al rallentamento della progressione della
malattia(10). L’utilità del training fisico nel paziente claudicante è dimostrata
da numerosi studi clinici di piccole dimensioni, spesso non randomizzati, e
da alcune metanalisi. Una metanalisi di 21 studi pubblicati dal 1966 al 1993,
compresi studi non controllati ed osservazionali(11), ha rilevato un aumento
medio della capacità di marcia iniziale (ICD e CPT) e totale (ACD e MWT)
rispettivamente del 179% e del 122%. I fattori predittivi di risposta positiva
sono risultati una durata delle sedute di allenamento non inferiore a 30 minu-
ti, una frequenza di allenamento non inferiore ad almeno 3 sedute/settimana
ed un periodo totale di training non inferiore a 6 mesi. Questi risultati sono
stati confermati da una successiva meta-analisi(12) che ha considerato soltan-
to 10 dei 49 studi pubblicati dal 1966 al 1996 inizialmente identificati, 6 ran-
domizzati e 4 aperti. Più recentemente, il gruppo della Cochrane
Collaboration(13) ha valutato solo gli studi randomizzati pubblicati dal 1966
al 1997, per un totale di quasi 250 pazienti in 10 studi. In questa metanalisi
l’aumento medio della capacità d’esercizio è stata del 150% (range 74%-
230%). Molti altri studi(14-19), tutti con un basso numero di pazienti arruola-
ti (da 26 a 61), hanno confermato il miglioramento indotto dal training fisico
sulle capacità d’esercizio nei pazienti con AOCP.
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Un solo studio(20) non ha confermato i risultati positivi sopra riportati. Tuttavia,
va sottolineato che in questo studio la compliance dei pazienti arruolati è stata
molto bassa (49%). Molti studi, inoltre, hanno documentato un miglioramen-
to della capacità fisica generale dei pazienti sottoposti a training, con un
aumento del massimo consumo di ossigeno(21) ed una riduzione della fre-
quenza cardiaca, della ventilazione e del consumo di ossigeno a parità di cari-
chi sottomassimali(3). In ultima analisi, i pazienti camminano più frequente-
mente, ad una velocità maggiore e per tempi più lunghi(22).
Il miglioramento della capacità di marcia è risultato indipendente dalla pre-
senza di fattori di rischio associati, quali il fumo(23) e di altre patologie, quali
il diabete(19, 24), la cardiopatia ischemica o altre vasculopatie(19).

Meccanismo d’azione e modalità di esecuzione. Il meccanismo d’azione
attraverso il quale il training esercita i sopradescritti effetti favorevoli non è
completamente noto. Dai dati disponibili è possibile ipotizzarne più d’uno(25, 26)

(tabella 2).

Tabella 2 - Possibili meccanismi d’azione del training fisico
nell’arteriopatia obliterante cronica periferica

- Effetti sul flusso ematico
Ridistribuzione favorevole del sangue tra cute e muscoli e tra i vari gruppi 
muscolari
Aumento della densità dei capillari (neoangiogenesi)
Aumento della vasodilatazione endotelio-dipendente
Miglioramento della reologia del sangue

- Effetti sul muscolo e sul metabolismo
Aumento estrazione di O2 da parte del muscolo ischemico
Aumento degli enzimi ossidativi
Aumento dell’attività dell’ossido nitrico 
Precondizionamento ischemico
Miglioramento del metabolismo della carnitina

- Effetti generali
Riduzione dei fattori di rischio aterosclerotico
Miglioramento della funzione endoteliale
Riduzione dei markers di infiammazione cronica
Modificazioni nella percezione del dolore
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Il programma di training fisico nel paziente con AOCP viene classificato in
base alle modalità con cui viene realizzato: col termine di training fisico con-
trollato, s’intende il training effettuato con la supervisione di personale medi-
co e infermieristico esperto; al contrario, col termine di training fisico consi-
gliato, si intende un allenamento effettuato autonomamente dal paziente su
indicazione ed istruzione da parte di personale medico esperto. In tutti gli
studi il training controllato ha sempre mostrato un’efficacia decisamente
superiore rispetto al training fisico consigliato(27-31), che tuttavia è risultato
più efficace rispetto all’assenza di esercizio fisico(28-30,32).
Queste evidenze, anche in considerazione dei non semplici aspetti organizza-
tivi attuali, potrebbero suggerire di avviare i pazienti con claudicatio lieve ad
un programma di training consigliato, riservando il training controllato ai
pazienti con claudicatio moderata o severa, nei quali il rischio di peggiora-
mento locale della malattia è significativamente maggiore. Si consiglia,
comunque, di iniziare il trattamento riabilitativo del paziente con AOCP sem-
pre con un programma di training fisico controllato(33), adattando le fasi suc-
cessive alla risposta clinica del paziente.
Il training fisico ha anche dimostrato di migliorare significativamente la qua-
lità di vita dei pazienti con AOCP, non solo nel dominio della salute fisica ma
anche e soprattutto in quello psico-sociale (16,17,34). Poiché qualità di vita e
valutazione ergometrica in laboratorio correlano debolmente con tali parame-
tri(35), si raccomanda di misurare la qualità di vita utilizzando strumenti ad hoc.

Protocolli. I protocolli di training adottati dai vari autori sono molto differen-
ti tra loro per intensità e durata; si riportano di seguito gli schemi più larga-
mente utilizzati.

Training fisico controllato: 3 sedute settimanali della durata di 1 ora, per un
periodo di 3-6 mesi. Ciascuna sessione dovrebbe prevedere periodi di cam-
mino sul tappeto scorrevole sino alla comparsa del dolore muscolare, il
quale, comunque, non dovrebbe essere superiore al punteggio 3 o 4 di una
scala strutturata da 0 (assenza di dolore) a 5 (dolore insopportabile che
costringe a fermarsi).
Ogni periodo di cammino dovrebbe durare 8-10 minuti circa e tra un perio-
do e quello successivo si dovrebbero prevedere alcuni minuti di riposo. Altri
protocolli, al contrario, prevedono periodi di cammino sul tappeto scorrevo-
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le pari a circa il 60-70% della ACD misurata durante il test massimale inizia-
le, per evitare di raggiungere soglie di allenamento in debito di ossigeno.
In quest’ultimo caso, durante il ciclo riabilitativo l’intensità dello sforzo
andrebbe periodicamente modificata ripetendo il test massimale e ricalcolan-
do i parametri di allenamento sulla base dei nuovi valori di ACD raggiunti.
L’intensità dello sforzo (pendenza e velocità) va comunque adattata alle
capacità deambulatorie complessive del paziente, non solo vascolari ma
anche ortopediche, identificando il miglior livello di training aerobico possi-
bile come quello associato al minor incremento del doppio prodotto (pressio-
ne arteriosa sistolica x frequenza cardiaca), capace cioè di determinare il
massimo stress muscolare periferico con il minor stress cardiaco.

Training fisico consigliato: anche se si tratta di un protocollo consigliato, è
indispensabile che il programma di allenamento sia dato per iscritto, con pre-
cisi riferimenti alle frazioni di allenamento, agli intervalli di riposo e possi-
bilmente supportato da un diario clinico opportunamente predisposto per
l’aggiornamento da parte del paziente dei carichi lavorativi svolti.
Il carico di lavoro dovrebbe essere calcolato secondo i medesimi criteri gene-
rali esposti per il training controllato. Recentemente è stato proposto un pro-
gramma di allenamento domiciliare personalizzato tarato sulla soglia del
dolore iniziale (CPT), nel quale il paziente durante l’allenamento domicilia-
re è guidato da un segnapassi personalizzato(36).

Protocolli di mantenimento: al termine del periodo di training attivo, control-
lato o consigliato, deve seguire una fase di mantenimento a lungo termine. 
È stato dimostrato che i benefici ottenuti dopo 6 mesi di training fisico per-
sistono a distanza di altri 12 mesi utilizzando un programma di esercizio fisi-
co meno frequente(37).
In un altro studio, i risultati ottenuti da un training controllato di 3 mesi sono
stati mantenuti ad una distanza media di 4 anni solo nei soggetti che a domi-
cilio praticavano almeno 60 min. di cammino alla settimana(38).
Questi risultati sono in accordo con quelli rilevati in precedenza da altri
autori(39) che avevano osservato, a distanza di 6 anni, una perdita dei bene-
fici ottenuti in un gruppo di pazienti con scarsa aderenza al training fisico
consigliato.
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Controindicazioni e complicanze. Il training fisico è controindicato nei sog-
getti con patologie invalidanti di tipo ortopedico, neurologico e/o pneumolo-
gico. Inoltre, esso è controindicato nei pazienti con insufficienza cardiaca in
classe NYHA 3-4 ed in quelli con angina pectoris non controllata dalla tera-
pia o con segni di ischemia al test ergometrico che impediscano il raggiungi-
mento di un carico lavorativo adeguato durante il training.
Mancano dati attendibili sull’incidenza di complicanze acute o a lungo ter-
mine nei pazienti con AOCP sottoposti a training fisico. È verosimile,
comunque, che essa sia simile a quella riportata nei pazienti con cardiopatia
ischemica(40).

Effetti sulla morbilità e mortalità. Non esistono studi specifici inerenti gli
effetti del training sulla morbilità e mortalità dei pazienti con AOCP. In ogni
caso, è possibile ipotizzare, almeno dal punto di vista teorico, una riduzione
degli eventi cardiovascolari maggiori, come osservato nei pazienti con car-
diopatia ischemica(41,42). Inoltre, è ipotizzabile anche una riduzione della
progressione della malattia aterosclerotica a livello periferico.

Raccomandazioni

a. Il training fisico è in grado di migliorare significativamente la capacità di
marcia nella maggior parte dei soggetti con claudicatio intermittens e
dovrebbe rientrare sempre nel programma terapeutico del paziente.

b. La qualità della vita migliora significativamente nei pazienti con claudica-
tio intermittens che si sottopongono con regolarità ad un programma di
training fisico. La sua misura, utilizzando strumenti ad hoc, dovrebbe esse-
re uno dei parametri da rilevare routinariamente nel management di questi
pazienti.

c. Il training fisico controllato dovrebbe prevedere 3 sedute settimanali della
durata di almeno 30 minuti per un periodo non inferiore ai 3 mesi.

d. Il training fisico consigliato è in grado di apportare un moderato migliora-
mento nell’autonomia di marcia, ma non può essere considerato come
modalità di trattamento iniziale in tutti i pazienti con claudicatio.

e. Il paziente con claudicatio dovrebbe praticare regolarmente sedute bi-set-
timanali di cammino in piano e senza carichi, per mantenere i risultati otte-
nuti dal training fisico controllato.
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Introduzione

È ormai accertato da tempo che l’ipertensione arteriosa è un importante fat-
tore di rischio cardiovascolare. A norma dei protocolli C.O.C.I.S. 2003 ed in
accordo con le linee guida WHO-ISH, l’ipertensione arteriosa viene definita
in base alla presenza di una pressione arteriosa sistolica ≥140 mmHg e/o una
pressione diastolica ≥90 mmHg in soggetti adulti che non assumano farmaci
anti-ipertensivi(1-5). 
Come per altri fattori di rischio cardiovascolare, negli ultimi anni va diffon-
dendosi sempre più il concetto del valore ideale che, per l’ipertensione arte-
riosa, viene considerato ≤120/80 mmHg. Va da sé che tale asserto debba esse-
re considerato con ancora maggior attenzione nei soggetti in età evolutiva,
per i quali il limite tra normo ed iper-tensione deve essere comunque inferio-
re ai valori sopra segnalati per l’adulto, pur considerandoli in progressivo
avvicinamento ai valori di quest’ultimo con il crescere dell’età(4).
Altro concetto in progressiva diffusione è quello del rischio cardio-vascolare
globale, per il quale la presenza di più fattori di rischio e/o di patologie d’or-
gano associate, capaci di interagire con il rischio derivante dagli elevati valo-
ri di pressione arteriosa, configura un rischio assoluto di eventi cardiovascolari pri-
mari (infarto miocardio, ictus cerebri, eccetera) superiore rispetto a quello che si
avrebbe dalla somma matematica dei singoli fattori di rischio(4-6).
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È del tutto evidente che in un paziente iperteso con rischio cardio-vascolare
globale alto o molto alto l’idoneità ad attività sportive di tipo agonistico non
possa essere concessa(3). Parimenti occorre però conoscere e considerare la
possibilità e/o la necessità di utilizzare l’attività fisica regolare e continuata
nel bagaglio terapeutico a disposizione del medico per il trattamento del
paziente iperteso.

Benefici Indotti dall’Esercizio Fisico

In assenza di segni di danno d’organo, di cui la ipertrofia ventricolare sinistra
rappresenta per il cardiologo la manifestazione più eclatante e di più sempli-
ce riscontro, gli effetti del training fisico sono di indubbio segno positivo
tanto nel giovane che, soprattutto, nel soggetto anziano. L’attività fisica di
intensità moderata è in grado di ridurre di circa 10 mmHg i valori di pressio-
ne arteriosa, tanto sistolica quanto diastolica, alla stessa stregua di qualsivol-
glia trattamento farmacologico monoterapico(7-9). L’esercizio fisico, inoltre,
determina un aumento della funzionalità cardio-polmonare e della forza
muscolare (con una maggior capacità di svolgere le attività quotidiane), ridu-
ce il rischio cardiovascolare e migliora la qualità di vita.
Nel paziente iperteso sembrano essere ottenibili, attraverso un corretto pro-
gramma di attività fisica, ulteriori benefici: riduzione della massa ventricola-
re sinistra; decremento della stiffness arteriosa; miglioramento della funzio-
ne endoteliale; miglioramento dell’assetto metabolico e coagulativo; riduzio-
ne del peso corporeo(10-15).

Rischi dell’Esercizio

In un programma di esercizio fisico ben condotto e con un adeguato scree-
ning iniziale basato sull’esecuzione di un test ergometrico e di un ecocardio-
gramma(15-19), gli eventi cardiovascolari primari sono estremamente rari.
Comunque, devono essere tenuti presenti dal medico prescrittore i possibili
rischi di un’attività fisica troppo intensa e non progressiva, al fine di mante-
nere sempre un atteggiamento prudenziale.
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Interazione con i Farmaci

È importante considerare che i diuretici, i farmaci non soltanto più utilizzati
ma anche quelli più semplici e sicuri, possono interferire con la volemia, la
ionemia e con la stessa prestazione fisica.
I farmaci bloccanti il sistema beta-adrenergico, per la loro azione inotropa e
cronotropa negativa, riducono i valori di pressione arteriosa e di frequenza
cardiaca. Questo elemento deve essere tenuto in opportuna considerazione
quando il paziente viene invitato a svolgere un programma di attività fisica,
perché la stessa frequenza cardiaca non potrà raggiungere i valori ottenuti
con il test diagnostico preliminare eseguito senza farmaci. Di conseguenza,
per un programma preventivo/terapeutico ben condotto, il test ergometrico
andrà ripetuto sotto specifica protezione farmacologia. Inoltre, i beta-bloc-
canti possono ridurre la perfomance cardiovascolare.
I calcioantagonisti possono risultare fastidiosi in un paziente che svolga atti-
vità fisica con prevalente impegno degli arti inferiori, per il loro effetto col-
laterale relativo agli edemi declivi da vasodilatazione venosa. Inoltre, i cal-
cioantagonisti non diidropiridinici possono interferire con l’inotropismo e
con il sistema di eccito-conduzione cardiaca.
I vasodilatatori puri, quali gli alfa-bloccanti, possono dare ipotensione nel post-
esercizio. La clonidina può dare un fastidioso senso di sete, non certo utile in
chi già può accusare tale sintomo a causa dell’attività fisica svolta ed interferi-
re con un corretto equilibrio idro-salino.
I farmaci più facilmente maneggiabili nel paziente iperteso che pratica attivi-
tà fisica sono gli ace-inibitori e i sartanici(8,9,20).

Raccomandazioni

Al fine di ottenere concreti benefici sull’abbattimento dei valori tensivi
mediante attività fisica, sono necessarie sedute di allenamento che compren-
dano esercizi di tipo aerobico per non meno di 3 volte/settimana. È possibile
prevedere anche esercizi basati sulla potenza muscolare per 2-3 volte/setti-
mana(15).Gli esercizi di tipo dinamico offrono una vasta gamma di possibili-
tà da scegliere di comune accordo tra il medico ed il paziente: dal tapis rou-
lant in palestra, al running, al jogging, eccetera. Al fine di essere efficaci, gli
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esercizi debbono svolgersi ad una intensità lieve - moderata, valutata sulla
base della FC massima (FC) ottenuta ad un test ergometrico (TE) prelimina-
re di tipo diagnostico/valutativo. Durante il TE sono ritenuti a rischio valori
tensivi <240/115 mmHg.
Per i pazienti più sedentari, gli anziani, gli obesi ed i pazienti con cardiopa-
tia ipertensiva significativa ci si limiterà, per gli esercizi di tipo aerobico, ad
una FC di allenamento tra il 40 ed il 60% di quella massimale ottenuta al TE,
insistendo maggiormente, nelle prime fasi di allenamento, su esercizi a bassa
intensità, finalizzati al recupero di una certa mobilità osteo-articolare. Per
tutti gli altri pazienti, le FC di allenamento saranno fissate tra il 70-85 % di
quella massimale ottenuta al TE. La durata dell’esercizio aerobico deve esse-
re quantificata in non meno di 30 minuti effettivi per gli esercizi di resistenza,
preceduti da almeno 10 minuti di riscaldamento e seguiti da 10 minuti di defa-
ticamento(15).
Per quanto attiene gli esercizi di potenza, questi devono comprendere 10-12
ripetizioni sia per gli arti superiori che inferiori, con ogni set separato di
almeno 1 minuto da quello successivo, per 2-3 volte/settimana. La tecnica
migliore per evitare di incrementare le resistenze periferiche inducibili da
questo tipo di esercizi, sembra essere quella di ridurre al minimo i pesi
aumentando nel contempo il numero delle ripetute(15).
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Aspetti Medico-Legali

La prescrizione medica dell’esercizio fisico nei soggetti sani e nei cardiopa-
tici è certamente un atto delicato e non privo di rischi e presenta le stesse
responsabilità dal punto di vista medico-legale della prescrizione di un atto
chirurgico, di una dieta o di un trattamento farmacologico(1-5).
Infatti, ferma restando l’esistenza di numerosi vantaggi per i soggetti che pra-
ticano attività fisica, non bisogna trascurare le molteplici controindicazioni
all’esercizio e dimenticare che un training mal condotto può avere effetti
negativi sulla salute. Esistono norme giuridiche che riconoscono espressa-
mente all’attività fisico-sportiva il ruolo di pratica “diretta alla promozione
della salute individuale e collettiva” (tabella 1).
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Tabella 1 - Norme che disciplinano le attività fisico-sportive in Italia

- Norme Costituzionali: art.2 (“diritti inviolabili dell’uomo … nelle formazioni
sociali ove si svolge la sua personalità”); art.4 (“ogni cittadino ha il dovere di 
svolgere, secondo le proprie possibilità e la propria scelta, un’attività o una
funzione che concorra al progresso materiale o spirituale della società”); art.32
(tutela ogni pratica sportiva purché finalizzata alla tutela della salute intesa 
come “fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività”)

- Carta Internazionale dell’educazione fisica e dello sport dell’U.N.E.S.C.O. 
Parigi, 21 novembre 1978

- Legge 28 dicembre 1950, n. 1055 “Tutela sanitaria delle attività sportive”
- Legge 26 ottobre 1971, n. 1099 “Tutela sanitaria delle attività sportive”
- D.M. 5 luglio 1975 “Disciplina dell’accesso alle singole attività sportive” ed 

“Elenchi delle sostanze capaci di modificare le energie naturali degli atleti
nonché le modalità di prelievo dei liquidi biologici ed i relativi metodi di analisi”

- D.P.R. 24 luglio 1977, n. 616 "Attuazione della delega di cui all'art. 1 della 
legge 22 luglio 1975, n. 382"

- Legge 23 dicembre 1978, n. 833, istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale, 
con cui “la tutela sanitaria delle attività sportive” viene esplicitamente indicata
come obiettivo del S.S.N. (articolo 2/II, lettera e)

- D.L. 30 dicembre 1979, n. 663, convertito in legge 29 febbraio 1980, n. 33
- Legge 23 marzo 1981, n. 91, “Norme in materia di rapporti tra società e sportivi

professionisti”
- D.M. 18 febbraio 1982, “Norme per la tutela sanitaria dell’attività sportiva

agonistica”, con integrazione e rettifica nel D.M. 28 febbraio 1983 e correlata 
Circolare esplicativa del Ministero della Sanità n. 7 del 31 gennaio 1983

- D.M. 28 febbraio 1983, “Norme per la tutela sanitaria dell’attività sportiva
agonistica”

- D.M. 4 marzo 1993, “Determinazione dei protocolli per la concessione
dell’idoneità alla pratica sportiva agonistica delle persone handicappate”

- D.M. 13 marzo 1995, “Norme sulla tutela sanitaria degli sportivi professionisti”
- Legge 14 dicembre 2000, n. 376, “Disciplina della tutela sanitaria delle attività 

sportive e della lotta contro il doping”
- D.P.R. n. 69 del 13.3.2002 "Regolamento per la semplificazione delle modalità 

di certificazione dei corrispettivi per le società e le associazioni sportive
dilettantistiche"

- Codice di Deontologia Medica, 3 ottobre 1998, Titolo VI - Capo II “Medicina 
dello Sport”- art.75, 76 e 77
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La prescrizione medica dell’esercizio fisico. Il D.M. 18/2/1982 sulla tutela
sanitaria delle attività sportive prevede il rilascio di un “certificato di buona
salute” per la pratica delle attività sportive non agonistiche e di un “certifica-
to specialistico” per quelle agonistiche. Quando, invece, si intende proporre
l’attività fisica a scopo preventivo/terapeutico non viene meno la necessità di
un adeguato controllo medico, ma solo quello di una “certificazione di ido-
neità”, debitamente sostituita da altro atto medico, quale quello di una pre-
scrizione farmacologica o dietoterapica(6-7). 
Il punto fondamentale della prescrizione dell’esercizio fisico a scopo preven-
tivo/terapeutico resta la visita medica la quale, corredata di opportuni accer-
tamenti specialistici, ha lo scopo di valutare lo stato di salute e di efficienza
fisica dei soggetti candidati alla sport-terapia, al fine di evitare i potenziali
rischi indotti da un esercizio fisico “non controllato”. Per tale prescrizione è
proponibile l’individuazione di una scheda sanitaria (protocollo diagnostico),
attraverso la quale il medico potrà rispettare le linee guida e le indicazioni
poste dalla medicina secondo lo stato dell’arte. L’adozione di questa scheda,
pertanto, potrebbe limitare al massimo la probabilità di commettere errori
nella valutazione del soggetto, evitando grossolane esposizioni a rischi gene-
rici o specifici. 
La scheda dovrà comprendere una accurata anamnesi, un esame obiettivo
completo e dovrà essere prevista la possibilità di allegare gli esami strumen-
tali e di laboratorio consigliati dai percorsi clinico-diagnostici. Saranno indi-
cate, poi, le norme da seguire per il rispetto dell’attuale giurisprudenza e
deontologia in tema di privacy e di consenso informato. Particolare cura, infi-
ne, sarà posta nell’indicare in maniera corretta le dosi e la tipologia dell’eser-
cizio fisico.
Dovranno quindi essere specificati il tipo e l’intensità degli esercizi, la loro
durata, frequenza, progressione e modalità di esecuzione. Inoltre, dovrà esse-
re indicato se il training dovrà essere eseguito a domicilio, oppure in ambien-
te medico controllato. Il soggetto non potrà, in ogni caso, estendere tale pre-
scrizione nei confronti di altre attività a lui gradite, senza aver consultato
nuovamente il parere del medico. Infine, la prescrizione terapeutica avrà una
validità limitata nel tempo, in quanto vi è la necessità di effettuare periodica-
mente delle visite mediche di controllo, la tempistica delle quali dovrà esse-
re riportata nella scheda.
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Consenso informato. Previo il rilascio dell’informativa, la medicina legale
ribadisce l’importanza di un consenso informato da parte del soggetto che si
sottopone a visita medica ed agli ulteriori accertamenti (ancorpiù se tale
accertamenti sono invasivi e quindi “rischiosi”), nonché di un consenso alla
successiva prescrizione dell’esercizio fisico. Ciò deve avvenire sempre nel
rispetto dei ben noti parametri in uso nella pratica clinica, fondati sulla valu-
tazione “caso per caso” e sul rapporto “rischio/beneficio”. Anche il Codice di
Deontologia Medica, all’articolo 74, richiama la necessità di una “adeguata
informazione al soggetto sugli eventuali rischi e benefici che la specifica atti-
vità sportiva può comportare”.
Nel caso di soggetti di minore età, il consenso dovrà prevedere obbligatoria-
mente il coinvolgimento di entrambi i genitori. La giurisprudenza più attua-
le, infatti, ha indicato la necessità di un accordo tra i due genitori; i moduli
per il consenso dovranno quindi prevedere l’apposizione di entrambe le
firme. Si ricorda che, in caso di disaccordo tra i due genitori o in caso di
diniego, qualora il medico ritenga indispensabile l’esecuzione di un training
a scopo preventivo/terapeutico, lo stesso potrà avvisare dell’accaduto il
Giudice Tutelare che provvederà a disporre per il meglio. Infine, la dottrina
afferma che ogni decisione presa dai genitori dovrà essere in pieno accordo
coi desideri del minore, il quale dovrà essere presente ai colloqui tra medico
e genitori.
La mancanza di consenso informato comporta una responsabilità in caso di
lesioni colpose o, nei casi più tragici, di decesso colposo, derivante da eserci-
zio della professione medica sempre che, come si dirà in seguito, sussista una
rilevante incidenza statistica dell’evento lesivo quale conseguenza dell’attivi-
tà fisica praticata dal paziente, affetto dalla patologia osservata dal medico.
Quanto, poi, alle corrette modalità di informazione e di manifestazione del
consenso va osservato che non può ritenersi assolto tale obbligo, per il fatto
che al paziente (od ai genitori esercenti la patria potestà sul minore) venga con-
segnato un prestampato non firmato, né controfirmato, assolutamente generi-
co non contenente né il nominativo del paziente, né la patologia osservata, né
le relative indicazioni terapeutiche. In ogni caso, poi, ritiene la giurisprudenza
di merito: “la firma di un eventuale modulo prestampato non può mai ridursi
ad un atto formale, teso in via prioritaria a precostituire una dichiarazione di
esonero da responsabilità (in termini, Tribunale Milano, 18/giugno/03).
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A tal fine può essere utile il seguente modello di dichiarazione:

Privacy. Per applicazione al settore sportivo della legge sulla privacy (legge
n. 675/1996) e per trasparenza, come più volte indicato dal Garante per la
protezione dei dati personali, il giudizio sulla necessità del training a scopo
preventivo/terapeutico deve trovare espressione in un’apposita prescrizione
rilasciata al paziente. Inoltre, sarà necessario ottenere il consenso del sogget-
to al trattamento dei suoi dati personali che saranno forniti ai Centri Sportivi
per l’esecuzione del training prescritto. A tal scopo, la documentazione con-
seguita dovrà essere conservata per un periodo di almeno 5 anni dalla data
della visita, sia dal Centro Medico sia dal Centro Sportivo.

Responsabilità professionale. In questo ambito, la responsabilità professio-
nale per i Sanitari si pone soprattutto nei confronti della valutazione diagno-
stica e del giudizio di idoneità del soggetto all’esercizio fisico, nonché nelle
eventuali ripercussioni negative del training(8). In tema di responsabilità pro-
fessionale, la patologia di maggiore interesse è certamente quella cardiova-
scolare, in quanto non sempre di facile valutazione con le indagini strumen-
tali attualmente a nostra disposizione ed in grado di determinare eventi sfa-
vorevoli gravemente invalidanti o addirittura mortali. Oltre agli obblighi
generici di correttezza nella tecnica di esecuzione delle indagini, nelle con-
clusioni diagnostiche e nella prognosi, esistono norme di legge che rappre-
sentano un ulteriore vincolo di mezzi e fini cui si è obbligati (si considerino,

Il sottoscritto …………………………………………………….. consente
di sottoporsi all’accertamento proposto. Dichiara altresì di essere stato pie-
namente ed esaurientemente informato sulle motivazioni che inducono a
praticare il suddetto accertamento, sulle finalità conoscitive che a mezzo di
esso sono perseguibili ed infine sulla natura dei rischi che possono verifi-
carsi durante la sua effettuazione o in conseguenza di esso.

Luogo e data 

...........................................................
Firma leggibile
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ad esempio, i numerosi articoli del Codice Penale e del Codice Civile sulla
responsabilità contrattuale, extracontrattuale, sulla responsabilità per reato
commissivo ed omissivo, sul nesso di causa, sull’elemento soggettivo del
reato).
In riferimento alla problematica che ci occupa, occorre soffermarci sui più
recenti orientamenti giurisprudenziali in tema di accertamento della respon-
sabilità medica a titolo di colpa e di causalità omissiva. Ed invero, a tal uopo,
in primo luogo, occorre stabilire se la condotta del medico (ad esempio in
caso di rilascio di un certificato omettendo di prescrivere i necessari esami)
possa esser ritenuta colposa perché abbia violato i parametri della comune
diligenza, prudenza e perizia ovvero perché abbia violato le regole tecniche
(ed i protocolli) della scienza medica di settore. In caso affermativo, poi,
dovrà essere accertata l’esistenza del nesso causale tra la condotta del medi-
co e l’evento lesivo. Anche tale accertamento, teso a stabilire se la condotta
avuta, ove attuata dal medico, avrebbe impedito il verificarsi dell’evento,
dovrà essere effettuato sulla base delle leges artis di riferimento.
Solo laddove le cosiddette leggi di copertura (scientifiche e statistiche) non
consentano di concludere con ragionevole certezza od almeno in termini di
“elevata” probabilità per l’esistenza del nesso causale, sarà necessario verifi-
care ulteriormente l’esistenza di un possibile decorso causale alternativo
(ossia l’esistenza di eventuali processi causali alternativi) onde concludere
con ragionevole certezza per la non imputabilità dell’evento lesivo, sotto il
profilo causale, al medico.
Al pari delle situazioni in cui sono in ballo degli atleti, con il loro valore di
mercato ed i conseguenti interessi delle società sportive, è compito dei
Sanitari individuare i casi in cui il paziente abbia un qualche interesse a simu-
lare o dissimulare un quadro patologico. Il rapporto medico-paziente, infatti,
è solitamente incentrato su un rapporto di fiducia reciproca ma, allorquando
entrano in ballo interessi economici o di altro genere, capita frequentemente
di trovarsi di fronte a simulazioni di ogni sorta: allegazione, fissazione, dis-
simulazione, attenuazione, aggravamento, eccetera. Il fine di tali simulazioni
potrebbe semplicemente essere, come accade nel campo della prescrizione di
cure termali, quello di godere dei vantaggi di una palestra o di una “vacanza
dal lavoro” per finti fini terapeutici. Il Codice Deontologico, all’articolo 74
in tema di “Accertamento dell’idoneità fisica”, chiarisce che le valutazioni
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mediche devono essere “ispirate a esclusivi criteri di tutela della salute e
della integrità fisica e psichica del soggetto”.
Viene formulato, quindi, un esplicito riferimento alle simulazioni o dissimu-
lazioni ed agli eventuali interessi dei Centri Sportivi in connivenza con i
Sanitari. Qualora il medico, pur essendo consapevole delle controindicazioni
presenti, rilasci un giudizio di idoneità allo svolgimento di un regime di atti-
vità fisica, si configura il reato di connivenza con i Centri Sportivi. Questa
correità, di per sé punita dal codice penale e dall’ordine dei medici, portereb-
be il medico ad essere imputato non più per semplice colpa, ma per il ben più
grave reato di dolo.
L’attività fisica a scopo preventivo/terapeutico, a nostro avviso, dovrebbe
essere condotta sotto la supervisione di medici qualificati (Specialisti in
Medicina dello Sport e/o in Cardiologia). È lo stesso Codice di Deontologia
Medica che all’articolo 75 indica “l’obbligo, in qualsiasi circostanza, di valu-
tare se un soggetto può ... proseguire l’attività fisica. All’interno dei Centri
Sportivi in cui si pratica esercizio fisico a scopo preventivo/terapeutico, quin-
di, è auspicabile la presenza di un medico deputato al monitoraggio delle
condizioni psico-fisiche dei soggetti. Qualora durante il training si verificas-
sero eventi avversi, i medici che assistono anche in maniera saltuaria od
occasionale i soggetti impegnati in queste attività fisiche, solo in caso di
omissione o prescrizione errata (specialmente se in difformità alle linee guida
e/o alla certificazione di idoneità) potrebbero essere chiamati a rispondere
per l’evento dannoso verificatosi.

Standard Organizzativi per i Centri Medici

Analizzando la struttura della scheda sanitaria da noi individuata per la pre-
scrizione medica dell’esercizio fisico e la letteratura internazionale, è possi-
bile definire gli standard organizzativi e qualitativi dei Centri Medici ove
viene svolta tale attività. Le norme vigenti (D.M. 18 febbraio 1982) prevedo-
no che, per le attività sportive agonistiche, la certificazione d’idoneità possa
essere rilasciata solo da medici specialisti in Medicina dello Sport.
L’idoneità per le attività non agonistiche o amatoriali, invece, può essere rila-
sciata da qualsiasi altro medico.
Tenuto conto della delicatezza dell’impegno diagnostico/prognostico sarebbe
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opportuno che i Centri Medici dove si prescrive l’esercizio fisico avessero
nel loro organico medici specialisti in Cardiologia e/o in Medicina dello
Sport. I Centri Medici dovranno essere attrezzati di semplici ma fondamen-
tali possibilità diagnostiche e rispettare alcuni standard organizzativi. In pri-
mis, dovranno possedere le attrezzature ed i requisiti standard di ogni altro
ambulatorio, anche in ottemperanza a quanto previsto dai requisiti disposti
dai regolamenti regionali sugli accreditamenti e dalla Legge 626/94 “misure
per la tutela della salute e per la sicurezza dei lavoratori durante il lavoro”.
La visita per l’idoneità all’attività fisica a scopo preventivo/terapeutico inizia
con una raccolta anamnestica ed un esame obiettivo da riportare su una spe-
cifica ed obbligatoria scheda clinica personale.
Il passo successivo prevede l’esecuzione di alcuni esami strumentali e/o di
laboratorio. Gli esami fondamentali sono rappresentati dall’elettrocardio-
gramma a 12 derivazioni, dal test ergometrico e dalla spirometria. Il Centro
Medico dovrà perciò essere dotato almeno di un elettrocardiografo, di un
ergometro (cicloergometro e/o treadmill) e di uno spirometro, in modo da
poter eseguire in loco le suddette indagini. Dovranno essere disponibili un
carrello per le emergenze ed un defibrillatore, secondo quanto raccomandato
dalle linee guida internazionali per l’esecuzione delle prove da sforzo(9).
In molti soggetti saranno indispensabili ulteriori approfondimenti diagnosti-
ci, quali l’ecocardiogramma, gli esami ematochimici, eccetera. Sarà interes-
se del Centro Medico stabilire eventuali accordi con una struttura sanitaria
esterna per la loro esecuzione. Inoltre, dovrebbe essere prevista la consulen-
za di specialisti esterni, competenti per le eventuali patologie emerse nel
corso della visita medica, quali Pneumologi, Neurologi, Ortopedici, eccetera.
Per i soggetti minori, invece, dovrebbe essere necessaria la consulenza di un
Pediatra.
Resta fermo il fatto che il paziente è comunque libero di eseguire gli stessi
esami e valutazioni specialistiche in una qualsiasi struttura sanitaria a lui
comoda o gradita, nel rispetto della “libera scelta del luogo di cura”, princi-
pio fondamentale del rapporto medico-paziente. È vietato, infatti, qualsiasi
accordo che tende ad influire sul diritto di libera scelta del cittadino; il medi-
co, pertanto, potrà consigliare, “ma non pretendere”, la struttura convenzio-
nata (articolo 24 del Codice di Deontologia Medica). È scontato rammentare
che, qualora alcuni accertamenti vengano eseguiti esternamente (per richie-
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sta del malato o per esigenze del Centro Medico), sarà compito del medico
accertarsi che questi siano stati eseguiti correttamente ed in un tempo suffi-
cientemente recente.
In questa ottica, appare quanto mai utile per i Centri Medici, soprattutto per
quanto riguarda gli aspetti cardiologici (quelli cioè più rilevanti dal punto di
vista clinico e medico-legale), un modello organizzativo tipo “hub and
spoke”(10). Questo sistema prevede la classificazione dei Centri Medici ope-
ranti in un determinato ambito territoriale, in tre differenti livelli di comples-
sità. Tutti e tre i livelli lavorerebbero collegati tra loro in modo organico e
pianificato(11).
Nei Centri Medici di I livello si effettuerebbero la visita di base e la prescri-
zione dell’esercizio per i soggetti a basso rischio, quali i soggetti giovani e
sani, quelli adulti senza fattori di rischio e quelli sedentari. Ai Centri Medici
di II livello, invece, è richiesto un giudizio sui soggetti con anomalie alla visi-
ta di base. Questi pazienti, infatti, necessitano di un preciso inquadramento
clinico attraverso l’effettuazione di esami strumentali quali l’ecocardiogram-
ma e l’elettrocardiogramma dinamico. Tali centri potrebbero prescrivere pro-
grammi di allenamento per i soggetti a rischio basso e moderato, quali quel-
li con fattori di rischio plurimi e/o con cardiopatia stabilizzata. I Centri
Medici di III livello, infine, collocati prevalentemente negli Istituti
Universitari e/o nelle grandi Aziende Ospedaliere, dovrebbero avere la pos-
sibilità di eseguire tutte le altre indagini strumentali necessarie: ecostress, eco
transesofageo, tilt testing, metodiche nucleari, TAC, risonanza magnetica,
studio elettrofisiologico, cateterismo cardiaco con coronarografia, eccetera.
A loro sarebbe affidata la valutazione dei pazienti più complessi e a più ele-
vato rischio(12).
La documentazione prodotta dovrà essere conservata per un tempo di alme-
no cinque anni. Questo, per rispondere ai dettami di legge e per venire incon-
tro alle esigenze imposte dalle successive visite di controllo.
Conseguentemente, in conformità a quanto stabilito dal Codice di
Deontologia Medica, dalla legge sulla Privacy (Legge 675/96) e dal Codice
Penale, il Centro Medico dovrà avere la possibilità di custodire diligentemen-
te tali dati sensibili, lontano da “occhi curiosi ed indiscreti”, mediante archi-
vi cartacei (armadi o cassettiere) e/o informatici (computer o data-base).
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Standard Organizzativi per i Centri Sportivi

I Centri Sportivi nei quali si pratica l’attività fisica a scopo preventivo/tera-
peutico devono possedere specifici requisiti organizzativi e qualitativi(13,14).
Nel panorama nazionale si osserva una netta carenza di normativa sul tema.
Su queste basi, abbiamo individuato alcuni requisiti da rispettare per la sicu-
rezza in ambito sanitario dei soggetti che praticano esercizio fisico, senza
entrare in materia di sicurezza negli ambienti di lavoro, già regolamentata
dalla Legge 626 del ’94 e i cui requisiti vengono accertati in fase di conces-
sione delle autorizzazioni di legge. Altre indicazioni si sono evinte ricalcan-
do i regolamenti disposti dal CONI per le gare sportive agonistiche.
È opportuno che ogni Centro Sportivo possieda un medico di riferimento.
Il gold standard vorrebbe che questo, assieme al personale dello staff tecni-
co, avesse sostenuto corsi di BLS (Basic Life Support), con la conoscenza dei
protocolli per la rianimazione cardio-polmonare. Sempre in tema di gold
standard qualitativi ed organizzativi, occorre ricordare le possibilità oggi
offerte dai defibrillatori semiautomatici. L’impiego di tali dispositivi potreb-
be essere di grande utilità nei Centri Sportivi dove si pratica attività fisica
preventivo/terapeutica nei soggetti anziani e cardiopatici.
I Centri Sportivi dovrebbero essere dotati di una piccola infermeria e di tutti
i materiali necessari alle piccole e grandi emergenze, dalle ferite agli eventi
cardiovascolari. In questo luogo il Sanitario del Centro Sportivo potrà valu-
tare, in maniera sistematica oppure solo all’occorrenza, le condizioni cliniche
e cardiocircolatorie dei soggetti. Pertanto, sarà necessario equipaggiare l’in-
fermeria di un lettino, di un fonendoscopio, di uno sfigmomanometro e pos-
sibilmente di un elettrocardiografo.
Sull’esperienza del Servizio 118, si va consolidando la prassi della trasmis-
sione in tempo reale, per via informatica o telefonica, dei tracciati ECG.
L’adozione di questa tecnica è proponibile anche per i Centri Sportivi. In tal
modo, nel caso si verificasse un’emergenza, il personale sanitario presente
e/o lo staff tecnico avrebbe l’opportunità di soccorrere i pazienti, effettuare
un esame elettrocardiografico ed avere immediatamente una consulenza da
parte di una struttura sanitaria di riferimento, per impostare la corretta tera-
pia e/o richiedere il trasporto del soggetto in ospedale.
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Per loro compito, i Centri Sportivi dovranno visionare e conservare la docu-
mentazione clinica del paziente. Per questo, dovranno rispettare gli stessi
requisiti individuati per i Centri Medici (archivi cartacei e/o informatici).

Strategie per Implementare l’Attività Fisica

Come riportato nel secondo capitolo del presente documento, nonostante gli
effetti benefici sulla salute riconosciuti all’esercizio fisico, la sedentarietà
nella popolazione generale e nei pazienti cardiopatici è ancora prevalente.
Come abbiamo visto, le motivazioni che spiegano la scarsa adesione ad un
regime di training, le cosiddette “barriere”, sono molteplici. È chiaro che solo
con un’azione sinergica dei vari attori interessati (istituzioni, classe medica e
scuola) si riuscirà a superare tali barriere e a promuovere uno stile di vita atti-
vo nel nostro paese(15). 
A terzo millennio ormai avviato, è giunto il momento di estendere il concet-
to di tutela delle attività sportive, tipico di una prevenzione di tipo primario,
a quello di tutela della salute mediante l’attività fisica, che invece riguarda
soprattutto la prevenzione secondaria e terziaria.
Ciò si renderà possibile, diffondendo a livello di popolazione il concetto che
una regolare ed adeguata attività fisica giova agli individui durante l’intero arco
della vita e ancor più dopo i 50 anni, quando la maggior parte delle persone è
portata a “tirare i remi in barca” e/o ad “appendere le scarpette al chiodo”.
È fondamentale evidenziare che i 50 anni, invece, segnano un momento della
mezza età in cui una regolare attività fisica è efficace nel ridurre gli effetti
fisici, psicologici e sociali associati all’avanzare dell’età, indipendentemente
dal sesso, dalle patologie e dal livello sociale di ognuno di noi.
In altre parole, occorre diffondere la convinzione che un’attività fisica,
appropriata e correttamente condotta, può essere divertente e vantaggiosa per
tutti, associandosi ad un significativo miglioramento delle capacità funziona-
li e dello stato di salute.
Naturalmente, per aumentare il potenziale di salute della popolazione, l’atti-
vità fisica dovrà associarsi anche al mantenimento di un peso corporeo ade-
guato, ad una corretta alimentazione, all’astinenza dal fumo ed al controllo
degli altri fattori di rischio cardiovascolare.
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Il ruolo delle istituzioni. Un obiettivo di sanità pubblica di questo genere può
essere raggiunto in vario modo. Innanzitutto, è necessario stimolare una mag-
giore considerazione per l’importanza dell’attività fisica tra i responsabili
politici a tutti i livelli, locale, nazionale e internazionale. Risulta fondamen-
tale una capillare educazione ed una corretta informazione della popolazio-
ne, associata alla costruzione di impianti sportivi che favoriscano la pratica
dell’attività fisica in un regime di sicurezza e in un clima di socializzazione.
Inoltre, deve essere previsto che individui con specifiche necessità possano
avere esigenze particolari che dovranno essere soddisfatte per ottimizzare la
compliance all’attività fisica, sia a breve sia a lungo termine: accessi specia-
li, riduzione delle barriere ambientali, attrezzature adattate, eccetera. La diri-
genza politica nazionale e regionale potrà finanziare l’impiantistica sportiva
creando collaborazioni con gli enti locali. Gli enti locali ed il CONI potran-
no creare sinergie tra le attività fisiche di base ed i grandi eventi sportivi.

Il ruolo della classe medica. Per promuovere un idoneo stile di vita e com-
battere la sedentarietà nella popolazione è fondamentale il ruolo della medi-
cina del territorio. Comunque, dato che il training ha un ruolo centrale non
solo in prevenzione primaria ma anche in prevenzione secondaria, sarà com-
pito anche dell’ospedale incentivare l’esercizio fisico a scopi preventivo/tera-
peutici. Al fine di aumentare la compliance al training, sarà importante per-
sonalizzare la durata, la frequenza e l’intensità degli esercizi e rapportarli alle
patologie di base, all’età, al sesso e alle condizioni socio-ambientali dei
pazienti. La classe medica dovrà creare linee guida specifiche per promuove-
re l’attività fisica in tutti gli strati della popolazione. Le università, i centri di
riferimento regionale per la medicina dello sport, gli ordini professionali e le
società scientifiche dovranno impegnarsi nel promuovere e sostenere la for-
mazione degli operatori del settore. 
È chiaro che al fine di promuovere l’attività fisica nella popolazione non si
possa prescindere da adeguati controlli sanitari. Una organizzazione tipo
“hub and spoke” applicata ai Centri Medici, come riportato nel paragrafo pre-
cedente, sembra essere la più idonea per facilitare ed ottimizzare la parteci-
pazione di tutti ai programmi di diffusione dell’attività fisica. Infatti, essa
minimizza i tempi di assistenza e, al contempo, può garantire a tutti uno stile
di vita attivo con un basso rischio di eventi avversi(10).
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Il ruolo della scuola. Sin dalla prima infanzia, la scuola dovrà svolgere un
ruolo importante nel promuovere uno stile di vita attivo. È necessario, infat-
ti, che l’attività fisica venga favorita nelle scuole di ogni ordine e grado, dagli
asili alle università. Le scuole dovranno, in maniera specifica, progettare pro-
grammi di educazione fisica per i bimbi. Il gioco e lo sport dovranno essere
considerati diritti delle nuove generazioni.

Bibliografia

1. D’Andrea L.: La prescrizione sport-terapeutica per la qualità di vita del cardiopatico
ischemico. Int. J. Sports Cardiol. – 1993; 2: 201-04

2. D’Andrea L., D’Andrea A.: Possiamo prescrivere al cardiopatico stabilizzato un’attivi-
tà non protetta in palestra? Int. J. Sports Cardiol. 1999; 8: 173-79

3. D’Andrea A., D’Ajello R., D’Andrea L.: Linee guida e libertà clinica in cardiologia
dello sport: criteri di metodologia clinica e giuridica di una pacifica coesistenza. Int. J.
Sports Cardiol. 1998; 7(1): 5-9

4. Antoniotti F., Di Luca N.M.: Medicina legale e delle assicurazioni nello sport. SEU-
Roma, 1996.

5. Puccini C.: Istituzioni di medicina legale. Casa editrice Ambrosiana Bologna, 2001.
6. Rodriguez D., Vitiello A., Colafigli A.: Il certificato medico di idoneità allo svolgimen-

to dell'attività sportiva non agonistica. Med. Sport. 1991; 44: 363-70.
7. Calmieri L.: Professione medica ed attività sportiva. In: Trattato di Medicina Legale e

scienze affini. Edizioni CEDAM, 1999; 813-38.
8. Fiori A.: Medicina legale della responsabilità medica. Ed. Giuffrè, Milano, 1999; 466-73.
9. Fletcher G.F., Balady G.J., Amsterdam E.A., Chaitman B., Eckel R., Fleg J., Froelicher

V.F., Leon A.S., Pina I.L., Rodney R., Simons-Morton D.G., Williams M.A., Bazzarre
T.: Exercise standards for testing and training. A statement for healthcare professionals
from the American Heart Association. Circulation 2001; 104: 1694-740

10. Guiducci U.: Il sistema hub and spoke in Cardiologia dello Sport, Sangemini, 2003, Atti
dell’XI Congresso Nazionale SIC Sport.

11. D.G.R. Veneto n° 621 del 7 marzo 2006
12. Leon A.S., Franklin B.A., Costa F., Balady G.J., Berra K.A., Stewart K.J., Thompson

P.D., Williams M.A., Lauer M.S.: Cardiac rehabilitation and secondary prevention of
coronary heart disease. An American Heart Association statement from the Council on
Clinical Cardiology and the Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism, in
collaboration with the American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation. Circulation, 2005; 111: 369-76

13. Balady G.J., Chaitman B., Driscoll D., Foster C., Froelicher E., Gordon N., Pate R.,
Rippe J., Bazzarre T.: An AHA/ACSM scientific statement. Recommendations for cardio-
vascular screening, staffing and emergency policies at health/fitness facilities.
Circulation, 1998; 97: 2283- 93



190

14. McInnis K.J., Hayakawa S., and Balady G.J.: Cardiovascular screening and emergency
procedures at health clubs and fitness centres. Am. J. Cardiol. 1997; 80: 380-83

15. Fletcher G.F.: How to implement physical activity in primary and secondary prevention.
Circulation, 1997; 96: 355-57.



Coordinamento Editoriale:

AISC & MGR - AIM Group
Sede di Roma - Via A. Ristori, 38 - 00197 Roma

Tel. 06 80968308 - Fax 06 8088491
E-mail: fiscardio@aimgroup.it

Internet: www.aimgroup.it/2006/fiscardio



Impaginazione e Stampa: S&O Gutenberg - Roma

 

View publication statsView publication stats

https://www.researchgate.net/publication/288839147

