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Introduzione

Il livello di attivita fisica quotidiana &
strettamente legato alla qualita della vita
dei pazienti con scompenso cardiaco croni-
co, per i quai I'intolleranza all’ esercizio
costituisce ' aspetto piu rilevante del qua-
dro clinico. Al progredire della malattia la
tolleranza allo sforzo si riduce e le attivita
quotidiane vengono progressivamente li-
mitate rispetto al livello precedente I’ insor-
genza dei sintomi, fino al’impossibilita,
nelle fas piu avanzate, di eseguire anche
minimi sforzi in assenza di dispnea e/o
astenia. Viceversa, miglioramenti del qua-
dro clinico legati ad interventi terapeutici
possono tradursi in incrementi dell’ attivita
fisica abituale, quando sforzi precedente-
mente causa di sintomi divengono esegui-
bili senza disturbi. Da quanto detto risulta
evidente cheil livello di attivita fisica quo-
tidiana dei pazienti con scompenso cardia
CO cronico pud essere correlato sia con lo
stato di progressione della malattia che con
I’efficacia di eventuali interventi terapeuti-
ci; inoltre, la quantificazione del livello di
attivita abituale permette di mettereinrela
zione tale parametro con quelli rilevabili
mediante altri tipi di metodica (ergometri-
ca, emodinamica, ecc.) edi approfondireil
nesso fisiopatologico che legai sintomi al-
la patologia sottostante.

Nel presente capitolo saranno dapprima
esaminate le varie tecniche esistenti per la
determinazione dei livelli di attivita fisica
abituale e quindi i dati disponibili ele pro-
blematiche relative a rapporto di questi ul-
timi con i parametri rilevabili in corso di
test ergometrico massimale o sottomassi-
male nei pazienti con scompenso cardiaco
cronico.
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Metodi di valutazione del livello di
attivita fisica abituale!

Osservazione (Tab. 1). Questa metodica e
basata sull’ osservazione diretta (o sulla ri-
presa filmata) delle attivita quotidiane del
soggetto in esame. L’ osservatore deve anno-
tareil tipo, ladurata, I'intensitae lafrequen-
za di esecuzione delle attivita osservate, il
cui dispendio energetico sarapoi ricavato da
apposite tabelle di classificazione del costo
energetico delle varie attivita umane.

L’ osservazione € stata utilizzata per 1o
studio di popolazioni mal valutabili con atre
metodiche (per esempio bambini), o come
gold standard contro cui confrontare misura:
zioni del livello di attivita fisica ottenute con
tecnichediverse. S trattadi unametodicadi-
spendiosa, specie se e previstala presenzadi
un osservatore per ogni soggetto in esame, e
quindi applicabile solo per brevi periodi di
tempo che possono non rappresentare ade-
guatamente il livello di attivita fisica abitua-
le. 1l soggetto in esame puo inoltre essere
portato a modificare le sue abitudini per la
consapevolezza di essere osservato. Ancora,
I’uso di tabelle di stima del costo energetico
ddlevarieattivitapuo introdurre errori di va-
Iutazionelegati adiscrepanzadi etae/odi na-
zionditafrala popolazionein esame e quel-
ladacui letabelle sono state ricavate.

Diario (Tab. I). Consiste nellaregistrazione
periodica delle proprie attivitain termini di
tipo, durata, intensita e frequenza, eseguita
dal soggetto in esame per un periodo di du-
rata variabile (da poche ore a qualche gior-
no). Il dispendio energetico complessivo e
quindi calcolato, come per I’ osservazione,
sulla base di tabelle di classificazione del
costo energetico delle attivita umane.
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Tabellal. Caratteristiche delle varie metodiche di valutazione ddl livello di attivita fisica abituale.

Vdidita Riprodu-  Attendi-  Popolazione® Costo Attivita Accetta=  Condizionamento Indice
—  cihilit& bilitat specifiche® bilita’ del paziente® finale®
En. media' En. picco?

Acqua marcata* +H++ + ? ? Piccola Elevato No S No mJkcal
Osservazione +++ ++ +++ +++ Piccola Elevato Si Si Si mJ/keal
Diario +/+++ ++++ ? ? Piccola/grande  Basso Si Si/no Si mJkcal
Questionario/
intervista* ++/++ +++ +H[+++ ? Piccola/lgrande  Basso/moderato S S No mJkcal
Pedometro* ++ + ++ + Piccola/grande Moderato No Si Possibile Passi
Sensore di
movimento* ++ ++ ++ +++ Piccola Moderato/elevato  No S Possibile  Conta movimenti
Accelerometro* +H/+++ ++ ++ +4++ Piccola/grande  Moderato/elevato  No Si Possibile  Conta accelerazioni
FC ++ +++ ++ +++ Piccola/grande  Moderato/elevato  No Si/no Possibile mJkcal
Metodi combinati
(FClsensore di
movimento)* ++ +++ ? ? Piccola/grande  Elevato No Si/no Possibile  Conta movimenti

FC = frequenza cardiaca. 1 = capacitadel test di valutareil consumo energetico medio durante il periodo di osservazione; 2 = capacita del test di valutare I’intensita del con-
sumo energetico durante fasi specifiche del periodo di osservazione; 3 = riferitaad osservazioni sullo stesso soggetto/paziente ripetute in momenti diversi dallo stesso opera
tore; 4 = riferita ad osservazioni sullo stesso soggetto/paziente ripetute consecutivamente da operatori diversi; 5 = applicabilita del test a popolazioni di studio piccole (n.
< 50) o grandi (n. > 50); 6 = capacitadel test di descriverele singole attivita eseguite duranteil periodo di osservazione; 7 = gradimento del test da parte del soggetto/paziente
in esame; 8 = interferenza del test con le attivita abituali del soggetto/paziente in esame; 9 = indici descrittivi |’ attivitafisica abituale ottenibili medianteil test. * metodicaap-

plicatain pazienti con scompenso cardiaco cronico.

I metodo € poco costoso ed applicabile contempo-
raneamente a piu soggetti, anche se I'analisi dei dati
raccolti diviene sempre piu costosa in termini econo-
mici e di tempo a crescere della numerosita della po-
polazione di studio. Per un’accurata compilazione del
diario e cruciale la disponibilita del soggetto in esame
ad eseguire una registrazione la piu fedele possibile
delle proprie attivita, che diverra tanto piu gravosa
guanto piu lungo sara il periodo di osservazione. Per
guesto motivo la metodica non é adatta non solo ale
popolazioni infantili, ma anche a quelle di eta avanza-
ta. Inoltre, i soggetti in esame devono necessariamente
interromperelaloro attivita per poterlaregistrare, il che
alterainevitabilmente il succedersi delle abitudini quo-
tidiane. Infine, come per I’ osservazione, |’ uso di tabel-
le di classificazione del costo energetico delle varie at-
tivita puod introdurre errori non correggibili nel calcolo
del dispendio energetico abituale.

Questionario ed intervista (Tab. I). Il questionario &
un modul o contenente domande che indaganoil tipo, la
frequenza, I'intensita e la durata delle attivita fisiche
abituali, che il soggetto in esame & chiamato a compi-
lare. Viceversa, nell’intervista le domande sono poste
da un ricercatore. |l periodo investigato pud andare da
uno apochi giorni, aqualche mese, fino al’intero anno
precedente. Le domande scelte per il questionario o
I'intervista saranno condizionate dallo scopo dell’ inda-
gine (ovvero dal tipo di attivita oggetto dello studio) e
dalla popolazione in esame. Come nel caso dell’ osser-
vazione e del diario, s potra poi risalire a dispendio
energetico totale mediante tabelle di classificazione del
costo energetico delle varie attivita

In linea generale, lametodica del questionario/inter-
vista € la piu adatta per lo studio di grandi popolazioni.
In effetti essa & poco costosa ed eseguibile di solito in
pochi minuti, e non interferisce con le attivita del sog-
gettoin esame. D’ altraparte, per ottenererisultati atten-
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dibili occorre cheil questionario oI intervistasiano sta-
ti concepiti specificamente per la popolazione in esame
0 per popolazioni di eta, lingua, ambiente socio-cultura-
le e patologia sovrapponibili. Ad esempio, una popola-
zione di eta medio-avanzata (analoga a quella dei pa-
Zienti con scompenso cardiaco cronico) puod essere me-
glio valutabile per mezzo di un’intervista che non di un
questionario, con il quale non esiste la possibilita di
chiedere chiarimenti riguardo ad eventuali dubbi sulle
domande poste. Inoltre, il questionario dipende ovvia
mente pit dell’intervista dall’ accuratezza del soggetto
in esame. Ancora, in unapopolazione anzianale attivita
del tempo libero saranno verosimilmente piu rappresen-
tate nell’ arco della giornata rispetto a quelle lavorative,
e dovranno quindi essere indagate piu nel dettaglio. In-
fine, I'uso di tabelle di classificazione del costo energe-
tico delle attivita ottenute abitualmente dagruppi di gio-
vani adulti /o adulti di mezza eta possono mal adattar-
s apopolazioni di eta pit avanzata.

Acqua marcata (Tab. ). Lametodica consiste nell’ as-
sunzione da parte del soggetto in esame di una certa
quantita di acqua contenente una concentrazione nota
di isotopi dell’idrogeno (°H) e dell’ ossigeno (*0). Do-
po essersi distribuiti nell’ organismo in equilibrio con
I"acqua corporea, i due isotopi lasciano il corpo sotto
formadi acqua marcata (2H,O e H,120) e, solo nel caso
dell’ ossigeno, di anidride carbonica (C'#0,). Dalladif-
ferenza delle concentrazioni di 2H,0 e H,20 nelle uri-
nesi puo quindi risalire alla produzione di CO, duran-
teil periodo di studio e, conoscendo o stimando il quo-
ziente respiratorio, a consumo di ossigeno (VO,).

I metodo é assai accurato, tanto da essere stato pro-
posto come gold standard per le varie metodiche di va
lutazione del livello di attivitafisicaabituale, sullaqua
le ha, fral’atro, un impatto pressoché nullo. Si tratta
comungue di unatecnica costosa e di complessa attua-
zione, limitataquindi allo studio di piccoli gruppi. Inol-
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tre, questa metodica misura solo il dispendio energeti-
co complessivo di un periodo pitl 0 meno lungo (gior-
ni), senzafornireinformazioni sul dispendio energetico
relativo ad attivita specifiche di breve durata. Infine,
I"uso di un quoziente respiratorio stimato per il calcolo
del VO, poneil rischio di un errore sistematico nel cal-
colo del dispendio energetico.

Quantificazione dei movimenti corporei (Tab. I).
Pedometro. Il pedometro € uno strumento capace di
contare i passi effettuati durante il cammino e la corsa
dal soggetto in esame. |l pedometro contiene una leva
meccanica sensibile a movimenti effettuati lungo I’ as-
se verticale; tale leva determina la rotazione di un in-
granaggio ad ogni passo contato, permettendo di risali-
re cosi al numero totale di passi compiuti. Lo strumen-
to viene di solito attaccato allacinturao dlacaviglia, e
recentemente e stato proposto anche un modello mon-
tato direttamente sulla scarpa.

La metodica é relativamente poco costosa e di faci-
le utilizzo anche per lunghi periodi. Tuttavia, la consa
pevolezza di essere in qualche modo “controllato” pud
in parte modificare le normali attivita del soggetto in
esame. Inoltre, il pedometro non riflette in maniera ac-
curata la globalita delle attivita abituali. Lo strumento
puo infatti registrare anche movimenti passivi del cor-
po a prevalente componente verticale, non discrimina
I'intensita del movimento registrato e non misura atti-
vita eseguite da fermo o con scarsa componente verti-
cale. Inoltre, e stata osservata unacertavariabilitainter-
individual e a causa della maggiore 0 minore forza con
cui molti individui effettuano un passo con il piede
omolaterale a lato dacui € portato il pedometro rispet-
to al piede controlaterale. Ogni pedometro deve essere
calibrato e testato a varie velocita di marciae di corsa
per verificarne I’ accuratezza e la riproducibilita delle
misurazioni nel singolo soggetto.

Accelerometro. L’ accelerometro € uno strumento che
mediante un trasduttore piezoel ettrico misural’ accele-
razione di un determinato segmento corporeo. Quando
guesto st muove, la suaaccel erazione determinaun pie-
gamento del trasduttore che produce una corrente pro-
porzionaleallaforzaesercitatasu di esso. Attraverso si-
stemi computerizzati, previo inserimento dei dati rela-
tivi ad eta, sesso, peso ed altezza del soggetto in esame,
epossibile quindi risalire dall’ intensita e dalla frequen-
za della corrente prodotta al consumo energetico delle
attivita effettuate. In alternativa, lo strumento puo esse-
re utilizzato come semplice contatore dei movimenti
del segmento acui éapplicato (di solitoil fianco). L' ac-
celerometro deve essere posizionato a livello del di-
stretto corporeo del quale si prevedono lamassimafre-
guenza ed intensita di movimento per il tipo di eserci-
Zio in esame (per esempio alla caviglia per esercizio in
bicicletta).

La metodica € valida e ripetibile (almeno in condi-
zioni di laboratorio), anche se il suo costo rimane an-
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cora piuttosto elevato per applicazioni su largascala. E
dasottolineare che gli accelerometri attual mente dispo-
nibili in commercio rilevano movimenti effettuati in un
solo piano dello spazio, potendo portare ad errori di va-
lutazione per certi tipi di movimento. Inoltre, come per
il pedometro, la consapevolezza della misurazione co-
stante delle proprie attivita puo interferire con le abitu-
dini motorie del soggetto in esame. Una nuova genera-
zione di accelerometri triassiali, ovvero sensibili ai mo-
vimenti effettuati in tutte le direzioni dello spazio, sem-
bra particolarmente promettente in termini di accura-
tezza di valutazione del dispendio energetico globale,
anche se il costo elevato ne limita ancora I’ utilizzo in
ambito clinico.

Sensore di movimento. Si tratta di uno strumento che
sfrutta I’ attivazione di uno o pit commutatori a mer-
curio per misurarei movimenti del segmento corporeo
acui sono applicati (di solito polso, caviglia o fianco)
inuno o pitl piani dello spazio. Come per gli altri stru-
menti di misurazione del movimento corporeo, anche
i sensori di movimento possono influenzare le abitu-
dini del soggetto in esame. Inoltre sono costosi, e di
conseguenza poco applicabili a studi su popolazioni
numerose, e le loro validita e riproducibilita, anche se
discrete in base ai dati fin qui disponibili, non sono
state ancora testate su campioni di dimensioni ade-
guate. | sensori di movimento sono stati utilizzati in
associazione alarilevazione della frequenza cardiaca
in metodiche miste di misurazione del livello di atti-
vitafisicaabituale.

Misurazione della risposta fisiologica all’ attivita fi-
sica (Tab. I). Questa metodica consiste nellamisurazio-
nedi variabili fisiologiche notoriamente correlate conil
livello di attivitafisicadel soggettoin esame, quali ven-
tilazione, temperatura corporea, pressione arteriosa e
frequenza cardiaca. Quest’ ultima é sicuramenteil para-
metro piu semplice da valutare e quindi il pit utilizza-
to ai fini delladeterminazione del livello di attivitafisi-
caabituale.

L o strumento attual mente pit utilizzato per lamisu-
razione della frequenza cardiaca durante attivita fisica
eil cardiofrequenzimetro, costituito daun trasmettitore
(applicato al torace con una cintura) che ricavalafre-
quenza cardiaca dal segnale elettrocardiografico deri-
vato attraverso due elettrodi a contatto con la cute, e da
un ricevitore/registratore aformadi orologio portato al
polso. Il ricevitore/registratore visualizza la frequenza
cardiacain tempo reale e, se collegato ad un computer,
puo fornirne I’ andamento nel tempo (in un periodo se-
lezionabile dall’ operatore) sotto formadi grafico e/o di
valori numerici. Larelazione chelegalafrequenza car-
diacaa VO, (e quindi a dispendio energetico aerobi-
co) del soggetto in esame € basata sull’ equazione di
Fick, secondo la quale il VO, e uguale al prodotto fra
frequenza cardiaca, gittata sistolica e differenza artero-
venosadi ossigeno, elacurvache descrive tale relazio-
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ne & peculiare per ogni singolo individuo. Per questo
motivo sara necessario far eseguire a ciascun soggetto
in esame un test ergometrico massimal e con misurazio-
nedi VO, picco; ottenutaquindi lacurvafrequenza car-
diaca/VO,, questa potra essere utilizzata per conoscere
il dispendio energetico aerobico relativo a ciascun va
lore di frequenza cardiaca registrato durante le attivita
guctidiane in quell’individuo. La stima del dispendio
energetico sulla base della relazione frequenza cardia-
ca/lVO, appare piu valida per intensita di esercizio
> 50% di VO, picco. Un grosso limite di questa meto-
dica é codtituito dall’ esistenza di fattori diversi dall’ at-
tivita fisica (principalmente quelli emotivi) che posso-
no indurre variazioni anche marcate della frequenza
cardiaca. Inoltre, la necessita di far eseguire un test
massimale con analisi del gas respiratori a tutta la po-
polazione di studio incrementai costi della metodica e
nerestringeil campo di applicazione. L’ associazione di
un sistema di misurazione dellafrequenza cardiaca con
un sensore di movimento € stata utilizzata per distin-
guere fra incrementi di frequenza cardiaca associati 0
meno ad attivitafisica

Attivita fisica abituale e scompenso car diaco
cronico

Relazione con variabili ergometriche massimali. Il
legame causale fra livello di attivita quotidiana e pre-
stazione fisica & dimostrato dalla maggior disponibilita
di potenziale ossidativo muscolare indotta dall’ eserci-
Zio aerobico nei soggetti sani attivi rispetto aquelli se-
dentari23. Questo concetto costituisce la base razionale
dellariabilitazione mediante esercizio aerobico dei pa-
Zienti con scompenso cardiaco cronico, i quali, limitati
dai sintomi nelle attivita quotidiane, presentano altera-
zioni strutturali e biochimiche della muscolatura sche-
letrica sovrapponibili a quelle del soggetti sani seden-
tari e decondizionati#L.

Molti studi hanno valutato con diverse metodicheil
livello di attivita fisica abituale nei pazienti con scom-
penso cardiaco cronico'?®, che é risultato costante-
mente ridotto quando confrontato con quello di con-
trolli sani141821.2328: tyttavia, pochi autori hanno corre-
latoi livelli di attivita abituale con la massima capacita
lavorativa aerobica (Tabb. 11 e 111)12223%, Toth et al.?4,

Tabellall. Attivitafisica abituale e performance ergometricain pazienti con scompenso cardiaco cronico: val utazione mediante acqua

marcata e metodiche di quantificazione dei movimenti corporei.

Autore Metodica Periodo Pazienti NYHA Indice di Indice Correlazione*
di studio (n=) ergometrico ativitafisica ergometrico
r p
Toth et al.23, 1997 Acquamarcata 10 giorni 25 1-1v Massimal e (tappeto)? Dispendio energetico VO, picco (I/min) ND ND
daattivitafisica
(kcal/die)
Toth et al.?4, 1997 Acqua marcata 10 giorni 26 1-1v Massimal e (tappeto)? Dispendio energetico VO, picco (I/min) 0.23 NS
daattivitafisica
(kcal/die)
Cowley et al.*4, 1991 Pedometro® 8 settimane 12 ND Massimale (tappeto)* Passi/settimana VO, picco (ml/kg/min)® ND NS
Massimale carico
costante® VO, picco (ml/kg/min) ND NS
100 m walking test’ Durata (s) ND NS
Hoodless et al.18, 1994 Pedometroé 1 settimana 17 1-111 Non eseguito Passi/settimana - - -
Walsh et a.2t, 1995 Pedometro® 12 settimane 18 1-111 Massimale (tappeto)* Passi/settimana VO, picco (ml/kg/min) ND NS
Massimale carico
costante® VO, picco (ml/kg/min)® ND NS
100 m walking test” Durata (s) ND NS
Walsh et al.%5, 1997 Pedometro® 1 settimana 84 Ielll Massimale (tappeto)* Passi/settimana VO, picco (ml/kg/min) ND ND
Massimale carico
costante® VO, picco (ml/kg/min) ND ND
100 m walking test” Durata (s) ND ND
Davieset al.*%, 1992 Sensore 24 ore 30 1-111 Massimale (tappeto)? Conte/24 ore VO, picco (ml/kg/min) 042 0.01%
di movimento®
Sato et al.%, 1995 Accelerometro 14 giorni 8 1 Massimale (ciclo)* Dispendio energetico VO, picco (ml/kg/min) ND ND
totale (kcal/ora)
Okaet al.’6, 1993 Metodo misto 2 giorni 45 ND Massimale (tappeto)2 FC + conte/min VO, picco (ml/kg/min) ND ND
(FC + sensore VO, dlaSV (ml/kg/min) ND ND
di movimento)
Okaet al.%2, 1996 Metodo misto 2 giorni 43 1-111 Massimale (tappeto)2 FC + conte/min VO, picco (ml/kg/min) ND ND
(FC + sensore

di movimento)

FC = frequenza cardiaca; ND = non descritto; NS = non significativo; NYHA = classificazione funzionale New York Heart Association dei pazienti considerati; SV = soglia
ventilatoria; VO, = consumo di ossigeno. 1 = coefficiente di correlazione (r) e significativita statistica (p) per la correlazione fraindice di attivita fisica e indice/i ergometri-
coli; 2 = protocollo non specificato; 3 = montato al fianco; 4 = Bruce modificato; 5 = valutati anche tempo totale di esercizio (s) e lavoro totale (Kj); 6 = IV stadio di Bruce
modificato; 7 = test del cammino a distanza costante (100 m) eseguito a passo lento, abituale e veloce; 8 = montato sulla scarpa; 9 = due sensori, montati a polso ed allaca
viglianon dominanti; 10 = dati relativi a movimenti del polso - r di 0.41 con p = 0.01 per lacaviglia; 11 = rampa 15 W/min; 12 = Naughton modificato.
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Tabella I 1. Attivita fisica abituale e performance ergometricain pazienti con scompenso cardiaco cronico: val utazione mediante questionari ed inter-

viste.
Autore Metodica Periodo Pazienti NYHA Test Indice di Indice Correlazione!
di studio (n=) ergometrico attivitafisica ergometrico
r p
Leeeta.12, 1988 Questionario (SAS) ND? 29 ND Massimale (ciclo)? Classi 1-4 VO, picco (mi/kg/min)  0.72 <0.0001
Nelson et al.13, 1991 Questionario (DASI) ND 31 ND Non eseguito Punteggio continuo - - -
Davieset al.15, 1992 Questionario (Dallosso) ND 30 Ielll Massimale (tappeto)* Tempo impiegato VO, picco (ml/kg/min)  ND NS
in attivita
> 2 keal/min (min/die)
Gibelin et al.'7, 1993 Intervista (EASF) ND? 45 1-1v Massimale (ciclo)® Classi 1-4 VO, picco (classi Weber) ND®  NDS
Gibelin et .19, 1995 Questionario eintervista ND2 2353 -1V Non eseguito Class 1-4 - - -
(DASI + EASF)
Okaet al.16, 1993 Intervista (RPE) 48 ore 45 ND Massimale (tappeto)’ Punteggio 1-10 VO, picco (ml/kg/min)  ND NS
VO, dlaSV (ml/kg/min) ND NS
Okaet a.%2, 1996 Questionario eintervista ND (DASI) 43 1-111 Massimale (tappeto)” Class 1-4 (DASI) VO, picco (ml/kg/min)  0.32  0.04
(DASI e SEES+RPE)  ND (SEES) Punteggio continuo
(SEES) ND ND
48 ore (RPE) Punteggio 1-10 (RPE) ND ND
Briangon et al.%7, 1997 Intervista (SAS) ND? 74 Ielv Non eseguito Classi 1-4 - - -
Toth et al.?4, 1997 Questionario (MLTPAQ)  1anno 26 1-1v Massimale (tappeto)? Dispendio energetico VO, picco (I/min) ND ND
daattivitafisica
(kcal/die)
Austrdia/New Zealand  Intervista (SAS) ND? 415 I-111 Massimale (tappeto)” Classi 1-4 Durata (min) ND ND
HFRCG?%, 1997 6 min walk test® Distanzapercorsa(m)  ND ND
Mezzani et al.?8, 2000 Intervista (ASS) 6 mesi 167 1-111 Massimale (ciclo)® Punteggio 0.8-9 VO, picco (ml/kg/min)  0.48 <0.0001
Corraet al.3t, 1999 Intervista (ASS) 6 mesi 85 I-111 Massimale (ciclo)® Punteggio 0.8-9 Rk VO, (s) -0.62 <0.01
Corraet a.?, 1999 Intervista (ASS) 6 mesi 130 1-1v Massimale (ciclo)® Punteggio 0.8-9 VO, picco (ml/kg/min)  ND ND
6 min walk test® Distanzapercorsa(m) -0.37 <0.0001

ASS = Activity Scoring System; DASI = Duke Activity Status Index; EASF = Echelle d’ Activité Spécifique Francaise; MLTPAQ = Minnesota Leisure Time Physical Activity Question-
naire; RPE = Rating of Perceived Exertion; SAS = Specific Activity Scale; SEES = Self-Efficacy Expectation Scale. Altre abbreviazioni comein tabellall. 1 = coefficiente di correlazio-
ne (r) e significativita statistica (p) per la correlazione fraindice di attivitafisicaeindice/i ergometrico/i; 2= SASed il suo derivato EASF si riferiscono ad un periodoin cui il paziente sti-
madi aver avuto un livello di attivita simile a quello attuale; 3 = incrementale 15-30 W/3 min; 4 = protocollo non specificato; 5 = incrementale 10 W/min; 6 = riportata una concordanza
di classificazione del 64% fra EASF e classi Weber di VO, picco; 7 = Naughton modificato; 8 = test del cammino a durata costante (6 min); 9 = rampa 10 W/min; 10 = tempo di dimezza-

mento dellacineticadi VO, nei primi 3 min di recupero.

usando lametodica dell’ acqua marcata (Tab. I1), hanno
rilevato assenza di correlazione fra dispendio energeti-
co quotidiano da attivita fisica e VO, picco in un grup-
po di 26 pazienti con scompenso cardiaco cronico. Al-
le stesse conclusioni sono giunti Cowley et a.* e
Walsh et al.?! usando pedometri montati al fianco per la
valutazione dell’ effetto di farmaci vasodilatatori in stu-
di eseguiti su gruppi di 12 e 18 pazienti rispettivamen-
te (Tab. I1). Il livello di attivita fisica abituale valutato
con pedometro € invece risultato un utile indice pro-
gnostico in un lavoro degli stessi autori25, che hanno di-
mostrato percentuali di sopravvivenza a2 anni signifi-
cativamente ridotte nei pazienti scompensati con nu-
mero di passi settimanali < 25 000. Davies et al.’® han-
no invece riportato un’ associazione statistica significa
tiva ma di modesta entita fra conte giornaliere di un
sensore di movimento a mercurio e VO, picco in una
popolazione di 30 pazienti in Il e lll classe funzionale
NYHA (Tab. I1).

Per quanto riguardai questionari/interviste, &€ possi-
bileinserire in questa categoria di metodiche di valuta-
zione del livello di attivita abituale anche la classifica-
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zione NYHA, che pud essere considerata una sorta di
intervista a paziente inserita nel procedimento anam-
nestico. Questa classificazione € la metodica universal-
mente piu utilizzata per definirelo stato di avanzamen-
toclinico elaprognosi dei pazienti con scompenso car-
diaco cronico in relazione a grado di compromissione
delle loro attivita fisiche abituali®2. La descrizione del
livello di attivita quotidiana offerta dalla classificazio-
ne NYHA é tuttavia solo di tipo qualitativo, dato chei
pazienti sono valutati in base ala maggiore o minore
compromissione di attivita “ordinarie”’ la cui intensita
assoluta rimane peraltro ignota. | limiti di questo ap-
proccio classificativo sono stati ampiamente dibattu-
ti%334, e risiedono fondamental mente nella soggettivita
della valutazione funzionale sia da parte del paziente
interrogato che del medico interrogante, che si traduce
in unarelativa perditadi potere prognostico e di predit-
tivita dell’ effettiva capacita funzionale del paziente so-
prattutto per le classi intermedie, che presentano un’e-
stesa sovrapposizione dei valori di VO, picco. Inoltre,
a progredire della sintomatologia i pazienti possono
diminuire il loro livello di attivita “ordinaria’, mante-
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nendosi asintomatici o paucisintomatici adispettodi un
oggettivo avanzamento della patologia. Nonostante i
suddetti limiti, molti dati disponibili tendono comun-
gue a dimostrare I’ esistenza di una seppur grossolana
correlazione fraclassi NYHA e capacita lavorativa ae-
robica del pazienti con scompenso cardiaco croni-
co%:3537 Questo aspetto puo essere legato ad unarela-
tiva omogeneita pre-clinica sia delle condizioni di tol-
leranza allo sforzo aerobico che delle abitudini di vita
in una popolazione di eta medio-avanzata quale & quel-
ladel pazienti scompensati.

Per superare i limiti della classificazione NYHA,
Goldman et al.38 hanno proposto una Specific Activity
Scale (SAS) basata anch’ essa su 4 classi, che vengono
pero individuate mediante un’intervista che indaga la
capacita del paziente di svolgere determinate attivita
abituali a dispendio energetico noto. I merito di questa
metodica e quello di aver introdotto un criterio classifi-
cativo oggettivo nellaval utazione dell’ attivita quotidia-
na (e quindi della capacitafunzionale) dei pazienti con
scompenso cardiaco cronico. Nello studio di Goldman
et al .38, eseguito su 150 pazienti (frai quali lapresenza
di scompensati non era specificata), la SAS mostrava
una validita del 68% relativamente a tempo di eserci-
zZio al tappeto ruotante (protocollo Bruce) ed unaripro-
ducibilita del 73% contro valori rispettivamente del 51
e del 56% riportati per la classificazione NYHA. La
SAS é stata successivamente vautata in un gruppo di
29 soggetti'? di cui 25 con storiadi scompenso cardia
co cronico (dei quali 8 sottoposti a trapianto cardiaco)
e 4 sani (1), mostrando un buon coefficiente di correla-
zione con il VO, picco (Tab. Il1). Recentemente, il
Gruppo Collaborativo Australia/fNuova Zelanda per la
Ricercasullo Scompenso Cardiaco hautilizzato laSAS
per valutarel’ effetto dellaterapia con carvedilolo sul li-
vello di attivita fisica abituale in una popolazione di
415 pazienti con scompenso cardiaco cronico? (Tab.
[11). Lo studio randomizzato, controllato contro place-
bo in doppio cieco, harilevato un peggioramento signi-
ficativo dopo 6 mesi di trattamento del punteggio SAS
nel gruppo carvedilolo rispetto a gruppo placebo; tale
differenza scompariva perd al controllo a 12 mesi®.
Unaversionefrancese della SASdi Goldman e statava-
lutata da Gibelin et a.'” in un gruppo di 45 pazienti
scompensati; questi autori riportano una concordanza
del 64% fralaloro classificazione e quelladi Weber re-
|ativa alla massima potenza aerobica (Tab. I11).

In analogia alla SAS, il Duke Activity Satus Index
(DASI), proposto daHlatky et al ., descriveil livello di
attivita fisica quotidiana indagando mediante questio-
nario la capacita del paziente di effettuare una serie di
attivita a dispendio energetico noto. Le caratteristiche
cliniche e la patologia di base dei 50 pazienti utilizzati
per la creazione di questo indice non erano specificate
dagli autori, che riportavano un coefficiente di correla-
zionefraDASI eVO, picco uguale a0.81; questo scen-
deva a 0.58 quando I’indice veniva determinato in un
gruppo di validazione costituito da altri 50 pazienti dal-

389

le caratteristiche imprecisate. La correlazione con il
SAS era significativa in entrambi i gruppi di pazienti.
Okaet al.22 hanno in seguito riportato un coefficiente di
correlazione significativo ma modesto fra DASI e VO,
picco in un gruppo di 43 pazienti scompensati (Tab.
I11). Ancora, Nelson et al.X3 hanno riportato |’ applica-
zione del DASI in una popolazione di 31 pazienti con
storiadi scompenso cardiaco, senza peraltro specificar-
ne la correlazione con la massima capacita lavorativa;
in questo studio, un modello di regressione multipla
comprendente etd, sesso, storiadi scompenso, storia di
anginadasforzo, diabete, fumo e malattiadi trevasi co-
ronarici spiegava solo il 18% dellavariabilita osservata
nel DASI, sottolineando la scarsa correlazione fra va-
riabili clinicheelivello di attivitafisicaabituale nei pa-
Zienti con scompenso cardiaco cronico (Tab. 111). Unri-
sultato analogo € stato raggiunto da Oka et al.22 utiliz-
zando una Self-Efficacy Expectation Scale (SEES) in
un gruppo di 43 pazienti in I-111 classe funzionae
NYHA. In questo lavoro, un modello di regressione
multiplacomprendente livello di self-efficacy, VO, pic-
co, intensitadello sforzo percepito durante attivita quo-
tidiana e stato sociale spiegava il 38% della variabilita
nel livello di attivita fisica abituale valutato con DASI;
il livello di self-efficacy risultavail predittore indipen-
dente pitl potente dell’ attivita abitual e in questo gruppo
di pazienti (Tab. I11). Anche la valutazione dell’ inten-
sita dello sforzo percepito € stata utilizzata per descri-
vereil livello di attivita fisica abituale negli scompen-
sati. Oka et al.16 hanno valutato mediante scaladi Borg
da 1 a 10 I'attivita fisica quotidiana piu strenua effet-
tuata da 45 pazienti con scompenso cardiaco cronico,
senzatrovare correlazione significativa con il VO, pic-
co (Tab. II).

Piu recentemente, Mezzani et al.28 hanno sviluppa
to un Activity Scoring System (A SS) specifico per lava
lutazione del livello di attivita fisica abituale dei pa-
Zienti con scompenso cardiaco cronico (Tab. 111). I me-
todo €& costituito da un’intervista che indaga le abitudi-
ni fisiche dei 6 mes precedenti; i pazienti vengono
classificati asecondadel tipo di attivita pit pesante pra-
ticata per almeno 4 ore/settimana, con una riduzione
del 20% del punteggio finale se un evento decondizio-
nante (ricovero ospedaliero) si & verificato nel periodo
compreso fra30 e 120 giorni primadell’intervistao del
10% in caso di ricovero nel mese precedente. In 167 pa-
zienti con scompenso cardiaco cronico in I-111 classe
funzionale NYHA, ASS mostrava un coefficiente di
correlazione con VO, picco di 0.48 (p < 0.0001), che
salivaa 0.69 (p < 0.0001) in un gruppo di 40 pazienti
con disfunzione ventricolare sinistra asintomatica; que-
sti ultimi mostravano aloro voltaun coefficiente di cor-
relazione ASS/VO, picco sovrapponibile aquello di 52
soggetti sani. Il VO, picco era significativamente infe-
riore negli scompensati rispetto ai disfunzionanti asin-
tomatici, ma tale differenza scompariva aggiustando
perivaori di ASS, sottolineando il verosimileruolo del
decondizionamento muscolare nella compromissione
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della capacita lavorativa aerobica dei pazienti con
scompenso cardiaco cronico.

L a modesta associazione statistica generalmente ri-
levata fra potenza aerobica e livello di attivita fisica
quotidiana puo riconoscere diverse motivazioni. Uno
sforzo massimale € certamente inusuale per un pazien-
te con scompenso cardiaco cronico, che nella situazio-
ne controllata e protetta del |aboratorio pud essere por-
tato afornire una prestazione anche di molto superiore
rispetto ai suoi abituali livelli di esercizio e ad affronta-
re sintomi che non sarebbe disposto ad accettare nella
vitadi tutti i giorni. Cio significa che, a parita di VO,
picco e di soglia di insorgenza dei sintomi, diversi pa-
Zienti potrebbero averelivelli di attivitafisicaquotidia-
na anche molto differenti perché diversamente disposti
a sopportare la dispnea e/o |’ astenia determinate dalla
malattia, e poneinrilievo il ruolo dell’ autostima e del-
la motivazione del paziente come determinanti del suo
livello di attivita quotidiana. C' € inoltre darilevare co-
me poche delle metodiche di valutazione dell’ attivita
quotidiana utilizzate nei pazienti con scompenso car-
diaco cronico siano state specificamente concepite e
validate per questo tipo di popolazione. Ancora, |’ esi-
stenza di un livello di attivita abituale relativamente
omogeneo nell’ ambito degli scompensati non facilitail
rilievo di eventuali correlazioni significative con altre
variabili. Queste osservazioni possono spiegare larela-
tiva debolezza della relazione fra massima prestazione
aerobicaed attivita quotidiana fin qui osservata nei pa-
zZienti con scompenso cardiaco cronico, e spingono ala
ricercadi metodiche di valutazione dell’ attivita abitua-
le edi parametri ergometrici pitl accurati, capaci di me-
glio descrivere le abitudini di vitadei pazienti.

Relazione con variabili ergometriche sottomassima-
li. Riguardo a quanto sopra detto, i test ed i parametri
ergometrici sottomassimali appaiono logici candidati.
Infatti, durante |’ attivita quotidianai pazienti tenderan-
no ad impiegare solo una parte della loro massima ca-
pacita lavorativa aerobica, compiendo quindi uno sfor-
Z0 sottomassimale. Se questo & vero, un test ergometri-
co sottomassimal e dovrebbe riprodurre le attivita quo-
tidiane del pazienti piu fedelmente rispetto a quello
massimale. Tuttavia, solo pochi studi hanno valutato la
relazione esistente fralivelli di attivitafisica abituale e
parametri sottomassimali al walking test a duratal*2!
(Tab. 11) o distanza?® (Tab. I1l) costante, rilevando, in
analogia con i test massimali, assenza di correlazio-
ne#?l o associazioni statistiche di moderata entita?®.
Questi dati possono apparire sorprendenti, ma occorre
ricordare che i walking test, nati come prove sottomas-
simali, spesso tali non sono. Infatti, vari autori hanno
indicato che sia durante walking test di 6 min che du-
rante walking test di 9 min su tappeto self-powered il
VO, e la frequenza cardiaca a termine della prova
oscillano in un intervallo compreso frail 70 ed il 90%
del VO, picco precedentemente valutato®4%-4. Ad
esempio, Faggiano et al.*® hanno misurato il VO, alla
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fine di un walking test di 6 min, che é risultato pari in
mediaall’ 86% del VO, picco durante test massimalein
un gruppo di 26 pazienti con scompenso cardiaco cro-
nico, di cui 7 (27%) mostravano valori di VO, “sotto-
massimali” pari o superiori a VO, picco; inoltre, du-
ranteil walking test il 73% dei pazienti superavala so-
gliaanaerobicaventilatoria. Ancora, in un recente lavo-
ro, Asakuma et al.® hanno valutato mediante scala di
Borg in un gruppo di 60 pazienti con scompenso car-
diaco cronico la dispnea indotta da step test di Master,
ritenendo il carico di quest’ ultimo rappresentativo del
livello di attivitafisicaquotidianadel pazienti; anchein
questo studio il VO, picco rilevato durante test di Ma-
ster risultava pari al’81% del VO, picco durante test
massimale. Questi dati sono indirettamente sostenuti
dal reperto da parte di Okaet al.X® di valori di rating of
perceived exertion durante attivita quotidiana sovrap-
ponibili aquelli relativi alla soglia ventilatoria durante
test massimale in un gruppo di 45 pazienti con scom-
penso cardiaco cronico.

| risultati sopra riportati sembrano invocare due
chiavi di lettura, non necessariamente alternative. La
prima e quella della possibile inadeguatezza anche dei
test sottomassimali attualmente disponibili a descrive-
releattivita abituali dei pazienti scompensati; questo &
verosimile, specie quando si pensi che, durante walking
test di 6 min (il test pit utilizzato) i pazienti sono invi-
teti a percorrere la maggior distanza possibile, circo-
stanza poco probabile nellavita di tutti i giorni. La se-
conda € quella che sottolinea il ruolo del metabolismo
anaerobico nella determinazione del livello di attivita
fisica abituale dei pazienti con scompenso cardiaco
cronico. In effetti, i dati finorariportati si riferiscono a
valutazioni ergometriche mirate a determinare esclusi-
vamente la prestazione aerobica dei pazienti in esame,
lasciando nell’ombra gli effetti del metabolismo anae-
robico sull’ attivita abituale. Lavisione classicadellafi-
siopatologia dell’esercizio nello scompenso cardiaco
cronico indica nelle fonti anaerobiche di produzione
dell’ energia un fattore limitante la tolleranza allo sfor-
Zo, in virtl di un precoce superamento della soglia
anaerobica e di una maggior lattacidemia a parita di
sforzo relativo rispetto ai sani, cause di un piu rapido
esaurimento muscolare®. Se perd si considerano i dati
sopra riportati riguardo al massiccio coinvolgimento
del metabolismo anaerobico in corso di walking test,
appare possibile ipotizzare che ameno una parte dei
pazienti con scompenso cardiaco cronico abbia svilup-
pato un’ elevata capacita anaerobica, ovvero un' elevata
tolleranza allo sforzo eseguito a di ladellasoglialatta-
cida. La verifica di questa ipotes appare quindi di
estremo interesse per una migliore comprensione della
fisiopatologia dell’ esercizio nel pazienti scompensati.
In ogni caso, gli unici dati attualmente disponibili rela-
tivamente allarel azione frametabolismo anaerobico ed
attivitaquotidianasono quelli di Corraet al .3 (Tab. I11),
che hanno riportato I’ esistenza di una discreta correla-
zione inversa fra attivita fisica abituale (valutata con
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ASS) e tempo di dimezzamento della cinetica di VO,
nei primi 3 min di recupero dopo test massimale in 85
pazienti. Tale relazione era conservata anche a paritadi
VO, picco nei pazienti con massima potenza aerobica<
15 ml/kg/min o compresa fra 15 e 20 ml/kg/min. Que-
ste osservazioni sembrano indicare |’ esistenza di una
relazione fra metabolismo anaerobico ed attivita quoti-
diana indipendente dal livello di potenza aerobica nei
pazienti con scompenso cardiaco cronico.

Conclusioni

| dati disponibili indicano cheil livello di attivitafi-
sica abituale dei pazienti con scompenso cardiaco cro-
nico e ridotto rispetto a quello dei soggetti sani di pari
eta. Questa evidenza permette di postulare I’ esistenza
di unarelazione fra livello di attivita fisica abituale e
stato di avanzamento della malattia valutato mediante
test ergometrico. Tuttavia, lo stile di vita meno attivo
degli scompensati pare legato non solo alla malattiain
$8, ma anche ala risonanza emotiva che questa eserci-
ta sui singoli pazienti, che possono essere piu 0 meno
disposti ad affrontarnei sintomi anche a parita di capa-
citafunzionale. Quindi, se pure |’ esistenza di unarela
zione fra prestazione ergometrica e livello di attivita
abituale appare verosimile nella popolazione generale
dei pazienti scompensati, tuttavia tale legame & poco
prevedibile nel singolo individuo. La ricerca di nuovi
parametri ergometrici, piu strettamente legati a livello
di attivita fisica quotidiana, appare indispensabile per
riuscire ad indagare con piu accuratezzail rapporto fra
gualitadellavitaemalattiane pazienti con scompenso
cardiaco cronico.
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