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Introduzione

Il test da sforzo è universalmente ricono-
sciuto come il primo e insostituibile meto-
do di valutazione del paziente con cardio-
patia ischemica. Per decenni però non si è
usufruito al meglio delle sue potenzialità
accontentandoci di cercare solo la compar-
sa o meno di angina e la presenza di sotto-
o sopraslivellamento del tratto ST. Di tutti
gli altri parametri ergometrici, solo la pres-
sione arteriosa è stata presa in considera-
zione in caso di un suo mancato incremen-
to o calo come indice di funzione contratti-
le alterata e/o di grave ischemia.

Negli ultimi anni, nelle maggiori riviste
internazionali, sono stati pubblicati lavori
sui singoli parametri ergometrici che, tutti,
hanno dimostrato possedere un importante
potere prognostico. Anche l’utilizzo di
punteggi pre- e post-test per il calcolo del
rischio teorico di eventi si è dimostrato di
grande utilità pratica. Si può in qualche
modo dire che, oggi, l’ergometria può esse-
re usata al meglio delle proprie potenzialità
e offrire insostituibili informazioni.

Scopo dell’attuale lavoro è passare in
rassegna le più recenti acquisizioni riguar-
do al significato del comportamento dei
singoli parametri per offrire un riassunto
esauriente per tutti coloro che eseguono

quotidianamente test ergometrici, per sug-
gerire una uniformità di refertazione, per
aggiornamento culturale agli altri medici
non direttamente coinvolti nella metodica.

Parametri ergometrici

Capacità di esercizio
La capacità di esercizio ha grandissima ri-
levanza prognostica essendosi dimostrata il
più potente fattore predittivo di morte da
qualsiasi causa1. Una buona capacità di
esercizio riflette infatti un’integrità del si-
stema cardiopolmonare ed è indice di uno
stile di vita attivo.

La capacità funzionale del soggetto deve
essere misurata direttamente, analizzando il
reale consumo di ossigeno durante esercizio
attraverso la raccolta dei gas espirati o mi-
surando il reale lavoro prodotto. Questo ri-
sulta difficilmente applicabile nella pratica
clinica, per cui si valuta la capacità di eser-
cizio indirettamente sia attraverso il tempo
di esercizio, sia attraverso i METS (multipli
del consumo metabolico basale), che rap-
presentano una stima indiretta affidabile del
reale consumo di ossigeno.

Il potere predittivo di questo importante
parametro non è influenzato dall’uso di te-
rapia betabloccante1.
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Tempo di esercizio
Un tempo di esercizio adeguato all’età indica una pro-
gnosi favorevole. In soggetti asintomatici, ad esempio,
la presenza di un sottoslivellamento del tratto ST entro
i primi 6 min di un test al treadmill con protocollo di
Bruce è associata ad un rischio relativo di 6.7 nei ma-
schi e di 3.6 nelle femmine2; se tale sottoslivellamento
si verifica entro i primi 5 min del protocollo il rischio
relativo aumenta a 14.7 per i maschi e 5.6 per le fem-
mine3. Il tempo di esercizio è un parametro facile da ri-
levare e consente di ricavare con immediatezza le infor-
mazioni prognostiche. Utilizzando il tempo di esercizio
si possono confrontare prove successive dello stesso
paziente e prove di pazienti diversi solo se effettuate
utilizzando lo stesso protocollo; per poter confrontare
test ergometrici svolti con protocolli differenti bisogna
esprimere la capacità di esercizio in METS.

Equivalenti metabolici
I METS (equivalenti metabolici) costituiscono una sti-
ma del consumo di ossigeno del paziente espressa in
multipli del metabolismo basale (1 MET = 3.5 ml/kg/
min). Questo valore corrisponde al consumo di ossige-
no basale, cioè in condizioni di assoluto riposo.

Il valore dei METS associati ad un dato esercizio
viene ricavato dal carico di lavoro che il soggetto rie-
sce a intraprendere; al treadmill si ricava dalla velo-
cità e dalla pendenza del nastro. Ad ogni stadio di un
qualsiasi protocollo al treadmill o al cicloergometro
corrisponde quindi un dato valore di METS che può
essere utilizzato come stima del consumo di ossigeno
(VO2) del paziente che ha completato lo stadio in que-
stione.

Nel caso in cui si utilizzi il protocollo di Bruce in un
test sul treadmill è possibile ricavare il valore dei
METS raggiunti dal paziente conoscendo il tempo di
esercizio4 (METS = 1.11 + 0.016 [durata in secondi]).

I METS sono utili per confrontare la capacità di
esercizio di prove eseguite con protocolli differenti, per
determinare eventuali disabilità e per la prescrizione di
esercizio fisico. Possiamo esprimere la capacità di eser-
cizio sia in valore assoluto, esprimendo il livello di
METS raggiunti al picco dell’esercizio, sia in percen-
tuale del normale valore previsto per l’età.

L’incremento di 1 MET nella capacità di esercizio
in un maschio inviato al test per motivi clinici compor-
ta un incremento del 12% della sopravivenza a 6 anni1;
lo stesso incremento, dopo un periodo di riabilitazione,
in un paziente infartuato comporta una diminuzione
della mortalità fino al 14% a 19 anni5.

La percentuale di capacità di esercizio prevista per
l’età è data da (METS osservati⁄METS predetti) � 100.
I METS predetti vengono calcolati utilizzando formule
ricavate da analisi di regressione. Queste formule sono
popolazione-specifiche e variano anche in base alla me-
todologia utilizzata per ricavare il VO2 del paziente (mi-
surato direttamente dai gas espirati o stimato dal lavoro
eseguito). Le equazioni da utilizzare varieranno quindi
a seconda che la popolazione analizzata sia costituita

da soggetti volontari sani, da pazienti inviati al test per
ragioni cliniche, da soggetti attivi o sedentari. I METS
predetti per l’età in soggetti inviati alla prova ergome-
trica per ragioni cliniche sono:
- uomini6: METS = 18 – 0.15 � (età)
- donne7: METS = 14.7 – 0.13 � (età)

Queste equazioni sono applicabili all’intera popola-
zione inviata al test ergometrico per ragioni cliniche
senza tener conto dell’ulteriore suddivisione in pazien-
ti attivi e sedentari. Qualora, attraverso la somministra-
zione di questionari pre-test (“fai almeno 20 min di
camminata 3 volte a settimana?”, “pratichi con regola-
rità sport aerobici?”, “segui un regolare programma di
esercizio/allenamento?” ecc), si procedesse all’indivi-
duazione dei soggetti sedentari e di quelli attivi è pos-
sibile utilizzare formule più specifiche:
• uomini6:
- attivi: METS = 18.7 – 0.15 � (età)
- sedentari: METS = 16.6 – 0.16 � (età)
• donne7:
- attive: METS = 17.9 – 0.16 � (età)
- sedentarie: METS = 14.0 – 0.12 � (età).

Per calcolare la percentuale della capacità di eserci-
zio prevista per l’età in modo semplice e rapido si pos-
sono utilizzare anche i nomogrammi illustrati in Figura
17, ricavati dalle precedenti equazioni. Basta disporre
degli anni del paziente e del valore di METS raggiunto,
quindi congiungere i due valori con una retta. Una ca-
pacità di esercizio del 100% corrisponde alla media per
età e sesso; percentuali superiori indicano un incre-
mento della tolleranza allo sforzo, valori inferiori una
sua riduzione.

In donne sottoposte a test ergometrico per motivi
clinici il rischio di morte è 2.37 volte maggiore tra quel-
le che non raggiungono l’85% del valore predetto per
l’età rispetto a quelle che lo raggiungono. Donne con
capacità di esercizio inferiore alla norma per l’età han-
no un rischio di morte 3.28 volte maggiore rispetto a
donne che eccedono di oltre 3 METS la normale tolle-
ranza allo sforzo7.

Esprimere la capacità di esercizio in funzione dei
METS previsti per l’età rende più immediato e com-
prensibile il dialogo tra medici e tra medico e paziente.
La trasformazione della durata dell’esercizio o del ca-
rico lavorativo in METS ha il vantaggio di fornire una
quantificazione confrontabile della performance fra va-
ri tipi di sforzo o protocolli usati. La stima indiretta del
VO2 mediante METS ha comunque dei limiti: i valori
dei METS possono variare da persona a persona, in rap-
porto ad un’ampia varietà di fattori (la modalità di svol-
gimento dell’esercizio fisico, l’abilità, la composizione
del corpo, ad esempio rapporto massa magra/massa
grassa, ecc.)8.

Parametri emodinamici

I parametri emodinamici durante il test ergometrico su-
biscono normali variazioni fisiologiche indotte dallo
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sforzo. Eventuali comportamenti anomali di frequenza
cardiaca (FC) e pressione arteriosa durante la prova e
nella fase di recupero hanno valore prognostico negati-
vo e possono inoltre essere segni di patologie quali co-
ronaropatie (CAD), cardiopatie valvolari, cardiomiopa-
tie e aritmie.

Frequenza cardiaca
I cambiamenti della FC durante l’esercizio e durante il
periodo di recupero post-esercizio sono dovuti ad un
equilibrio tra l’attività dei sistemi simpatico e vagale.
La FC durante lo sforzo aumenta linearmente all’inten-
sità del lavoro riflettendo un decremento del tono vaga-
le e un incremento di quello simpatico. Il valore rag-
giunto durante un esercizio dinamico massimale dipen-
de da numerosi fattori tra i quali il più importante è
l’età. La FC massima teorica viene così calcolata:

FCmax teorica = 220 – età
Tale valore teorico può essere massimale per alcuni

soggetti e sottomassimale per altri. Durante la fase di
recupero post-esercizio nel soggetto normale la FC di-
minuisce con una cinetica simile a quella del suo incre-
mento; il tempo di semivita della FC è di circa 10 s do-
po sforzi lievi e di anche oltre 1 min dopo carichi mas-
simali con contrazione di debito lattacido9.

Incompetenza cronotropa
L’incompetenza cronotropa è data da un’attenuata ri-
sposta della FC all’esercizio. Come indice di incompe-
tenza cronotropa si possono utilizzare l’incapacità di
raggiungere l’85% della FCmax teorica o l’indice crono-
tropico <0.8. L’indice cronotropico rappresenta la fra-
zione di riserva cronotropa utilizzata durante l’eserci-
zio secondo la seguente formula:

Indice cronotropico = [FCmax – FCrip]/[(220 – età) –
– FCrip]

dove FCmax è la FC raggiunta all’apice dell’esercizio,
FCrip è la FC a riposo, (220 – età) è la FCmax teorica.

In letteratura si trovano vari tentativi di spiegazione
dei meccanismi che sottostanno all’incompetenza crono-
tropa e alla sua correlazione con un’aumentata mortalità.
Secondo Lauer e al.10 l’incompetenza cronotropa sareb-
be un fattore indipendente predittivo di morte e sarebbe
associata ad un maggior riscontro di difetti di perfusione
alla scintigrafia miocardica che non sarebbero però suffi-
cienti a spiegare del tutto l’aumento della mortalità. Suc-
cessivamente Elhendy e al.11 hanno dimostrato l’associa-
zione dell’incompetenza cronotropa con un aumento del-
la prevalenza e della severità di ischemia miocardica in-
dotta dall’esercizio. Gli stessi autori affermano che il
mancato raggiungimento dell’85% della FCmax teorica ha
un maggior potere predittivo di morte per qualsiasi causa
rispetto all’indice cronotropico; quest’ultimo peraltro ri-
sulterebbe più efficace nel predire futuri eventi cardiaci.

L’incompetenza cronotropa potrebbe riflettere alte-
razioni del sistema nervoso autonomo, a loro volta as-
sociate a patologie cardiache sottostanti quali, ad esem-
pio, lo scompenso cardiaco moderato-severo12,13. Vari
studi testimoniano un’associazione tra le alterazioni del
sistema nervoso autonomo e l’aumentato rischio car-
diovascolare14-17.

Jouven et al.18 ribadiscono che il più grande rischio
di morte cardiaca improvvisa è l’incapacità di incre-
mentare non solo il tono vagale (legato al recupero del-
la FC) ma anche l’attività del sistema simpatico a livel-
li appropriati. Gli stessi autori raccomandano di intra-
prendere, in soggetti apparentemente sani che presenti-
no durante lo sforzo un comportamento della FC asso-
ciato ad un aumentato rischio di morte improvvisa, un
regolare programma di allenamento in modo da mi-
gliorare lo squilibrio del sistema nervoso autonomo e
migliorare la prognosi a lungo termine.
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Figura 1. Nomogrammi della percentuale di capacità di esercizio predetta per l’età in uomini e donne. Riprodotta da Gulati et al.7, con il permesso
dell’Editore.
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In uno studio molto recente, Myers e al.19 afferma-
no che i meccanismi alla base dell’incompetenza cro-
notropa sono espressione di un anomalo funzionamen-
to del sistema nervoso autonomo e comprendono un’al-
terata risposta parasimpatica ai meccanocettori cardia-
ci, un’alterata sensibilità dei recettori beta-adrenergici
e una ridotta sensibilità dei recettori del nodo seno-
atriale alla stimolazione simpatica. Oltre a questi, altre
spiegazioni del mancato incremento della FC sarebbe-
ro: la ridotta vitalità del miocardio e l’instaurarsi di una
risposta protettiva per permettere un’adeguata perfusio-
ne miocardica anche in presenza di una stenosi corona-
rica. Andrebbe sempre comunque considerata la possi-
bilità che l’incompetenza cronotropa possa riflettere
una ridotta tolleranza allo sforzo e quindi l’incapacità
di raggiungere un’adeguata FC dovuta alla breve dura-
ta del test.

Alla luce di queste segnalazioni è comprensibile
quindi che la valutazione della risposta cronotropa al-
l’esercizio vada inserita fra le informazioni non sosti-
tuibili che il test ergometrico può offrire.

Anomalo recupero della frequenza cardiaca
Il recupero della FC è definito da:

Recupero FC = FCmax – FCt
dove FCt rappresenta la FC ad un dato momento (t) del
post-esercizio.

Un rapido decremento della FC nella fase di recu-
pero è indice di alto tono vagale ed è associato ad uno
stato di forma fisica adeguata e di buona salute. Un più
rapido recupero della FC è inoltre associato ad un di-
minuito rischio di morte20. Recenti studi18,21-24 hanno
dimostrato il valore prognostico del recupero della FC
e, nella quasi totalità dei casi, tale potere prognostico
non sarebbe influenzato né dalla terapia con betabloc-
canti ne dalla presenza di incompetenza cronotropa du-
rante l’esercizio.

I seguenti valori:
- FC ≤12 b/min al primo minuto del recupero,
- FC <25 b/min al primo minuto del recupero,
- FC ≤42 b/min al secondo minuto del recupero,
- FC <22 b/min al secondo minuto del recupero,
analizzati nei diversi studi, sono tutti risultati buoni pa-
rametri prognostici ed è difficile stabilire quale sia il
migliore da utilizzare nella popolazione generale.

Il meccanismo attraverso il quale un anomalo recu-
pero della FC è legato ad un aumentato rischio di morte
non è chiaro. Imai et al.25 hanno dimostrato che la riatti-
vazione vagale è il principale determinante del recupero
della FC durante i primi 30 s di recupero post-esercizio
e che questo meccanismo sarebbe indipendente dall’età
e dall’intensità di esercizio. Il recupero della FC è rapi-
do negli atleti, ridotto in pazienti con scompenso car-
diaco e viene completamente abolito dalla somministra-
zione di atropina. Cole et al.21 suggeriscono che un’a-
normale attivazione del sistema parasimpatico dopo l’e-
sercizio sia il meccanismo responsabile dell’aumentata
mortalità in pazienti con anomalo recupero della FC.

Risulta quindi fondamentale introdurre l’analisi del
recupero della FC tra i parametri analizzati di routine al
test ergometrico in modo da incrementarne il potere
prognostico.

Pressione arteriosa
La pressione arteriosa durante il test ergometrico do-
vrebbe essere rilevata almeno ogni 2 min e ogniqual-
volta insorgano segni o sintomi. Normalmente la pres-
sione arteriosa sistolica (PAS) tende ad aumentare di 5-
10 mmHg per ogni MET sostenuto; in un paziente di
età media con una media tolleranza allo sforzo ci atten-
diamo un incremento di 40-60 mmHg, raggiungendo
un picco di 160-200 mmHg. La pressione arteriosa dia-
stolica (PAD) generalmente rimane invariata o può su-
bire lievi innalzamenti o abbassamenti. Durante la fase
di recupero la PAS dovrebbe normalizzarsi entro 6 min
e può anche scendere a valori inferiori a quelli basali
per alcune ore.

Risposta ipertensiva
Si considera risposta ipertensiva all’esercizio fisico di-
namico, il raggiungimento, nel maschio, di valori di
PAS ≥200-210-220 mmHg a seconda degli studi consi-
derati; nella donna la risposta ipertensiva è data da va-
lori di PAS ≥190 mmHg.

Anche un eccessivo incremento della PAD costitui-
sce risposta ipertensiva e più precisamente il riscontro
di PAD ≥90-100-105 mmHg a seconda degli studi op-
pure un aumento superiore ai 10 mmHg rispetto ai va-
lori basali26. Il raggiungimento di una PAS >250
mmHg o di una PAD >115 mmHg rientra tra i motivi di
interruzione del test ergometrico.

Risposta ipertensiva e rischio di futura insorgenza
di coronaropatia
Alcuni autori hanno cercato di analizzare se c’è corre-
lazione tra il comportamento della pressione arteriosa
durante l’esercizio e il rischio di sviluppare in futuro
CAD. A questo proposito in letteratura ci sono dati con-
trastanti. Lauer et al.27 hanno constatato una minor in-
cidenza di CAD angiograficamente significativa e una
minor mortalità in pazienti che mostrano una risposta
ipertensiva della pressione arteriosa al treadmill test.
Anche Yamagishi et al.28 hanno riscontrato che una ri-
sposta ipertensiva della PAD (≥90 mmHg) ha un effet-
to protettivo contro l’insorgenza di ischemia da sforzo.
Allison et al.29 hanno invece notato un significativo au-
mento del rischio di eventi cardiovascolari in soggetti
sani che sviluppano una risposta ipertensiva allo sforzo.

Risposta ipotensiva
Una risposta ipotensiva allo sforzo è data da una delle
seguenti situazioni: a) un mancato incremento della
PAS di almeno 20-30 mmHg, b) una diminuzione della
PAS, dopo un iniziale incremento, di almeno 20
mmHg; c) una diminuzione della PAS al di sotto della
PAS di riposo.
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Una risposta ipotensiva allo sforzo può essere asso-
ciata a grave ischemia miocardica, cardiomiopatia, arit-
mie, ostruzioni del tratto di efflusso ventricolare, rea-
zioni vasovagali, ipovolemia o a effetto iatrogeno. In
assenza di sintomi o segni elettrocardiografici di ische-
mia l’ipotensione da sforzo non si associa a rischio au-
mentato di eventi cardiaci futuri.

Anomalo recupero della pressione arteriosa
La risposta della pressione arteriosa durante la fase di
recupero viene definita sulla base del “rapporto PAS”
(PAS al terzo minuto di recupero/PAS picco). Un ano-
malo recupero della pressione arteriosa dopo esercizio
fisico è dato da:

PAS 3° min recupero/PAS picco >0.9.
Viene quindi considerato anomalo un decremento

della PAS al terzo minuto del recupero inferiore al 10%
del valore di PAS al picco dello sforzo. L’anomalo re-
cupero della PA è utile per determinare la presenza e la
severità di CAD in pazienti con e senza ipertensione30;
alti valori di rapporto PAS sono associati ad un maggior
grado di ipoperfusione miocardica alla scintigrafia31.
Un anomalo rapporto PAS ha un’accuratezza diagno-
stica intorno al 75% (paragonabile a quella del sottosli-
vellamento del tratto ST) nel determinare la presenza di
CAD, inoltre alti valori di rapporto PAS sono associati
al riscontro di una CAD più estesa e a un peggioramen-
to della prognosi nel paziente post-infartuato32. Questo
parametro può essere utilizzato per predire eventi car-
diaci mortali e per valutare la necessità di ricorrere ad
atteggiamenti diagnostici e terapeutici più aggressivi33.

L’analisi del recupero della pressione arteriosa for-
nisce quindi importanti informazioni, complementari a
quelle dei tradizionali parametri analizzati durante il
test da sforzo, per individuare i pazienti ad alto rischio
di cardiopatia ischemica e dovrebbe essere considerata
in ogni test ergometrico.

Lo studio del recupero della pressione arteriosa si è
dimostrato particolarmente utile in pazienti con iper-
trofia ventricolare sinistra nei quali spesso il sottosli-
vellamento del tratto ST non è un accurato predittore di
CAD (alto numero di falsi positivi). L’utilizzo del rap-
porto PAS in associazione alle alterazioni elettrocar-
diografiche incrementa l’accuratezza diagnostica del
test ergometrico nell’individuazione di CAD in pazien-
ti con ipertrofia ventricolare sinistra34-36.

Il comportamento della pressione arteriosa durante
il recupero è inoltre utile dal punto di vista prognostico
nei pazienti con cardiomiopatia dilatativa, essendo un
semplice e utile predittore di morte cardiaca improvvi-
sa e di ulteriori futuri ricoveri e/o morte per scompenso
cardiaco37.

Secondo studi emodinamici, condotti da Miyahara
et al.38, ad un anomalo rapporto PAS si associano una
più alta pressione di incuneamento capillare polmona-
re e un più basso indice cardiaco al picco dell’esercizio.
Inoltre, pazienti con un elevato rapporto PAS presenta-
no maggiori resistenze vascolari periferiche, più alti li-

velli di catecolamine circolanti e un notevole ritardo nel
ritorno dell’indice sistolico ai valori base32. I risultati
dei vari studi suggeriscono che l’anomalo recupero del-
la pressione arteriosa si associa al recupero da un’i-
schemia indotta dall’esercizio e ad un aumentato tono
vasomotorio periferico, catecolamine-relato, durante la
fase di recupero post-esercizio.

Un incremento della pressione arteriosa nella fase di
recupero, soprattutto se associato ad angina e ad altera-
zioni ischemiche dell’ECG, è un segno di severa insuf-
ficienza contrattile del ventricolo sinistro indotta dallo
sforzo (dati personali non pubblicati).

Nell’ interpretazione del comportamento dei valori
di PAS nel recupero va comunque tenuto conto dell’in-
fluenza, sulla sensibilità/specificità del parametro, del
diverso “timing” di misurazione all’interno dei vari
protocolli di somministrazione dell’esercizio39.

Doppio prodotto
Il doppio prodotto (DP) è il prodotto tra la FC e la PAS
raggiunte ad un dato momento del test ergometrico. È
il parametro che meglio stima indirettamente il VO2
miocardico; solitamente l’angina o le alterazioni del
tratto ST in un paziente si presentano allo stesso DP
piuttosto che allo stesso carico di lavoro. Per un’ade-
guata valutazione della riserva coronarica bisognerebbe
raggiungere all’acme del test un DP di almeno 25 000.

Delta doppio prodotto
Il �DP rappresenta l’incremento di DP durante l’eser-
cizio ed è dato da:

�DP = DPmax – DPrip/1000
dove DPmax è il DP raggiunto al picco dell’esercizio,
DPrip è il DP a riposo.

Il �DP è un indice dell’incremento dello sforzo car-
diaco durante lo sforzo. Studi recenti40 considerano il
�DP come il parametro ergometrico più significativa-
mente associato, assieme al sottoslivellamento del trat-
to ST a riposo, alla mortalità cardiaca nell’anziano (≥65
anni). Il �DP è risultato inversamente proporzionale al-
la mortalità cardiaca.

Parametri elettrocardiografici

Nell’analisi del tracciato elettrocardiografico, momento
fondamentale per l’interpretazione del test ergometrico,
oltre a considerare le alterazioni ischemiche del tratto
ST è importante verificare l’insorgenza di eventuali arit-
mie la cui comparsa è favorita dall’aumento delle cate-
colamine circolanti, dall’acidosi metabolica e da un’e-
ventuale ischemia miocardica indotta dallo sforzo.

Aritmie ventricolari
La presenza di battiti ventricolari ectopici isolati du-
rante l’esecuzione di un test ergometrico è un reperto
frequente, non patologico, che aumenta con l’aumenta-
re dell’età del paziente.
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Il riscontro di ectopie ventricolari ripetitive intese
come presenza di 7 o più battiti ventricolari ectopici per
minuto, di bigeminismo, di trigeminismo, di coppie e
triplette, di tachicardia ventricolare, di flutter ventrico-
lare, di torsione di punta e di fibrillazione ventricolare
si ha nel 3-5% dei test. Di per sé le extrasistoli ventri-
colari non sono pericolose a meno che non si verifichi-
no in pazienti con storia di morte improvvisa, valvulo-
patia, cardiomiopatia, ischemia grave. Frolkis e al.41

hanno recentemente dimostrato che le ectopie ventrico-
lari di vario tipo che compaiono durante la fase di recu-
pero post-esercizio sono tutte associate ad aumentato
rischio di morte, non lo sono invece quelle che com-
paiono solamente durante l’esercizio.

Le aritmie ventricolari non costituiscono un marker
di cardiopatia ischemica in assenza di alterazioni pato-
logiche del tratto ST. Sono invece un indice di aumen-
tato rischio di eventi cardiaci futuri se compaiono in pa-
zienti con infarto miocardico recente.

Aritmie sopraventricolari
I battiti ectopici sopraventricolari indotti dallo sforzo
sono generalmente benigni e spesso dovuti a stimoli ex-
tracardiaci come l’assunzione di caffè, alcool, farmaci,
ipertiroidismo, ecc. Nella nostra esperienza tali aritmie
sono di frequente riscontro soprattutto nei pazienti con
ipertensione, verosimilmente come indice di vulnerabi-
lità atriale.

Probabilità di malattia pre- e post-test

Nell’esecuzione di prove ergometriche a scopo diagno-
stico e prognostico il medico si può avvalere di impor-
tanti punteggi che facilitano il calcolo della probabilità
di malattia del paziente sia nel pre-test che nel post-test.

Punteggi diagnostici
La prova diagnostica viene effettuata quando la dia-
gnosi di CAD è incerta. L’indicazione principale ad ef-
fettuare un test diagnostico è la presenza di una proba-
bilità di malattia pre-test intermedia42,43 calcolata ba-
sandosi su età, sesso, sintomi e fattori di rischio coro-
narico.

L’obiettivo del medico che esegue un test diagnosti-
co è determinare, una volta conosciuti i risultati, la pro-

babilità post-test ovvero la probabilità che il paziente
abbia o meno la malattia. Secondo il teorema di Bayes
la probabilità post-test è determinata dal prodotto tra la
probabilità di malattia pre-test e la probabilità che il test
fornisca risultati veri (accuratezza predittiva).

Probabilità pre-test
È importante determinare la probabilità pre-test di ma-
lattia sia per valutare l’indicazione all’esecuzione del
test ergometrico che per determinare in seguito la pro-
babilità post-test.

Il metodo più utilizzato da diversi anni e ancor oggi
consigliato dalle linee guida americane per determina-
re la probabilità pre-test è quello proposto da Diamond
e Forrester44 nel 1979. Secondo questi autori la proba-
bilità pre-test di CAD può essere determinata da infor-
mazioni ottenibili attraverso la valutazione clinica del
paziente e più precisamente dai sintomi, dall’età e dal
sesso.

Il medico esaminatore ha quindi a disposizione del-
le tabelle facilmente consultabili dalle quali, una volta
valutato il paziente, può risalire facilmente alla proba-
bilità di malattia pre-test. Dalla Tabella 1 si può vedere
come il parametro più importante per determinare la
probabilità di malattia sia la sintomatologia. La preva-
lenza di CAD angiograficamente significativa nella po-
polazione asintomatica è intorno al 4%, in presenza di
dolore toracico non anginoso è del 16%, in pazienti con
angina atipica sale al 50% e in quelli con angina tipica
raggiunge il 90%44.

Per determinare la probabilità nei pazienti asinto-
matici Diamond e Forrester44 propongono di utilizzare,
oltre all’età e al sesso, i fattori di rischio coronarico ba-
sati sui risultati dello studio Framingham45: pressione
arteriosa, colesterolemia, intolleranza al glucosio, sto-
ria di fumo, alterazioni elettrocardiografiche a riposo.

Più recentemente Morise e al.46 hanno proposto un
nuovo punteggio per calcolare la probabilità di malattia
pre-test in pazienti con sospetto di CAD ed ECG nor-
male a riposo. I parametri valutati in questo nuovo me-
todo sono gli stessi tre di Diamond e Forrester (età, ses-
so e sintomi) più altri sette fattori di rischio: stato estro-
genico (nelle donne), diabete, iperlipidemia, iperten-
sione, storia di fumo, familiarità per CAD, obesità.
Questo nuovo punteggio ha la stessa accuratezza di
quello proposto dalle linee guida americane nel deter-
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Tabella 1. Probabilità pre-test di coronaropatia in pazienti sintomatici in relazione a sesso ed età.

Età Dolore toracico non anginoso Angina atipica Angina tipica
(anni)

Uomini Donne Uomini Donne Uomini Donne

30-39 5.2 ± 0.8 0.8 ± 0.3 21.8 ± 2.4 4.2 ± 1.3 69.7 ± 3.2 25.8 ± 6.6
40-49 14.1 ± 1.3 2.8 ± 0.7 46.1 ± 1.8 13.3 ± 2.5 87.3 ± 1.0 55.2 ± 6.5
50-59 21.5 ± 1.7 8.4 ± 1.2 38.9 ± 1.5 32.4 ± 3.0 92.0 ± 0.6 79.4 ± 2.4
60-69 28.1 ± 1.9 18.6 ± 1.9 67.1 ± 1.3 54.4 ± 2.4 94.3 ± 0.4 90.6 ± 1.0

Riprodotta da Diamond e Forrester44, con il permesso dell’Editore.
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minare la probabilità pre-test in pazienti sintomatici e
accuratezza superiore quando usato in pazienti asinto-
matici47 (Tabella 2).

Il punteggio totale ha un range da 0 a 24 punti e in
base al risultato i pazienti vengono divisi in tre gruppi
con diversa probabilità di malattia pre-test. A ciascun
gruppo corrisponde inoltre una diversa prevalenza di
CAD significativa (almeno un vaso con un’ostruzione
≥50%) angiograficamente dimostrata (Tabella 3)46.

Come già detto precedentemente, il riscontro di una
probabilità pre-test intermedia costituisce la principale
indicazione al test da sforzo, ma come ci si deve com-
portare di fronte ad una probabilità bassa o alta? Se-
condo le linee guida questi pazienti non sono dei can-
didati appropriati alla valutazione diagnostica con test
ergometrico. Secondo Morise43 i soggetti con bassa
probabilità pre-test potrebbero essere sottoposti a test
da sforzo data la bassa frequenza di risultati positivi e
l’elevato potere predittivo di una risposta negativa. Un
test negativo potrebbe rassicurare sia il medico che il
paziente confermando che la probabilità di malattia è
veramente molto bassa. Nei soggetti con alta probabi-
lità pre-test Morise43 suggerisce di ricorrere all’angio-
grafia coronarica come strategia diagnostica iniziale e
di riservare la prova ergometrica alla successiva valuta-
zione prognostica della malattia.

Nel nostro laboratorio utilizziamo il punteggio cli-
nico proposto da Morise e al.46 per la sua accuratezza e
per la sua facile applicabilità. Siamo però consapevoli
dei limiti di questo metodo valutativo:
- la sua accuratezza non è stata ancora testata in popo-
lazioni diverse da quella utilizzata dagli autori e questo
potrebbe comportare problemi di confronto;

- non vengono inclusi nel punteggio altri importanti pa-
rametri valutativi quali lo stato di attività fisica del pa-
ziente, l’eventuale presenza di patologie vascolari asso-
ciate e il livello del colesterolo legato alle lipoproteine
ad alta densità nel sangue.

Per questi motivi riteniamo che il medico debba av-
valersi dell’aiuto di questi punteggi ma allo stesso tem-
po è opportuno che ne sappia ben valutare i risultati va-
gliandoli con la propria esperienza e il proprio buon
senso clinico.

Probabilità post-test
Determinare la probabilità post-test significa valutare
la probabilità di malattia alla luce dei risultati del test;
questo è l’obiettivo cardine di ogni indagine diagnosti-
ca. Anche per determinare questo tipo di probabilità,
come per quella pre-test, il medico può avvalersi di ap-
positi punteggi accurati e facili da applicare.

Ellestad e al.48 nel 1977 furono i primi a dimostrare
un incremento dell’accuratezza del test da sforzo com-
binando all’analisi del tratto ST quella di altri parame-
tri ricavati dalla valutazione clinica del paziente e dalla
risposta all’esercizio. Da allora sono state proposte
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Tabella 2. Tabella per il calcolo della probabilità pre-test di coronaropatia in uomini e donne.

Variabile Uomini Donne Risposte da scegliere Punteggio

Età (anni) <40 <50 3
40-54 50-64 6
≥55 ≥65 9

Stato estrogenico* (solo per donne) Positivo = -3
Negativo = 3

Storia di dolore toracico (metodo di Diamond) Tipico = 5
Atipico = 3

Non anginoso = 1
Diabete?** 2
Dislipidemia?*** 1
Ipertensione?§ 1
Storia di fumo?§§ 1
Familiarità?† 1
Obesità?†† 1

Totale

*viene considerato negativo se la donna è in menopausa e non riceve terapia estrogenica sostitutiva, altrimenti viene considerato posi-
tivo. Se una donna è stata sottoposta ad isterectomia senza ovariectomia viene considerata in stato estrogenico positivo se ha meno di
50 anni e se non presenta sintomi da deficienza estrogenica, altrimenti è in stato negativo; **storia di diabete insulino- o non insulino-
dipendente; ***presenza di alti valori di colesterolemia o utilizzo di farmaci ipocolesterolemizzanti; §presenza di valori pressori eleva-
ti o utilizzo di terapia antipertensiva; §§consumo di sigarette sia nel presente che nel passato; †storia di patologia coronarica (infarto, by-
pass aortocoronarico, angioplastica coronarica, episodi di morte improvvisa) in familiari di primo grado prima dei 60 anni; ††conside-
rata dagli autori come indice di massa corporea >27 kg/m2. Da Morise et al.46, modificata.

Tabella 3. Probabilità pre-test di coronaropatia (CAD) secondo
Morise et al.46.

Probabilità Punteggio Prevalenza di CAD significativa
(%)

Bassa 0-8 16
Intermedia 9-15 44
Alta 16-24 69
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molte equazioni multivariabili in cui diversi parametri,
ritenuti avere potere discriminante, vengono combinati
tra di loro per creare degli algoritmi che consentono di
stimare la probabilità di CAD. Da una revisione della
letteratura condotta da Yamada e al.49 risulta che dal
1980 al 1995 sono stati condotti 30 studi sull’analisi
statistica multivariabile per la diagnosi di CAD.

Recentemente sono stati pubblicati dei punteggi
diagnostici, accurati e di facile applicazione, per deter-
minare la probabilità di malattia post-test: il Veterans
Affairs/University of West Virginia Score (VA/UWV
score)50 da applicare nella popolazione maschile e il
Veterans Affairs/University of West Virginia/Cleveland
Clinic Foundation Score (VA/UWV/CCF score)51 nella
popolazione femminile. Questi punteggi permettono
una stratificazione dei pazienti secondo il rischio di ma-
lattia in accordo alle linee guida dell’American Colle-
ge of Cardiology/American Heart Association (ACC/
AHA). Tale stratificazione è risultata pari se non mi-
gliore rispetto a quella del Duke Treadmill Score (DTS)52

e applicabile anche ai pazienti diabetici, a quelli in te-
rapia con betabloccanti e ai degenti.

Anche nel nostro laboratorio utilizziamo i punteggi
VA/UWV e VA/UWV/CCF, riportati nelle Tabelle 4 e
5. Questi tipi di punteggio mostrano una buona adatta-
bilità a popolazioni diverse e sono semplici da usare. La
loro caratteristica diagnostica non viene influenzata
dalla presenza di sottoslivellamento del tratto ST al-
l’ECG di base, dalla terapia betabloccante, dall’incom-
petenza cronotropa o dal diabete.

Il punteggio totale ha un range da 0 a 105 punti nel-
la femmina e da 0 a 95 punti nel maschio; in base al ri-
sultato i pazienti vengono divisi in tre gruppi con di-

versa probabilità di malattia post-test. A ciascun grup-
po corrisponde inoltre una diversa prevalenza di CAD
significativa (almeno un vaso con un’ostruzione ≥50%)
angiograficamente dimostrata (Tabella 6).

Punteggi prognostici
Vengono utilizzati nell’esecuzione di una prova funzio-
nale, solitamente eseguita in pazienti con CAD nota,
nei post-infartuati e in pre/post-rivascolarizzazione.
Questi punteggi hanno lo scopo di inquadrare i pazien-
ti, alla luce dei risultati del test ergometrico, in diverse
categorie di rischio.

In letteratura ci sono numerosi studi che hanno cer-
cato di incorporare le diverse variabili cliniche ed ergo-
metriche all’interno di un punteggio prognostico. Tra i
vari punteggi, i più importanti e più utilizzati sono il
DTS53 e il Veterans Affairs Medical Center Score 1993
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Tabella 4. Tabella per il calcolo della probabilità post-test di co-
ronaropatia negli uomini.

Variabile Risposte da scegliere Punteggio

Massima FC raggiunta <100 = 30
(b/min) 100-129 = 24

130-159 = 18
160-189 = 12
190-220 = 6

Sottoslivellamento ST 1-2 = 15
(mm) >2 = 25

Età (anni) >55 = 20
40-55 = 12

Storia di angina Tipica = 5
Atipica = 3

Dolore non cardiaco = 1
Ipercolesterolemia?* 5
Diabete?** 5
Angina durante il test Comparsa = 3

Motivo di interruzione = 5
Totale

FC = frequenza cardiaca. *presenza di alti valori di colesterole-
mia o utilizzo di farmaci ipocolesterolemizzanti; **storia di dia-
bete insulino- o non insulino-dipendente. Da Morise e Jalisi52,
modificata.

Tabella 5. Tabella per il calcolo della probabilità post-test di co-
ronaropatia nelle donne.

Variabile Risposte da scegliere Punteggio

Massima FC raggiunta <100 = 20
(b/min) 100-129 = 16

130-159 = 12
160-189 = 8
190-220 = 4

Sottoslivellamento ST 1-2 = 6
(mm) >2 = 10

Età (anni) >65 = 25
50-65 = 15

Storia di angina Tipica = 10
Atipica = 6

Dolore non cardiaco = 2
Storia di fumo?* 10
Diabete?** 10
Angina durante il test Comparsa = 9

Motivo di interruzione = 15
Stato estrogenico§ Positivo = -5

Negativo = +5
Totale

FC = frequenza cardiaca. *consumo di sigarette sia nel presente
che nel passato; **storia di diabete insulino- o non insulino-di-
pendente; §viene considerato negativo se la donna è in menopau-
sa e non riceve terapia estrogenica sostitutiva, altrimenti viene
considerato positivo. Se una donna è stata sottoposta ad isterec-
tomia senza ovariectomia viene considerata in stato estrogenico
positivo se ha meno di 50 anni e se non presenta sintomi da de-
ficienza estrogenica, altrimenti è in stato negativo. Da Morise e
Jalisi52, modificata.

Tabella 6. Probabilità post-test di coronaropatia (CAD) secondo
il VA/UWV Score e il VA/UWV/CCF Score.

Probabilità Score Prevalenza di CAD significativa (%)

Maschi Femmine

Bassa 0-39 27 7
Intermedia 40-60 62 39
Alta >60 92 71
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(VA Score 1993)54 nel creare i quali si sono evitati gli
errori procedurali presenti negli altri studi (errori nel re-
clutamento dei pazienti, follow-up incompleto, uso di
endpoint fuorvianti, ecc.).

Duke Treadmill Score
Il DTS è stato ricavato da una popolazione di 2842 pa-
zienti (70% maschi), di età media 49 anni, con CAD
nota o sospetta sottoposti a test da sforzo sul treadmill
tra novembre 1969 e gennaio 1981 e seguiti in un fol-
low-up medio di 5 anni utilizzando come endpoint la
mortalità cardiaca.

Questo punteggio è stato creato per stimare la so-
pravvivenza dei pazienti basandosi su parametri del test
da sforzo quali il tempo di esercizio, la deviazione del
tratto ST e la comparsa di angina.

Il DTS si è inoltre dimostrato utile come punteggio
diagnostico nell’individuare la presenza di CAD signi-
ficativa (almeno un vaso con stenosi ≥75%) e severa
(stenosi trivasale o del ramo principale sinistro)55. Vie-
ne calcolato con la seguente formula:

DTS = tempo di esercizio – 5 � deviazione
del tratto ST – 4 � indice di angina

dove il tempo di esercizio è misurato in minuti del pro-
tocollo di Bruce e i METS ricavati utilizzando altri pro-
tocolli devono essere trasformati nell’equivalente tem-
po di esercizio al protocollo di Bruce; il sottoslivella-
mento del tratto ST è misurato in millimetri; l’indice di
angina è pari a 0 se l’angina è assente, a 1 se compare
angina tipica, a 2 se l’angina è motivo di interruzione
del test.

In base a questo punteggio i pazienti vengono sud-
divisi in tre categorie di rischio (Tabella 7).

Il DTS ha un buon valore prognostico nel predire la
sopravvivenza cardiaca nei pazienti giovani sia di sesso
maschile che femminile56 ma ha un basso potere pre-
dittivo nei soggetti ≥75 anni57. Questo punteggio risul-
ta migliore nelle donne rispetto agli uomini nell’esclu-
dere la presenza di malattia, in quanto tra le donne ca-
talogate a basso rischio c’è un numero inferiore di sog-
getti con patologia moderata o severa rispetto ai ma-
schi58.

Il punteggio mantiene il suo potere predittivo in pa-
zienti che presentano alterazioni non specifiche di
ST-T all’ECG di base59.

Il DTS non ha validità nei primi 6 mesi dopo un in-
farto miocardico e probabilmente sottostima la progno-
si dei pazienti con scompenso cardiaco60.

Veterans Affairs Medical Center Score 1993
Il VA Score 199354 è stato ricavato da una popolazione
di 2546 maschi (età media 59 ± 10 anni) sottoposta a test
ergometrico tra il 1984 e il 1990 con lo scopo di predi-
re la mortalità cardiaca dei pazienti. Il follow-up medio
in questo studio è stato di 2.75 anni. Rispetto al DTS
vengono utilizzati, oltre a parametri ergometrici (capa-
cità di esercizio, pressione arteriosa sistolica e sottosli-
vellamento del tratto ST), anche dati clinici (storia di
scompenso cardiaco e uso di digossina). Viene calcola-
to con la seguente formula:

VA Score 1993 = 5 � (SCC/uso di digossina) +
+ sottoslivellamento ST + PAS score – METS

dove:
- ad SCC (scompenso cardiaco congestizio)/uso di di-
gossina, se presenti, viene assegnato valore 1, altrimen-
ti 0;
- il sottoslivellamento ST è misurato in millimetri;
- il PAS score è pari a 0 se incremento di PAS >40
mmHg, a 1 se incremento di PAS di 31-40 mmHg, a 2
se incremento di PAS di 21-30 mmHg, a 3 se incre-
mento di PAS di 11-20 mmHg, a 4 se incremento di
PAS di 0-10 mmHg, a 5 se PAS durante l’esercizio di-
minuisce al di sotto della PAS ortostatica pre-test;
- METS è il valore raggiunto all’apice dell’esercizio.

I pazienti vengono quindi suddivisi in tre categorie
di rischio (Tabella 8).

Il VA Score 1993 viene preferibilmente utilizzato
per predire la mortalità cardiovascolare in soggetti an-
ziani di sesso maschile.

Veterans Affairs Medical Center Score 2001
Un nuovo punteggio prognostico61 proposto nel 2001 è
stato ricavato dall’analisi di una popolazione più vasta
rispetto alle precedenti (6213 pazienti di sesso maschi-
le con età media di 59 ± 11 anni) sottoposta a test da
sforzo per motivi clinici tra il 1987 e il 2000. Durante il
follow-up medio di 7 anni (più lungo rispetto a quello
dei precedenti studi) è stata utilizzata come endpoint la
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Tabella 7. Categorie di rischio secondo il Duke Treadmill Score.

Rischio Score Sopravvivenza a 5 anni Assenza di stenosi significativa Stenosi severa
(%) (%) (%)

Basso ≥5 97 59.9 9.5
Intermedio -10 ≤ score ≤4 91 32.7 30.6
Alto ≤-11 72 0.4 73.5

Tabella 8. Categorie di rischio secondo il VA Score 1993.

Rischio Score Mortalità annua (%) Rischio
(follow-up 3 anni) relativo

Basso <-2 <2 1
Moderato -2 ≤ score ≤2 7 4
Alto >2 15 11
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mortalità da qualsiasi causa. Il punteggio viene calcola-
to nel seguente modo:

VA Score 2001 = METS <5 (sì/no) + età >65 anni
(sì/no) + storia di SCC (sì/no) + storia di IM/

onde Q all’ECG (sì/no)
dove METS = il valore raggiunto all’apice dell’eserci-
zio, SCC = scompenso cardiaco congestizio, IM = in-
farto miocardico.

Ad ogni risposta affermativa si assegna valore 1, al-
la risposta negativa valore 0. Anche in questo caso si in-
dividuano tre categorie di rischio (Tabella 9).

• pazienti con bassa probabilità di malattia/basso ri-
schio: hanno una prognosi buona e possono essere se-
guiti nel tempo senza intraprendere ulteriori test nel-
l’immediato;
• pazienti con probabilità di malattia intermedia/rischio
intermedio: da valutare la possibilità di intraprendere
ulteriori test di imaging quali la scintigrafia miocardi-
ca, controllare l’adeguatezza della terapia in corso, se-
guire il paziente con attento follow-up;
• pazienti con alta probabilità di malattia/alto rischio:
dovrebbero essere candidati ad accertamenti più ag-
gressivi.

Noi riteniamo che questo atteggiamento, frutto del-
l’analisi di grandi quantità di dati clinici ed ergometri-
ci, sia di grande utilità in quanto consente una fredda e
razionale disamina dei risultati del test. Siamo altresì
convinti che queste informazioni non debbano essere
applicate in modo automatico ed acritico ma rappre-
sentare un utile strumento da integrare al buon senso
clinico e all’esperienza del medico per giungere alle
migliori conclusioni per il paziente.

Alla luce di quanto detto si ritiene che il test ergo-
metrico dovrebbe fornire informazioni sul tempo di
esercizio, sui METS eseguiti e quindi sulle condizioni
di allenamento del paziente. Ovviamente andranno se-
gnalate nelle conclusioni il comportamento della FC,
della pressione arteriosa oltre alla comparsa eventuale
di angina, di alterazioni del tratto ST e di aritmie ven-
tricolari nella fase di recupero.

Da tutto ciò risulta evidente perché riteniamo che
l’ergometria debba essere sempre il primo test da im-
piegare nel paziente con cardiopatia ischemica per le
molteplici informazioni offerte.

Riassunto

Il test ergometrico è il più semplice, più completo e meno costo-
so metodo per la valutazione diagnostica e prognostica dei pa-
zienti con sospetta o nota cardiopatia ischemica. Negli ultimi an-
ni, però, si tende a ricorrere con maggior frequenza a test di ima-
ging, peraltro di grande utilità per lo studio di presenza ed esten-
sione di ischemia, ma che non possono fornire tutte le informa-
zioni prognostiche offerte dai parametri ergometrici. Dalla re-
cente letteratura emerge infatti che questi (capacità di esercizio,
comportamento della frequenza cardiaca, pressione arteriosa,
presenza di extrasistolia nella fase di recupero) posseggono una
significativa rilevanza prognostica. Anche l’utilizzo di punteggi
per il calcolo della probabilità della malattia pre-test e in base al
risultato dello stesso a scopo prognostico si sono dimostrati di
grande utilità nel predire il rischio di eventi futuri. Gli autori ese-
guono una revisione della letteratura.

Parole chiave: Cardiopatia ischemica; Test da sforzo.
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Tabella 9. Categorie di rischio secondo il VA Score 2001.

Rischio Score Mortalità annua (%) Rischio
(follow-up 3 anni) relativo

Basso 0 <1.5 1
Moderato 1-2 3-5 2-3.7
Alto ≥3 >6 5

Indicazioni al test da sforzo

Le linee guida ACC/AHA62 sul test da sforzo suddivi-
dono le indicazioni in questi grandi capitoli, graduando
al loro interno in tre classi (I, IIa e IIb e III) il livello di
condivisione:
- test da sforzo nella diagnosi di CAD ostruttiva,
- valutazione del rischio e prognosi nel paziente con
sintomi o storia di pregressa cardiopatia ischemica,
- dopo infarto miocardico,
- test da sforzo con analisi dei gas ventilatori,
- gruppi particolari: donne, soggetti asintomatici e pa-
zienti post-rivascolarizzazione.

Conclusioni diagnostiche e prognostiche

L’interpretazione del test da sforzo dovrebbe essere se-
quenziale alla valutazione globale del livello di capa-
cità lavorativa e della risposta clinica, emodinamica ed
elettrocardiografica allo sforzo. Dopo aver analizzato il
comportamento di tutti i parametri ergometrici durante
l’esercizio e nel recupero si devono trarre delle conclu-
sioni diagnostiche e prognostiche. Sulla base di tali
conclusioni viene valutata la possibilità di attuare più
intensi interventi di prevenzione primaria o secondaria
o di intraprendere ulteriori accertamenti diagnostici, o
programmi terapeutici.

In questa importante operazione ci si può avvalere
degli appositi punteggi precedentemente illustrati. Stu-
di sull’argomento63,64 dimostrano come questi risultino
più affidabili del parere di esperti cardiologi nel porre
diagnosi di malattia e nel predire la prognosi del pa-
ziente. Basandosi su questi risultati è consigliabile te-
nere questo tipo di atteggiamento:
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