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1. Introduzione
FRANCO GIADA, ALESSANDRO BIFFI

Preambolo
Studi epidemiologici, clinici e di laboratorio hanno for-
nito evidenze definitive sulle capacità dell’attività fisi-
ca di ridurre la morbilità e la mortalità delle malattie
cardiovascolari (MCV) e di migliorare le prestazioni fi-
siche e la qualità di vita di chi la pratica. L’attività fisi-
ca, inoltre, sembra in grado di ridurre significativamen-
te 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 pro-
pone come mezzo preventivo e terapeutico fisiologico,
efficace ed a basso costo.

Negli ultimi anni, le principali società cardiologiche
nordamericane ed europee hanno prodotto numerosi
documenti nei quali si raccomanda la pratica dell’atti-
vità fisica per la prevenzione e il trattamento delle
MCV. In ognuno di essi viene focalizzata l’attenzione
su un particolare aspetto del problema, trascurandone
spesso, però, una visione d’insieme. Il presente docu-
mento riassume in modo organico ed in un unico testo
i dati più recenti sul rapporto tra attività fisica e MCV:
esso esamina gli effetti benefici dell’attività fisica sul-
l’apparato cardiovascolare, analizzando nel contempo i
possibili rischi ad essa correlati e le possibilità per evi-
tarli; descrive i principi razionali e le modalità con le
quali prescrivere l’attività fisica nelle singole cardiopa-
tie; discute, infine, le strategie per contrastare la seden-
tarietà nella popolazione generale.

I membri della Task Force, esperti appartenenti al
mondo della cardiologia clinica e a quello della medi-
cina e cardiologia dello sport, sono stati selezionati dal-
le Società Scientifiche aderenti in base alla loro produ-
zione scientifica ed esperienza personale. Al fine di ga-
rantire la massima trasparenza e imparzialità nelle
informazioni riportate nel documento, ogni componen-
te della Task Force è stato invitato ad evidenziare even-
tuali relazioni esterne o interessi personali che potesse-
ro configurare possibili conflitti d’interesse. Il docu-
mento finale è stato sottoposto a revisione da parte di
esperti esterni alla Task Force, nominati in base alle lo-
ro specifiche competenze.

Obiettivi del documento
Nonostante un’enorme mole di dati scientifici spingano
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 pro-
mozione dell’attività fisica nella popolazione generale,
quindi, rappresenta uno degli obiettivi prioritari delle
istituzioni sanitarie. 

La presente Task Force è stata costituita al fine di
produrre un completo ed esauriente documento scienti-
fico, rivolto ai professionisti della salute, che sottolinei
il ruolo favorevole dell’esercizio nella prevenzione e
nel trattamento delle principali MCV, fornendo gli ele-

menti per una sua corretta prescrizione. I membri della
Task Force sono consapevoli che l’esercizio fisico, af-
finché risulti efficace come mezzo preventivo e tera-
peutico, debba accompagnarsi al trattamento degli altri
fattori di rischio cardiovascolare.

Informazioni presenti nel documento
Data la scarsità di informazioni provenienti da studi
scientifici prospettici e randomizzati su molti degli ar-
gomenti trattati, buona parte delle raccomandazioni
contenute nel documento si basano sull’esperienza per-
sonale e sull’accordo raggiunto tra gli esperti. Tali rac-
comandazioni, perciò, non sono da considerarsi rigide
linee guida, ma un documento aggiornato e prudente sul
perché e sul come prescrivere un regime di attività fisi-
ca nella popolazione generale e nei pazienti cardiopati-
ci. Il medico curante, quindi, dovrà cercare di persona-
lizzare e adattare tali raccomandazioni alle caratteristi-
che cliniche e psico-sociali del singolo individuo: valu-
tando l’impatto di eventuali comorbilità non considera-
te in dettaglio nel documento, quali l’obesità, il diabete,
le patologie respiratorie e quelle di tipo ortopedico; te-
nendo presente che l’esercizio fisico può determinare ef-
fetti sfavorevoli non solo di tipo cardiovascolare, come
verrà descritto nel presente documento, ma anche a ca-
rico di altri apparati, primo tra tutti quello locomotore.

Definizioni
Per attività fisica o esercizio fisico si è inteso qualsiasi
movimento corporeo dovuto a contrazione della mu-
scolatura scheletrica e associato ad un consumo ener-
getico. L’allenamento o training fisico è invece l’atti-
vità fisica regolare, strutturata e finalizzata al migliora-
mento e/o mantenimento dell’efficienza fisica. Per effi-
cienza fisica si è inteso quell’insieme di capacità (fles-
sibilità, forza muscolare, composizione corporea e
performance cardiorespiratoria) relative all’abilità di
praticare attività fisica e legate ad una riduzione del ri-
schio di mortalità e morbilità cardiovascolare. 

2. Attività fisica e malattie cardiovascolari:
aspetti epidemiologici e clinici
MARGHERITA VONA, SIMONA GIAMPAOLI,
ROMUALDO BELARDINELLI, ROBERTO CARLON

Al fine di contrastare l’impatto epidemiologico e socio-
economico delle MCV, rendendo sostenibili per la co-
munità le relative spese, emerge la necessità inderoga-
bile di sviluppare piani di prevenzione primaria e se-
condaria su larga scala ed efficaci interventi terapeuti-
ci. In questo contesto, l’esercizio fisico si propone co-
me mezzo preventivo e terapeutico ideale, in quanto fi-
siologico, 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

La prescrizione dell’esercizio in cardiologia

683

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 54.89.13.143 Wed, 13 Mar 2024, 09:00:56



mortalità totale e cardiovascolare. Secondo le stime
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), l’i-
nattività fisica causa annualmente nel mondo 1.9 milio-
ni di morti1. 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 ca-
si di cardiopatia ischemica. È stato stimato che l’elimi-
nazione di un fattore di rischio come la sedentarietà può
portare ad una riduzione delle MCV del 15-39%, del
33% di ictus, del 22-33% del cancro del colon e del
18% di fratture ossee secondarie ad osteoporosi. La se-
dentarietà, quindi, si sta imponendo come il fattore di
rischio principale del terzo millennio, non solo nei pae-
si occidentali, ma anche in quelli in via di sviluppo2.

La ridotta performance fisica conseguente alla se-
dentarietà rappresenta uno dei più importanti fattori
predittivi di mortalità nella popolazione generale appa-
rentemente sana3-7. Infatti, la ridotta tolleranza allo
sforzo si associa, sia nella popolazione maschile sia in
quella femminile, ad una riduzione della sopravvivenza
per un aumento significativo della mortalità cardiova-
scolare. I soggetti anziani, in base a questi dati, sem-
brerebbero quindi destinati inevitabilmente ad essere
colpiti in modo pesante dalle MCV. Infatti, è noto che
la performance fisica, espressa come massimo consu-
mo di ossigeno, si riduce del 7-10% per ogni decade di
età. 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 performance fisica legata all’invecchiamento. 

Non è noto attraverso quali meccanismi biologici la
sedentarietà eserciti i suddetti effetti deleteri. È proba-
bile, comunque, che essi siano il risultato di modifica-
zioni sfavorevoli esercitate direttamente sull’apparato
cardiovascolare e dell’influenza negativa sui principali
fattori di rischio. È stato ampiamente documentato, in-
fatti, che la sedentarietà espone ad un maggior rischio
di sviluppare ipertensione arteriosa, ad un assetto lipi-
dico aterogeno, ad un aumento dell’indice di massa
corporea e del diabete di tipo 28-15 e si associa ad un
peggioramento del tono neurovegetativo16. Inoltre, è
stato recentemente dimostrato che alcune settimane di
inattività fisica sono sufficienti ad alterare in maniera
significativa l’attività degli enzimi responsabili dello
stress ossidativo e la funzione endoteliale, la quale sem-
bra rappresenti la conditio sine qua non nella patoge-
nesi dell’aterosclerosi17-20. Infine, è noto che i soggetti
sedentari vanno più facilmente incontro ad ansia e de-
pressione, fattori pesantemente implicati nella patoge-
nesi e nella prognosi delle MCV21.

Incremento dell’attività fisica e riduzione delle
malattie cardiovascolari
In mancanza di studi randomizzati e controllati, per le
evidenti difficoltà organizzative che tali studi comporta-
no, la maggior parte dei dati disponibili sugli effetti fa-

vorevoli dell’attività fisica sulle MCV derivano da studi
osservazionali o da trial sperimentali inerenti agli effet-
ti del training sui fattori di rischio cardiovascolare10,14,15.
Nonostante ciò, le evidenze attualmente disponibili so-
no ampiamente sufficienti, al di là di ogni ragionevole
dubbio, ad indicare un effetto favorevole dell’attività fi-
sica sulla morbilità e mortalità cardiovascolare.

Prevenzione primaria
Diversi grandi studi epidemiologici, per un totale di 25 000
soggetti sani al momento dell’arruolamento, hanno va-
lutato l’effetto sulla mortalità totale e cardiovascolare
di un regime di attività fisica regolare, capace di mi-
gliorare la performance fisica3-5. Questi studi, in un fol-
low-up massimo di 22 anni, hanno riportato una ridu-
zione della mortalità totale di circa il 50%, indipenden-
temente dalla capacità fisica basale dei soggetti. Inol-
tre, i soggetti a rischio più elevato, cioè quelli più se-
dentari e con più bassa performance basale, erano quel-
li che traevano maggior vantaggio, in termini di ridu-
zione di mortalità, dal regime di training fisico. Infine,
gli studi di Blair et al.3 e di Erikssen et al.5 hanno con-
sentito di stabilire in modo definitivo che era proprio
l’incremento dell’attività fisica la causa del migliora-
mento della prognosi e non un “bias” di selezione, le-
gato al fatto che i soggetti che avevano accettato di se-
guire un regime di training erano quelli con le migliori
condizioni fisiche e quindi con miglior prognosi già di
base. Successivi studi su larga scala hanno permesso di
stabilire che un’attività fisica regolare permette di mi-
gliorare la prognosi quoad vitam, anche in presenza di
fattori di rischio, quali l’ipertensione, il sovrappeso, l’i-
percolesterolemia e il diabete6,22.

Anche nelle donne l’attività fisica ha mostrato indi-
scutibili e importanti benefici sulla riduzione degli
eventi cardiovascolari7,23. Infine, svolgere attività fisica
di intensità lieve-moderata ha mostrato indubbi benefi-
ci anche nei soggetti anziani.

Tema particolarmente scottante, soprattutto in pre-
venzione primaria, è quale sia la giusta dose di eserci-
zio da consigliare. A questa domanda ha cercato di ri-
spondere l’Harvard Alumni Health Study24, che ha
coinvolto oltre 12 000 soggetti di media età. Lo studio
ha dimostrato che per ottenere una riduzione di morta-
lità del 20% è necessaria un’intensità di esercizio che
porti ad un consumo energetico di circa 4200 kJ la set-
timana (pari a 30 min di esercizio fisico al giorno, per
almeno 4-5 giorni alla settimana). La massima riduzio-
ne del rischio si ottiene con esercizi di intensità mode-
rata, pari a 3-5 h di marcia rapida, a 2-3 h di jogging o
1-2 h di corsa alla settimana.

Prevenzione secondaria
Nella letteratura internazionale vi è una sostanziale
mancanza di trial di grandi dimensioni sui benefici car-
diovascolari dell’attività fisica in prevenzione secon-
daria. I dati disponibili, infatti, derivano da studi di pic-
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cole dimensioni. Malgrado questi limiti, sono disponi-
bili una serie di metanalisi riguardanti i pazienti sotto-
posti a programmi di riabilitazione cardiologica, che
hanno fornito risultati molto interessanti25,26. La meta-
nalisi più recente27 ha analizzato i dati della Cochrane
Library ed è senz’altro la più completa ed esaustiva.
Dopo l’esclusione dei trial ritenuti non idonei, sono sta-
ti analizzati 48 studi (per un totale di 8490 pazienti), ef-
fettuando una suddivisione a seconda che l’intervento
fosse basato solamente sull’esercizio fisico o fosse di
tipo onnicomprensivo (esercizio più correzione degli
altri fattori di rischio). I risultati della metanalisi hanno
dimostrato una riduzione di circa il 20% della mortalità
totale e del 26% di quella cardiovascolare nei pazienti
sottoposti a training rispetto al gruppo di controllo, sen-
za differenze significative tra i programmi basati sul so-
lo esercizio fisico e quelli a carattere onnicomprensivo.
Questa metanalisi conferma i risultati di quelle prece-
denti e indicano una significativa riduzione della mor-
talità globale e cardiaca nei pazienti con cardiopatia
ischemica che partecipano a programmi di riabilitazio-
ne basati sull’esercizio fisico. Lo studio ETICA28 ha di-
mostrato, anche nei pazienti sottoposti ad angioplastica
coronarica, che 6 mesi di esercizio aerobico per 3 h al-
la settimana sono capaci di ridurre significativamente
gli eventi cardiovascolari. Inoltre, nei pazienti con an-
gina stabile, il training fisico si è dimostrato più effica-
ce della stessa angioplastica nel ridurre il numero di
eventi cardiovascolari durante il follow-up.

Molteplici sono poi le evidenze di quanto l’eserci-
zio fisico, nei pazienti con scompenso cardiaco e con
arteriopatia obliterante periferica, possa migliorare la
qualità di vita e la tolleranza allo sforzo, riducendo il
numero degli eventi cardiovascolari29-32.

Rapporto costo/efficacia dell’esercizio fisico
nella prevenzione delle malattie cardiovascolari
Nei soggetti sedentari il rischio di malattia coronarica è
1.9 maggiore rispetto ai soggetti fisicamente allenati e
i costi sanitari drasticamente maggiori2. Inoltre, è stato
calcolato che la sedentarietà è responsabile di circa
250 000 morti premature ogni anno, che si traducono in
costi pari a 1000 miliardi di dollari statunitensi (US$)
(Tabella 1)2,33,34.

È stato calcolato che se il 10% dei soggetti adulti se-
dentari di età compresa tra 35 e 74 anni, di entrambi i
sessi, iniziasse a camminare per almeno 1 h tutti i gior-
ni, i costi annuali della spesa sanitaria per la malattia
coronarica si ridurrebbero di 5.6 miliardi di US$35.

Prevenzione primaria
Gli studi di economia sanitaria sul rapporto costo/effi-
cacia dei programmi di attività fisica in prevenzione
primaria sono piuttosto scarsi. Lo studio ACTIVE ha
valutato il rapporto costo/efficacia di un programma di
training fisico, rispetto ad un programma basato sul
counseling36. Nei primi 12 mesi il costo del training è
risultato maggiore rispetto al counseling: 190.24 e

46.53 US$ per soggetto per mese, rispettivamente. A 24
mesi, i costi si sono ridotti in entrambi i gruppi: 49.31
e 17.15 US$ per soggetto per mese, rispettivamente. Il
rapporto costo/efficacia per anno di vita salvato nel
gruppo sottoposto a training è stato di circa il 50% su-
periore rispetto a quello dei soggetti sottoposti a coun-
seling. L’intervento sullo stile di vita, quindi, è risulta-
to più remunerativo, in termini di rapporto costo/effica-
cia, rispetto al training fisico. Il programma di training
fisico, tuttavia, è risultato più efficace nell’aumentare la
pratica di attività fisica intensa e il massimo consumo
di ossigeno e nel ridurre la frequenza cardiaca sotto-
massimale e il tempo trascorso in poltrona.

In un altro studio è stato analizzato il rapporto co-
sto/efficacia dell’esercizio fisico in un gruppo di 2000
uomini di giovane età seguiti per 30 anni37. Un gruppo
di soggetti è stato sottoposto ad attività fisica regolare
con un dispendio energetico di almeno 2000 kcal/setti-
mana, mentre un gruppo omogeneo di soggetti seden-
tari è stato utilizzato come gruppo di controllo. Il pro-
gramma di esercizio fisico ha migliorato significativa-
mente il rapporto costo/efficacia nel prevenire la malat-
tia coronarica rispetto al gruppo di controllo. Nel grup-
po che effettuava esercizio, gli autori hanno stimato 78
eventi coronarici in meno e un guadagno di 1138.3 an-
ni aggiustati per la qualità di vita. Nei soggetti di età
avanzata l’attività fisica programmata sembra confer-
mare i risultati già dimostrati nei soggetti più giovani34.

Prevenzione secondaria
I pochi studi di economia sanitaria pubblicati nei car-
diopatici sottoposti a training fisico sono concordi nel
dimostrare una riduzione della spesa sanitaria a fronte
di una riduzione dei ricoveri ospedalieri e di una serie
di adattamenti e benefici clinici.

Nel 1991, uno studio randomizzato ha riportato, in
un programma di cardiologia riabilitativa della durata
di 8 settimane in pazienti con cardiopatia ischemica post-
infartuale, un rapporto costo/efficacia di 21 800 US$
per anno di vita salvato38. In altri studi non randomiz-
zati il rapporto costo/efficacia della riabilitazione car-
diologica variava tra 900 US$ per un programma basa-
to sul counseling, a 4950 US$ per un programma basa-
to sul training fisico39,40.
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Tabella 1. Condizioni patologiche favorite dalla sedentarietà e
relativi costi.

Condizione patologica Costo annuale
(miliardi di US$)

Ipertensione arteriosa 286
Obesità 238
Diabete mellito di tipo 2 98
Cancro del colon 107
Osteoporosi 6
Lombosciatalgie 28
Calcolosi 5

Da Booth et al.2, modificata.
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In uno studio recente il costo di un programma su-
pervisionato in palestra è stato di 605 US$ per pazien-
te per anno, per il primo anno e di 367 US$ per ogni an-
no successivo41. Un programma non supervisionato do-
miciliare presentava costi nettamente inferiori, pari ri-
spettivamente a 311 e 73 US$. Il programma supervi-
sionato aveva un rapporto costo/efficacia, per anno di
vita salvato, lievemente superiore rispetto a quello non
supervisionato (rispettivamente 15 000 e 12 000 US$).
Sia il programma supervisionato che quello non super-
visionato avevano un rapporto costo/efficacia maggio-
re nei soggetti senza malattia coronarica (rispettiva-
mente 43 000 e 12 000 US$).

Tali risultati sono stati confermati in una metanalisi
nella quale sono stati analizzati gli studi inerenti ai pa-
zienti sottoposti a riabilitazione cardiologica dopo infar-
to miocardico42. Il trattamento riabilitativo comprende-
va non soltanto il training fisico, ma anche l’intervento
nutrizionale e il supporto psicologico. I risultati indica-
no un rapporto costo/efficacia migliore rispetto a quello
del training fisico isolato. Esiste soltanto uno studio ran-
domizzato sul rapporto costo/efficacia nei pazienti con
scompenso cardiaco cronico43. 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 set-
timana per 8 settimane in ospedale e 2 volte alla setti-
mana per 12 mesi a domicilio, con controlli periodici in
ambiente ospedaliero. Il rapporto costo/efficacia per an-
no di vita salvato è stato di 3227 US$, nella prima fase,
mentre è sceso a 1773 US$ nella seconda fase.

Conclusioni
L’intervento riabilitativo plurifattoriale ha dimostrato
un rapporto costo/efficacia più favorevole del training
fisico isolato, sia in prevenzione primaria sia in preven-
zione secondaria. Il training fisico, comunque, conside-
rando che il bypass aortocoronarico presenta un rap-
porto costo/efficacia medio di 27 000 US$ per anno di
vita salvato e che tale valore è preso come limite per
considerare un trattamento “cost-effective”, risulta un
mezzo preventivo-terapeutico con un rapporto costo/ef-
ficacia favorevole, tale da giustificare il suo utilizzo
nella pratica clinica. Il rapporto costo/efficacia dell’e-
sercizio fisico, infatti, risulta confrontabile a quello di
altri interventi comunemente utilizzati in ambito car-
diologico, quali la fibrinolisi per via endovenosa, la te-
rapia antipertensiva e la terapia con farmaci ipocoleste-
rolemizzanti (Tabella 2)44,45.

Prevalenza della sedentarietà nella popolazione
Dai dati OMS, dallo studio MONICA e dall’indagine
multiscopo sulle famiglie dell’ISTAT1, si ricavano dati
riguardanti la prevalenza della sedentarietà nella popo-
lazione generale del nostro paese e in Europa. Nei pae-
si europei l’inattività fisica è il secondo fattore di ri-
schio dopo il tabacco e il 30% della popolazione è com-
pletamente sedentario. Nel 2000, in Italia, la percen-

tuale dei soggetti sedentari o con attività fisica insuffi-
ciente risultava ben oltre il 50% della popolazione.
Questi dati sono in accordo con quelli dell’OMS10 e
con quelli statunitensi del Centers for Disease Control
and Prevention, che riporta una percentuale del 54%46.
Anche nei pazienti cardiopatici, la sedentarietà è preva-
lente. Inoltre, nei pazienti sottoposti a cicli di riabilita-
zione fisica in ambiente ospedaliero dopo un evento
cardiovascolare, l’adesione al training nei mesi succes-
sivi è alquanto scarsa. Infatti, la percentuale di soggetti
che mantengono una sufficiente attività fisica si riduce
progressivamente al 45-60% ad 1 anno e addirittura al
30-50% a 2-5 anni47.

Barriere all’implementazione dell’attività fisica
Le ragioni di questa scarsa adesione ad un regime di at-
tività fisica sono molteplici1. Le motivazioni principali
per cui non si pratica attività fisica sono risultate la
mancanza di tempo (40.6%), la mancanza di 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 motivazioni addotte, quali i motivi eco-
nomici (5.3%) o la carenza di impianti sportivi (4%).
Esistono comunque delle differenze tra i due sessi, nel-
le varie classi di età, nel grado di istruzione e nell’atti-
vità lavorativa.

Anche nei pazienti cardiopatici esistono barriere al-
l’implementazione di un programma di esercizio fisico.
In Italia solo una minoranza dei pazienti viene sottopo-
sta ad un programma riabilitativo dopo un infarto mio-
cardico e/o procedure interventistiche48. Pur essendo
molteplici le motivazioni che impediscono lo sviluppo
della riabilitazione cardiologica, appare prioritario in-
tervenire sulla formazione del futuro medico e cardio-
logo, inserendo nel programma universitario e nei cor-
si di specializzazione lo studio della prevenzione pri-
maria e secondaria e l’applicazione clinica dell’eserci-
zio fisico48.
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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 salvato)

Riduzione del colesterolo per 2000-10 000*
prevenzione CI
Terapia antipertensiva 4000-93 000*
Vaccino antipneumococcico 12 000§

Terapia fibrinolitica nell’infarto 20 000§

Mammografia per prevenzione 1000-190 000
neoplasia mammaria
Bypass aortocoronarico 2300-27 000
Esercizio fisico per prevenzione CI 38 000*
Aspirina per prevenzione CI 5000*
Cessazione del fumo per 13 000*
prevenzione CI

CI = cardiopatia ischemica. * range di valori tratto da NCEP-
ATPIII44; § valore tratto da Vogel45.
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3. Classificazione delle attività fisiche
e sportive
PAOLO ZEPPILLI, MARCELLO FAINA, ALESSANDRO BIFFI

In analogia a quanto avviene per un farmaco, il medico,
per prescrivere correttamente l’attività fisica ad un sog-
getto sedentario, sano o cardiopatico, deve conoscere la
fisiologia e la fisiopatologia dei diversi tipi di esercizio
fisico e di sport, con particolare riguardo agli effetti
cardiovascolari acuti (aggiustamenti) e cronici (adatta-
menti) che essi comportano. Per tale motivo, abbiamo
ritenuto utile fornire alcune informazioni fisiologiche
basilari e una classificazione delle diverse attività fisi-
che e sportive, in relazione alle risposte dell’apparato
cardiovascolare. 

Una classificazione largamente utilizzata dai medi-
ci dello sport e dai cardiologi è quella stilata nel 1995
dagli esperti del COCIS (Comitato Cardiologico per
l’Idoneità allo Sport Agonistico) e aggiornata nel 2003.
Di essa, abbiamo ritenuto utile riprendere alcuni con-
cetti fisiologici e fisiopatologici 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 passeg-
giata in bicicletta al ciclismo, ecc.), oppure intermittente,
come nei giochi con la palla, sia individuali (tennis, squash)
sia di squadra (calcio, calcio a cinque, basket, ecc.).
• L’impegno cardiocircolatorio dipende in primo luogo
dall’intensità dello sforzo, a sua volta proporzionale al-
le richieste metaboliche dei muscoli impegnati. Una
misura semplice dell’intensità metabolica è il MET o
equivalente metabolico: 1 MET è pari all’ossigeno con-
sumato (VO2) per le funzioni basali dei vari organi da
un uomo in condizioni di riposo: esso è stato stimato in
3.5 ml di ossigeno 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
METS (ad esempio, camminare normalmente, o nuota-
re lentamente), moderata quando il dispendio metaboli-
co è compreso tra 3 e 6 METS (ad esempio, cammina-
re velocemente o in salita), da media ad elevata quando
il dispendio è >6 METS (pari ad un VO2 di 21
ml/kg/min). Un aspetto importante per il medico è oggi
rappresentato dal proliferare, accanto alle forme più tra-
dizionali, di altre tipologie di esercizio fisico-sportivo,
effettuate soprattutto nelle palestre o nei Centri Fitness
e alcune delle quali ormai largamente diffuse nella po-
polazione (aerobica, spinning, rowing, ecc.), così come
di altri sport veri e propri (ad esempio, danza sportiva).
In questi casi, il medico può trovarsi in difficoltà nel
“prescrivere” o “autorizzare” tali attività, mancando
informazioni precise sul dispendio energetico e sul-
l’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 (camminare, cor-

rere, pedalare, ecc.) e la forza muscolare impiegata ge-
neralmente non elevata; si tratta di attività “aerobiche”,
nelle quali i muscoli, quando l’intensità dello sforzo è
lieve-moderata (<50-60% del massimale), utilizzano in
prevalenza l’energia liberata dai lipidi, mentre per in-
tensità superiori, il substrato preferenziale è rappresen-
tato dai carboidrati (glicogeno). Da un punto di vista
cardiocircolatorio, esse sono caratterizzate da un incre-
mento della frequenza cardiaca proporzionale all’in-
tensità dello sforzo e una prevalente vasodilatazione
periferica, con modesto o nessun aumento della pres-
sione arteriosa media. Il miocardio aumenta il suo con-
sumo di ossigeno in misura proporzionale all’aumento
della portata cardiaca. Le attività dinamiche sono idea-
li ai fini della prevenzione primaria e secondaria delle
patologie cardiovascolari, anche in considerazione del
fatto che la loro “prescrizione” risulta più facile di al-
tre, potendo essere “dosata” su parametri semplici e af-
fidabili quali, ad esempio, la frequenza cardiaca. Va
sempre tenuto presente, tuttavia, che qualsiasi attività
dinamica può essere svolta ad alta intensità, condizione
che va ovviamente evitata nella pratica a fini terapeuti-
co-preventivi. Esse si differenziano nettamente dalle at-
tività statiche o di potenza, attività “anaerobiche”, nel-
le quali i muscoli utilizzano la fosfocreatina e solo in
parte i carboidrati, attraverso la glicolisi anaerobica con
produzione di acido lattico. La risposta cardiocircolato-
ria è caratterizzata da un’importante elevazione della
pressione arteriosa media, dovuta all’aumento delle re-
sistenze vascolari periferiche, che pur di breve durata,
può essere dannoso in pazienti ipertesi e/o con patolo-
gie dell’aorta.
• Sul piano del rischio cardiovascolare (rischio di com-
plicanze), le attività fisiche e sportive dinamiche, sia ad
impegno costante sia intermittente, non sono molto di-
verse tra loro. Come è ormai documentato ampiamente
da studi epidemiologici sulla morte improvvisa da
sport, fattore chiave nel determinismo del rischio è l’in-
tensità dell’esercizio. Infatti, fino ad un’intensità non
superiore al 70-75% del massimale, la pratica regolare
di un esercizio fisico è in grado di indurre effetti bene-
fici sull’organismo e sull’apparato cardiovascolare,
senza un significativo aumento del rischio. Natural-
mente, tale “soglia” si modifica con l’età e in presenza
di una malattia cardiaca e, in tali casi, si rende necessa-
rio definire con maggiore accuratezza l’intensità dello
sforzo consigliato. Ciò è, ovviamente, meno facile con
attività fisico-sportive intermittenti (tennis, calcio, cal-
cio a cinque, ecc.), nelle quali il dispendio metabolico
e l’impegno cardiocircolatorio dipendono molto dal-
l’avversario e dalla “competizione”, inevitabilmente
presente. Peraltro, queste attività, caratterizzate da ge-
sti atletici ad inizio e termine bruschi, hanno maggiore
capacità di scatenare aritmie cardiache (aritmogeni-
cità), rispetto a quelle di tipo costante, iniziate e termi-
nate in modo graduale.

Sulla base di questi concetti basilari, ai fini della
prescrizione dell’esercizio fisico, appare ragionevole
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classificare le attività sportive in tre grandi gruppi49-51

(Tabella 3):
• attività di tipo dinamico ad impegno cardiocircolato-
rio costante, caratterizzate da gesti semplici quali cam-
minare, marciare, correre all’aperto o su un tappeto
ruotante, pedalare su una bicicletta o su una cyclette,
nuotare in piscina, ecc. Esse si trasformano in vere e
proprie attività sportive quando l’intensità dello sforzo
è da media ad elevata e il soggetto intenda effettuarle in

forma agonistica. In quest’ultimo caso, peraltro, è ri-
chiesta per legge una visita di idoneità presso lo spe-
cialista in Medicina dello Sport;
• attività di tipo dinamico ad impegno cardiocircolato-
rio intermittente, caratterizzate da gesti più complessi
che presuppongono il possesso di una tecnica adeguata
(tennis, calcio, calcio a cinque, ecc.). Esercitano effetti
benefici sull’organismo e sull’apparato cardiovascolare
ma sono più difficili da “dosare”, per l’inevitabile com-
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Tabella 3. Classificazione delle attività fisiche, sportive e di palestra.

Intensità*

Lieve Moderata Elevata

Attività dinamiche ad impegno
cardiovascolare costante

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 Sci di fondo
Canoa (acque tranquille) Canoa

Triathlon
Danza sportiva

Attività di palestra Aerobica (bassa intensità) Aerobica (alto impatto)
Step Power step
Total body cross training Total body cross training
(comb. aerobica, step, slide, ecc.) (comb. aerobica, step, slide)

Indoor bike (endurance Indoor bike (fitness) Indoor bike (performance)
o per principianti)
Acquagym Acquafitness Acquafitness intenso

Fitboxe Aeroboxe
Rebounding (scioltezza) Rebounding fitness Rebounding prestazione

Attività dinamiche ad impegno
cardiovascolare intermittente

Attività sportive Tennis (doppio) Tennis (palleggio) Tennis (partita)
Golf Calcio a 5 (ludico) Calcio a 5 (partita)
Bocce Pallavolo e beach volley Beach volley (2 vs 2)
Caccia, pesca sportiva Pallacanestro (ludico) Pallacanestro (partita)

Tennis da tavolo (ludico) Tennis da tavolo (partita)
Squash/racquetball (ludico) Squash/racquetball (partita)

Attività di palestra Danza/hip hop Aerobic circuit training per Aerobic circuit training per
il fitness la prestazione

Interval training Interval training per il fitness Interval training per la
(per principianti) 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 Acquafitness con attrezzi

di attrito di attrito in acqua profonda
Pilates/yoga Yoga per il fitness Power yoga
Tai chi chuan
Qi Gong

* l’intensità è riferita ad un adulto di età media, sano, normopeso, non allenato.
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ponente “agonistica”, anche se effettuate per puro di-
vertimento e in forme non organizzate;
• attività statiche o di potenza, nelle quali l’impegno
cardiocircolatorio è prevalentemente di tipo “presso-
rio”. Ad esse appartengono molte attività di “cultura fi-
sica” (sollevamento pesi, body building, ecc.) praticate
in palestra. Non è ancora chiaro se, a determinate con-
dizioni (ad esempio, se effettuate in forma “dinamica”,
con molte ripetizioni e sovraccarichi modesti), possano
avere effetti benefici sull’apparato cardiovascolare.
Seppur molto diffuse nella popolazione, esse non pos-
sono essere considerate di prima scelta ai fini della pre-
venzione cardiovascolare. 

4. Valutazione dell’efficienza cardiorespiratoria
PIERGIUSEPPE AGOSTONI, BRUNO CARÙ, PAOLO ZEPPILLI

La risposta del nostro organismo all’esercizio fisico
comprende aggiustamenti respiratori, cardiovascolari,
umorali, del sistema nervoso autonomo, ormonali e
muscolari. Essa è funzione della condizione fisica e di
salute del soggetto, del tipo di esercizio applicato, del-
lo strumento di valutazione dello stesso e del protocol-
lo utilizzato. In ambito clinico, esistono due grandi fa-
miglie di protocolli, a carico costante e a carico incre-
mentale, i quali consentono di valutare aspetti specifici
di fisiologia clinica dell’esercizio.

Protocolli a carico costante
Questi protocolli, con la sola eccezione del test del cam-
mino, hanno rilevanza scientifica ma poca importanza
sul piano clinico. L’informazione più utile si ottiene al-
l’inizio dell’esercizio ed è in rapporto al tempo necessa-
rio per il raggiungimento della nuova condizione di
“steady state” rispetto al basale, il quale è funzione del-
l’efficienza dell’apparato cardiovascolare (Figura 1).

Informazioni analoghe possono essere ottenute stu-
diando la cinetica del VO2 nella fase di recupero, an-
ch’essa funzione dello stato di salute cardiovascolare.

Se il carico costante è effettuato sopra la soglia anaero-
bica, è anche possibile studiare la differenza in VO2 tra
il sesto e il terzo minuto dello sforzo.

Il test del cammino fa parte dei test a carico costante
e si basa sulla distanza percorsa in un certo lasso di tem-
po, che nei pazienti è di solito 6 min. Questo test e altri
similari devono essere condotti senza strenuo incorag-
giamento e, per essere confrontabili tra loro, dovrebbe-
ro essere eseguiti dopo che il paziente si è “familiariz-
zato” con la prova52. Nei pazienti con scompenso car-
diaco, la distanza percorsa in 6 min è un indice progno-
stico predittivo indipendente dalla classe NYHA e dalla
frazione di eiezione del ventricolo sinistro.

Protocolli a carico incrementale
I protocolli a carico incrementale sono quelli più fre-
quentemente usati per la valutazione clinica e funzio-
nale dei pazienti nell’ambito del cosiddetto test cardio-
polmonare. Essi forniscono informazioni circa la pato-
logia responsabile della limitazione funzionale, la ca-
pacità funzionale stessa, la prognosi, la progressione
della malattia e della disabilità, il trattamento di scelta
e l’efficacia della terapia. 

Esistono due tipi di protocolli a carico incrementa-
le: quelli nei quali il carico di lavoro aumenta in modo
continuo (a rampa) e quelli nei quali l’aumento è di-
scontinuo (a gradini). I protocolli con incremento con-
tinuo forniscono informazioni su momenti specifici
dell’esercizio, quali la soglia anaerobica o la fine del
tamponamento isocapnico (la cosiddetta seconda so-
glia) e la cinetica della ventilazione e dei gas espirati,
fra le quali la relazione ventilazione/emissione di ani-
dride carbonica (VE/VCO2) e VO2/carico di lavoro. I
protocolli con incremento discontinuo sono utili so-
prattutto quando occorrono valutazioni specifiche ad
un carico determinato, quali la determinazione della
gettata cardiaca, della pressione polmonare, ecc. Il pa-
rametro più frequentemente utilizzato è il VO2 di picco. 

Nel protocollo a rampa è indispensabile una seduta
di “familiarizzazione”: sono state riportate, infatti, dif-
ferenze di VO2 di picco fino al 25% tra un primo e un
secondo test nello stesso soggetto. Un altro problema è
la personalizzazione dell’incremento del carico di lavo-
ro. Test troppo brevi (incremento troppo rapido del ca-
rico di lavoro) o troppo lunghi (incremento troppo len-
to) influenzano i risultati53. La durata ideale di un test a
rampa è di 10 min, ma può non essere semplice identi-
ficare il carico di lavoro che permette di raggiungere il
picco dell’esercizio in 10 min, un aspetto tuttavia im-
portante perché, ad eccezione del VO2 alla soglia anae-
robica e della relazione VE/VCO2, tutti gli altri parame-
tri danno risultati diversi secondo la durata del test53,54.

Da un protocollo a rampa si ottengono numerosi pa-
rametri di valutazione dell’esercizio, la cui analisi com-
binata favorisce l’acquisizione di rilevanti informazio-
ni fisiopatologiche. Qui di seguito riportiamo in forma
sintetica le caratteristiche dei parametri principali:
a) VO2 massimo e al picco dell’esercizio. Il VO2 massi-
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Figura 1. Modificazioni del consumo miocardico di ossigeno (VO2) du-
rante un test a carico costante.
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mo (VO2 max) e al picco dell’esercizio sono i parame-
tri più noti ottenuti dal test da sforzo cardiopolmonare.
Si definisce VO2 max il valore di VO2 misurato quando,
nonostante un ulteriore incremento di carico di lavoro,
il consumo di ossigeno non aumenta più e rimane co-
stante. In ambito clinico, diversamente dal soggetto sa-
no e dall’atleta, il VO2 max è raggiunto raramente. Per
questo motivo, nell’analisi valutativa esso è sostituito
dal VO2 di picco, definito come il VO2 più alto rag-
giunto. È importante ricordare che il VO2 è dato da: get-
tata cardiaca � differenza artero-venosa di ossigeno
[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 lavoro55, è possibile, conoscendo il VO2, sti-
mare l’incremento della gettata cardiaca. 

Circa 20 anni fa, Weber e Janicki56 hanno descritto
una classificazione della capacità funzionale dei pa-
zienti con scompenso cardiaco cronico, tuttora utilizza-
ta, basata sul VO2 di picco normalizzato per il peso cor-
poreo. La classificazione ha avuto il pregio indiscutibi-
le 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. Inol-
tre, nonostante la normalizzazione per il peso corporeo,
essa non considera che il VO2 della massa grassa è di-
verso 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 ri-
correre ad una valutazione basata sul percento del pre-
detto normalizzato per la massa grassa. Tuttavia, consi-
derando semplicemente il VO2 in ml/kg/min, si può ri-
tenere che un VO2 di picco <10 ml/kg/min corrisponda
a prognosi severa e un VO2 di picco >16 ml/kg/min a
prognosi favorevole. La valutazione dei pazienti che si
collocano tra 10 e 16 ml/kg/min non può essere affida-
ta solo a questo parametro;
b) il VO2 alla soglia anaerobica. Il VO2 alla soglia
anaerobica è un buon predittore della capacità di eser-
cizio ed è indipendente dalla durata dello sforzo. Il mo-
do migliore per calcolare la soglia anaerobica è quello
cosiddetto del V-slope, nel quale VCO2 e VO2 sono
messi in correlazione l’uno con l’altro. Per una valuta-
zione precisa della soglia anaerobica, e soprattutto per
non confonderla con la fine del tamponamento isoca-
pnico (“seconda soglia”), gli esperti raccomandano di
confermare la soglia anaerobica calcolata con il V-slo-
pe con l’analisi degli equivalenti ventilatori per ossige-
no (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 del-
la performance cardiovascolare. Una ridotta relazione
VO2/carico di lavoro documenta una peggiore perfor-
mance cardiovascolare perché minore è la quantità di
energia prodotta anaerobicamente. Il valore superiore
della relazione VO2/carico di lavoro sembra essere fis-
so, perché gli atleti sono in grado di prolungare l’eser-

cizio ma non di aumentare la pendenza della relazione
VO2/carico di lavoro. Questa relazione si appiattisce
quando l’incremento della gettata cardiaca o la sua di-
stribuzione in periferia è insufficiente. Il valore norma-
le della relazione VO2/carico di lavoro è ~10 ml/min/W;
d) polso d’ossigeno e “cardiac power”. Il polso d’ossi-
geno, vale a dire il rapporto tra VO2/frequenza cardiaca
è un indice di performance cardiaca. Il polso d’ossige-
no è dato da: volume sistolico � C(a-v)O2 ed è spesso,
erroneamente, usato come surrogato della gettata sisto-
lica. Il polso d’ossigeno aumenta soprattutto nella pri-
ma parte dell’esercizio e, in modo minore o addirittura
nullo, nella seconda parte dello stesso. Infatti, nella se-
conda parte dell’esercizio, l’aumento della gettata car-
diaca è funzione soprattutto dell’aumento della fre-
quenza cardiaca. Il “cardiac power”, calcolato dal pro-
dotto di VO2 e pressione arteriosa sistolica, è anch’esso
utilizzato come indicatore della performance del ven-
tricolo sinistro. A questo parametro, recentemente è
stato assegnato un forte potere predittore in caso di
scompenso cardiaco cronico;
e) gettata cardiaca durante esercizio. La gettata car-
diaca 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 essere favorevole, pur in presenza di ri-
dotto VO2 di picco, se l’aumento della gettata cardiaca
indotto dall’esercizio è conservato, essendo probabile
un concomitante importante decondizionamento mu-
scolare. L’introduzione di metodi non invasivi per la
misura della gettata cardiaca è una delle novità dia-
gnostiche più importanti57;
f) ventilazione, volume corrente, frequenza ventilato-
ria, curve flusso-volume e relazione VE/VCO2. Duran-
te esercizio si ha un incremento di ventilazione per
l’aumento del volume corrente e della frequenza respi-
ratoria. L’aumento del volume corrente si osserva so-
prattutto nella parte iniziale dell’esercizio, mentre l’in-
cremento della frequenza respiratoria è presente so-
prattutto nella parte finale. Nei pazienti con scompenso
cardiaco, si ha un abnorme aumento della ventilazione
durante esercizio: esso è dovuto ad un aumento della
frequenza respiratoria che compensa, in eccesso, il ri-
dotto incremento del volume corrente58. Numerose so-
no le cause di iperventilazione nello scompenso cardia-
co: l’alterazione della meccanica toraco-polmonare, la
riduzione della diffusione alveolo-capillare, l’aumento
della necessità di ventilare per incremento sproporzio-
nato della produzione di CO2, l’aumento dello spazio
morto, l’eccessiva attività dei metabarocettori, dei che-
morecettori e dei barorecettori. Le curve flusso/volume
permettono di studiare in modo adeguato la meccanica
respiratoria durante esercizio. Con queste curve è stato
possibile documentare l’esistenza di una limitazione al
flusso espiratorio anche in pazienti con scompenso car-
diaco che, per aumentare la ventilazione durante eser-
cizio, devono, a differenza del soggetto normale, au-
mentare, dopo un’iniziale fisiologica riduzione, la ca-
pacità funzionale residua59.
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5. Effetti dell’esercizio fisico sui fattori
di rischio cardiovascolare
ALBERTO ANEDDA, MARIA PENCO, MARGHERITA VONA,
ANTONIO BONETTI

Un esercizio fisico regolarmente svolto è in grado di
migliorare la totalità dei fattori di rischio cardiovasco-
lare modificabili. Diversamente dai farmaci, che nor-
malmente sono specifici per singolo fattore di rischio
(antipertensivi, antidiabetici, ipolipemizzanti, ecc.),
l’esercizio fisico ha effetti favorevoli su più fattori di ri-
schio contemporaneamente. Quando i livelli dei singo-
li fattori di rischio non sono particolarmente elevati, ri-
correre alla terapia farmacologica in prima battuta ap-
pare ingiustificato, estremamente costoso e concettual-
mente errato, in quanto costituisce un intervento sinto-
matico e non causale. In questi casi risulta quindi pre-
feribile adottare, almeno inizialmente, misure terapeu-
tiche basate su modificazioni dello stile di vita (attività
fisica, alimentazione corretta, cessazione del fumo,
astensione dall’alcool, ecc.). Tra gli interventi non far-
macologici, l’esercizio fisico risulta quello più interes-
sante in quanto efficace nel controllare i vari fattori di
rischio e capace contemporaneamente di migliorare si-
gnificativamente la qualità di vita. Nel presente capito-
lo vengono descritti i suoi effetti sui principali fattori di
rischio modificabili; quelli sull’ipertensione arteriosa
sono discussi nello specifico capitolo.

Dislipidemie
L’attività fisica provoca modificazioni favorevoli in
senso antiaterogeno del profilo lipidico, ma i dati della
letteratura non sono del tutto univoci per quanto riguar-
da il carico di lavoro e l’entità delle variazioni ottenu-
te60. Risultati differenti si hanno per le diverse condi-
zioni sperimentali: raffronto fra sedentari e allenati su
ampi strati di popolazione; effetti dell’allenamento su
soggetti sedentari; effetti del detraining; effetti di una
singola seduta di esercizio fisico; impiego di carichi di
lavoro diversi per tipo, intensità e durata. Ciò nono-
stante, la vasta mole di ricerche consente di trarre con-
clusioni abbastanza definitive. L’esercizio fisico di tipo
aerobico induce modificazioni favorevoli del metaboli-
smo lipidico che possiamo così riassumere:
• riduzione significativa dei trigliceridi e delle principa-
li lipoproteine che li veicolano (lipoproteine a densità
molto bassa);
• nessuna modificazione o lievi riduzioni della coleste-
rolemia totale;
• aumento significativo delle lipoproteine ad alta den-
sità (HDL), prevalentemente a carico della sottofrazio-
ne HDL2;
• lieve riduzione delle lipoproteine a bassa densità
(LDL) (più marcata quando all’esercizio si associa un
calo ponderale), ma soprattutto variazione della loro
composizione: riduzione delle particelle aterogene più
piccole e dense e resistenza all’ossidazione61.

I meccanismi attraverso i quali tali modificazioni si

realizzano sono riferibili all’assetto endocrino-metabo-
lico determinato dall’esercizio fisico aerobico:
- riduzione dell’insulinemia, aumento dell’ormone so-
matotropo, cortisolo e catecolamine;
- aumentata attività della lipoproteinlipasi, con aumen-
to della lipolisi;
- aumentata attività dell’enzima lecitina-colesterolo-
acetiltransferasi e ridotta attività della trigliceridilipasi
epatica60-63.

L’esercizio di tipo anaerobico, invece, non sembra
in grado di determinare modificazioni significative del-
l’assetto lipidico61.

Diabete mellito di tipo 2
I benefici dell’attività fisica nei pazienti affetti da dia-
bete mellito di tipo 2 sono stati messi in evidenza in nu-
merosi studi. È dimostrato infatti come un programma
di attività fisica a lungo termine possa determinare una
riduzione delle alterazioni metaboliche associate a tale
patologia e una riduzione delle sue complicanze car-
diovascolari. Mentre la sedentarietà è stata associata ad
un incremento di mortalità nei soggetti con diabete
mellito di tipo 264, uno studio recente ha dimostrato che
l’attività fisica determina una riduzione della mortalità
cardiovascolare e globale in tali pazienti22. 

Controllo glicemico
Una metanalisi di 14 trial ha dimostrato che l’esercizio
fisico porta ad una riduzione dell’emoglobina glicosila-
ta e che tale riduzione è indipendente dalle modifica-
zioni del peso corporeo65. Questi effetti a lungo termi-
ne sono dovuti all’adattamento della muscolatura sche-
letrica, al metabolismo epatico e alla composizione
corporea66. La glicemia si riduce dopo una singola se-
duta di esercizio e questo effetto a breve termine è ve-
rosimilmente secondario ad un aumento della captazio-
ne del glucosio all’interno della muscolatura scheletri-
ca67. Le modificazioni della tolleranza glucidica e del-
la sensibilità all’insulina sono correlate alla quantità di
esercizio e l’incremento della captazione del glucosio
si verifica maggiormente nei muscoli allenati rispetto a
quelli non allenati66.

Disfunzione ventricolare sinistra
Nel diabete di tipo 2 valori elevati di glicemia, anche se
a livelli non francamente patologici, risultano associati
indipendentemente ad una riduzione della funzione
diastolica ventricolare sinistra68. L’esercizio fisico sem-
bra in grado di modificare favorevolmente questa con-
dizione in modelli animali69 e nei soggetti con iperten-
sione arteriosa70. Ci si può quindi aspettare che l’eser-
cizio fisico possa migliorare la funzione diastolica an-
che nel paziente diabetico.

Funzione endoteliale
La disfunzione endoteliale è una condizione frequente
nei soggetti con diabete mellito di tipo 2 e nei soggetti
pre-diabetici71,72. L’esercizio fisico migliora la funzio-
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ne endoteliale nei soggetti con diabete mellito di tipo 2
così come nei soggetti con sindrome metabolica73. Il
miglioramento sembra essere secondario all’aumento
dello stress di parete, il quale porta ad un aumento del-
la liberazione di ossido nitrico endotelio-dipendente,
inducendo il rilasciamento della muscolatura liscia e
quindi la vasodilatazione.

Obesità
L’obesità, in particolare il grasso intraddominale, è as-
sociata all’insulino-resistenza, all’intolleranza glucidi-
ca e al diabete mellito. In uno studio recente è stato di-
mostrato che l’esercizio fisico determina una modesta
riduzione del peso corporeo, ma una considerevole ri-
duzione del grasso intraddominale74. Inoltre, l’eserci-
zio fisico comporta un miglioramento della composi-
zione corporea, con una riduzione della massa grassa e
un incremento della massa magra. Nei soggetti obesi si
ha un incremento dei livelli di proteina C-reattiva75,
poiché il tessuto adiposo viscerale è un importante fon-
te di citochine, le quali contribuiscono ad una condi-
zione di flogosi cronica76. Questo comporta disfunzio-
ne endoteliale, aumento del rischio di aterosclerosi e in-
sulino-resistenza. Inoltre, i livelli di proteina C-reattiva
sono associati con diverse componenti della sindrome
metabolica77 e sono predittori del rischio di evoluzione
in diabete mellito di tipo 278. L’esercizio fisico, me-
diante la sua influenza sul peso corporeo, e in partico-
lare sulla quantità di grasso viscerale, porta ad una ri-
duzione degli indici di infiammazione.

Prevenzione
L’attività fisica, come parte di un cambiamento dello
stile di vita riguardante anche le abitudini alimentari, la
riduzione del peso corporeo, l’eliminazione dell’abitu-
dine al fumo, può essere utile nel prevenire o ritardare
l’insorgenza del diabete mellito di tipo 212.

Diabete mellito di tipo 1
Nei diabetici di tipo 1 l’attività fisica migliora il profi-
lo lipidico, riduce la pressione arteriosa e in generale
influisce positivamente sul sistema cardiovascolare.
Tutti i tipi di attività fisica, compreso l’allenamento di
potenza, possono essere svolti dai soggetti affetti da
diabete mellito di tipo 1 in buon controllo dei valori gli-
cemici e assenza di complicanze. L’ipoglicemia che
può manifestarsi durante, immediatamente dopo o a di-
verse ore di distanza dall’attività fisica, può essere evi-
tata tramite un corretto uso della terapia insulinica.
Questo richiede da parte del paziente un’adeguata co-
noscenza della propria risposta ormonale e metabolica
e una buona abilità di autogestione. In generale, per re-
golare la risposta glicemica durante esercizio fisico, è
utile seguire alcune indicazioni:
- buon controllo metabolico prima di iniziare un regime
di attività fisica;
- monitorare i livelli di glucosio ematico prima e dopo
l’attività fisica;

- assumere alimenti (carboidrati) durante attività fisica
prolungata e/o ridurre di 1-2 unità la dose di insulina
precedente la seduta di lavoro.

Nei bambini, inoltre, è richiesta un’assistenza da
parte di genitori, insegnanti e istruttori. Con le dovute
istruzioni sull’autocontrollo e sull’autogestione della
terapia e sul trattamento delle eventuali crisi ipoglice-
miche, l’attività fisica è utile e sicura.

Obesità e sindrome metabolica
Per sindrome metabolica si intende una serie di altera-
zioni del metabolismo e di fattori di rischio cardiova-
scolare, presenti contemporaneamente nei soggetti con
insulino-resistenza79. Le varie classificazioni proposte
prevedono criteri diagnostici diversi e diverse aggrega-
zioni. Insulino-resistenza e iperinsulinemia, alterazioni
del metabolismo glucidico (ridotta tolleranza glucidica,
iperglicemia a digiuno, diabete di tipo 2), obesità addo-
minale, dislipidemia (triade lipidica: ipertrigliceride-
mia, riduzione del colesterolo HDL, LDL piccole e
dense), ipertensione, microalbuminuria, iperuricemia,
aumentata attività del sistema nervoso simpatico, con-
dizione procoagulativa e proinfiammatoria e disfunzio-
ne endoteliale sono i fattori di volta in volta inseriti nel
contesto della sindrome. Essa si configura come un in-
sieme di complesse alterazioni metaboliche che hanno
probabilmente nell’obesità viscerale e nello stato di in-
sulino-resistenza il comune denominatore patogenetico
e fisiopatologico80.

La prevalenza di sindrome metabolica nel mondo oc-
cidentale è molto elevata ed è progressivamente incre-
mentata con il dilagare dell’obesità. Sedentarietà, iper-
alimentazione, consumo di cibi ipercalorici ad elevato
indice glicemico e alterato rapporto uomo/ambiente, so-
no tutti elementi che fungono da amplificatori di una
probabile predisposizione, geneticamente determinata.
Quali che siano i criteri diagnostici adottati, nei paesi in-
dustrializzati questa patologia pare interessare più del
25% della popolazione adulta, non risparmiando, tutta-
via, nemmeno le fasce di età più giovani. Nei portatori
della sindrome metabolica si riscontra un importante au-
mento di complicanze cardiovascolari81. D’altra parte, i
difetti multipli che la caratterizzano rappresentano sin-
golarmente fattori di rischio ormai consolidati o altri fat-
tori cosiddetti “non classici”82. La sindrome è stata inse-
rita nella classificazione dei fattori di rischio cardiova-
scolari dall’American Heart Association, che ha propo-
sto una strategia terapeutica incentrata su un’alimenta-
zione corretta e sull’incremento dell’attività fisica2. Met-
tere sotto trattamento più di un quarto di tutta la popola-
zione, infatti, presenta limiti insuperabili di tipo econo-
mico e organizzativo. Quand’anche la scelta fosse indi-
rizzata ad una percentuale più ristretta di individui, in
base al grado di rischio presentato, si tratterebbe co-
munque di instaurare politerapie (ipoglicemizzanti, an-
tipertensivi, ipolipemizzanti, antiossidanti, antitrombo-
tici, ecc.) indirizzate verso i singoli fattori, con evidenti
problemi di interferenze farmacologiche e di complian-
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ce. 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 fat-
tori di rischio di grado elevato. 

Gli obiettivi del trattamento sono quelli di migliora-
re la sensibilità insulinica da un lato e di prevenire o
correggere le alterazioni metaboliche e cardiovascolari
dall’altro. Nei soggetti con sindrome metabolica l’eser-
cizio fisico produce modificazioni metaboliche capaci
di agire favorevolmente su tutte le alterazioni indotte
dall’insulino-resistenza. Se poi all’esercizio fisico si
associa l’intervento nutrizionale, soprattutto se in gra-
do di determinare calo ponderale, si ha un ulteriore ef-
fetto additivo60,61.

L’allenamento di resistenza migliora la captazione
del glucosio insulino-mediata e aumenta la capacità di
depositare glicogeno nei muscoli. L’esercizio agisce,
inoltre, sulle singole alterazioni che caratterizzano la
sindrome con effetti favorevoli, in parte mediati dal mi-
glioramento della sensibilità insulinica, in parte diretti83.

L’esercizio fisico è una delle poche misure utili per
evitare il recupero ponderale nel trattamento dell’obesità
e induce una preferenziale mobilizzazione dei lipidi dai
depositi viscerali (più sensibili allo stimolo lipolitico
delle catecolamine), quelli più direttamente correlati al-
l’insulino-resistenza. La migliore sensibilità insulinica,
inoltre, si estrinseca anche con un miglioramento della
sua azione vasodilatatrice e della funzione endoteliale.

Funzione endoteliale
L’endotelio è oggi considerato un vero e proprio orga-
no dalle dimensioni molto estese (1500 m2), dal peso di
circa 1.5 kg e dalle molteplici funzioni. Infatti, oltre a
quelle tradizionalmente conosciute come la regolazio-
ne del tono vascolare e della coagulazione, è ormai
chiaro che l’endotelio svolge un ruolo essenziale, gra-
zie alla produzione e secrezione di numerose sostanze,
nei processi infiammatori implicati nella patogenesi e
progressione dell’aterosclerosi84,85 e delle MCV in ge-
nere, compreso lo scompenso cardiaco.

Le evidenze scientifiche attuali mostrano che: 
• la disfunzione endoteliale è la conditio sine qua non
per l’aterosclerosi nelle sue manifestazioni acute e cro-
niche86,87;
• la disfunzione endoteliale costituisce un indice progno-
stico molto sensibile di successivi eventi cardiaci84,87.

Tutti i principali fattori di rischio coronarici e tra es-
si anche la sedentarietà, provocano marcata alterazione
della fisiologia endoteliale84,88. Sin già dai primi anni
’90, si sono accumulate evidenze scientifiche di quanto
l’esercizio fisico sia un fisiologico sistema per ridurre o
normalizzare la disfunzione endoteliale89. A questo
proposito è necessario ricordare che uno dei principali
meccanismi di attivazione della vasodilatazione e delle
azioni antitrombotica, antinfiammatoria e antiprolifera-
tiva è rappresentato dal cosiddetto “shear stress”, ovve-
ro dalla forza esercitata dallo scorrimento del sangue
parallelamente all’asse longitudinale del vaso. Molti

dati sperimentali90,91 hanno messo in evidenza che l’e-
sercizio, grazie all’aumento della velocità e della pul-
satilità del flusso secondario all’aumentata gettata car-
diaca, incrementa il flusso laminare e dunque lo “shear
stress”, migliorando e/o ottimizzando così la funzione
endoteliale. I dati della ricerca di base hanno mostrato
che la quantità di ossido nitrico, sostanza chiave della
fisiologia endoteliale, accresce di oltre 13 volte dopo
circa 1 h di incremento dello “shear stress” secondario
ad attività fisica92,93. 

Nei soggetti con fattori di rischio e dunque disfun-
zione endoteliale, l’esercizio fisico procura indiscutibi-
li effetti benefici. In uno studio randomizzato di sog-
getti diabetici dopo 8 settimane di esercizio vi era un
aumento della vasodilatazione endotelio-dipendente di
oltre il doppio69. Risultati simili sono stati osservati in
soggetti con sindrome metabolica94, con dislipidemia95,
in quelli sottoposti a procedura di angioplastica96 e in
quelli affetti da infarto miocardico recente18. Ma è nei
pazienti con scompenso cardiaco che l’attività fisica
moderata e regolare procura i maggiori benefici sulla
funzione endoteliale97,98.

Più recentemente, l’esercizio fisico ha mostrato nel-
l’animale e nell’uomo la capacità di aumentare le cel-
lule progenitrici endoteliali. Il numero di tali cellule,
essenziali nell’attività di riparazione endoteliale, è in-
versamente correlato alla prognosi cardiovascolare99 e
incrementano significativamente dopo alcune settima-
ne di esercizio fisico100. 

Raccomandazioni
Sicuramente efficaci sono le attività fisiche ad intensità
moderata, durata >30 min, svolte anche non continuati-
vamente, per 3-5 volte la settimana. Nel prescrivere un
programma individualizzato bisogna tener conto del di-
fetto metabolico prevalente: lavoro sicuramente aerobi-
co di intensità moderata (50-70% del VO2 di picco),
con una spesa calorica >300 kcal (per un consumo ca-
lorico settimanale ≥2000 kcal) per ottenere modifica-
zioni dell’assetto lipidico; altrettanto efficace dell’eser-
cizio aerobico il lavoro di resistenza per quanto concer-
ne la sensibilità insulinica; attività di bassa intensità e
di lunga durata, possibilmente con frequenza giornalie-
ra, se l’obiettivo prioritario è il calo ponderale101.

6. Rischi cardiovascolari dell’esercizio fisico
e screening cardiologico preventivo
FRANCO GIADA, ANTONIO PELLICCIA,
DOMENICO CORRADO, ROBERTO BETTINI,
GAETANO THIENE

L’esercizio fisico svolge un ruolo fondamentale nella
prevenzione e nel trattamento di numerose affezioni. A
fronte di tale effetto positivo, esso comporta anche al-
cuni rischi, in particolare a carico dell’apparato cardio-
vascolare. L’esercizio fisico, infatti, può rappresentare
il trigger di eventi acuti, quali angina pectoris, infarto
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miocardico e morte improvvisa. L’attività fisica regola-
re, inoltre, soprattutto se caratterizzata da un elevato
impegno del sistema cardiovascolare, può essere re-
sponsabile di un’evoluzione sfavorevole del quadro cli-
nico di alcune cardiopatie. Nel presente capitolo ver-
ranno analizzati i rischi cardiovascolari dell’esercizio
fisico e le modalità per prevenirli o minimizzarli attra-
verso un adeguato screening preventivo. 

Rischi cardiovascolari dell’esercizio fisico
L’esercizio fisico può scatenare eventi acuti cardiova-
scolari, tra i quali i più temibili sono le sindromi coro-
nariche acute e la morte improvvisa. Esso può asso-
ciarsi anche ad altri eventi cardiaci, come aritmie atria-
li e/o ventricolari (tachicardia parossistica sopraventri-
colare, fibrillazione atriale, tachicardia ventricolare),
sincopi e insufficienza cardiaca acuta102.

La probabilità che si verifichino eventi cardiovasco-
lari durante esercizio fisico è più elevata nei pazienti af-
fetti da cardiopatia, nei soggetti in età adulta/avanzata,
in quelli sedentari e con fattori di rischio cardiovascola-
re e quando l’attività fisica è praticata ad intensità ele-
vata103,104. La probabilità, invece, è minore quando l’at-
tività fisica è praticata a bassa intensità e nei soggetti che
si allenano regolarmente. Il meccanismo attraverso cui
l’attività fisica abituale esercita questo effetto protettivo
nei confronti degli eventi acuti cardiovascolari e in par-
ticolare della morte improvvisa, si pensa sia legato ad
una maggiore stabilità elettrica del miocardio, con ridu-
zione del rischio di aritmie ventricolari fatali. Allo sco-
po di ridurre il rischio di eventi cardiaci avversi, quindi,
risulta importante eseguire un adeguato screening pre-
ventivo ed avviare i soggetti ad un graduale e progressi-
vo condizionamento fisico, soprattutto se hanno cardio-
patia nota, età avanzata, o fattori di rischio coronarico.

Morte improvvisa
Per morte improvvisa da esercizio si intende una morte
repentina e inaspettata, non traumatica, che si verifica
in relazione temporale con l’attività fisica, in genere en-
tro 1 h dall’inizio dei sintomi.

L’epidemiologia della morte improvvisa durante
esercizio fisico è stata ampiamente studiata 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, an-
che se clinicamente silente. Negli Stati Uniti si stima
un’incidenza annuale di morte improvvisa durante
esercizio fisico, nella popolazione generale giovanile,
di 0.75/100 000 nei maschi e di 0.13/100 000 nelle fem-
mine105. In Italia tale incidenza risulta pari a 2.62/100 000
nei maschi e 1.07/100 000 nelle femmine106. Nei ma-
schi adulti l’incidenza annuale sale a 5.5-6.5/
100 000102,104,107, mentre non sono disponibili dati pre-
cisi negli individui più anziani. Verosimilmente, la mi-
nor prevalenza della morte improvvisa durante eserci-
zio fisico nelle donne rispetto agli uomini trova spiega-
zione nella scarsa partecipazione delle prime ad attività

fisiche ad elevato impegno cardiovascolare e nella mi-
nore espressività fenotipica di alcune cardiopatie di ori-
gine genetica o aterosclerotica nel sesso femminile.
Nell’epidemiologia della morte improvvisa anche il ti-
po di esercizio ha importanza: nei pazienti con cardio-
patia nota l’incidenza di morte improvvisa risulta più
bassa durante attività ad intensità moderata e controlla-
ta quali la marcia e il cicloturismo, attestandosi a 0.12-
0.13/100 000 persone/h108,109. 

Sebbene l’attività fisica, sia nel soggetto adulto/an-
ziano sia in quello giovane, aumenti le probabilità di
morte improvvisa di origine cardiovascolare rispetto al-
lo stato di riposo, il rischio assoluto di morte improvvi-
sa indotto dall’esercizio rimane comunque piuttosto
basso. Negli Stati Uniti e in Italia, infatti, l’incidenza
annuale di morte improvvisa nella popolazione genera-
le adulta e senile che non pratica attività fisica è sensi-
bilmente più elevata e pari a 1:1000, ed essa rappresen-
ta il 15-20% di tutti i decessi e il 40-60% delle cause di
morte nei cardiopatici. L’interesse nei confronti della
morte improvvisa da esercizio, perciò, non risiede tan-
to nella sua rilevanza epidemiologica, quanto nel suo
impatto mediatico ed emotivo110.

Le patologie, anche silenti, dell’apparato cardiova-
scolare rappresentano la causa della stragrande mag-
gioranza delle morti improvvise da esercizio. Tuttavia,
bisogna ricordare che possono essere implicate anche
altre affezioni, quali l’asma, il colpo di calore e l’abuso
farmacologico111.

Le cause cardiovascolari incidono in maniera diver-
sa in base all’età dei soggetti. Mentre nei giovani <35
anni prevalgono le cardiopatie congenite o di origine
genetica, quali l’origine anomala delle arterie corona-
rie, la cardiomiopatia aritmogena ventricolare destra, la
cardiomiopatia ipertrofica, nei soggetti in età adulta/
avanzata la causa più frequente è rappresentata dall’a-
terosclerosi coronarica111.

La patogenesi della morte improvvisa è legata pre-
valentemente ad un disturbo del ritmo cardiaco, mentre
meno frequenti risultano le cause emodinamiche, quali
la rottura di un aneurisma aortico (come avviene nella
sindrome di Marfan e nella bicuspidia aortica) e l’em-
bolia polmonare. Raramente, se non eccezionale, è l’e-
morragia cerebrale. I disturbi del ritmo responsabili
della morte improvvisa sono rappresentati principal-
mente dalla fibrillazione/tachicardia ventricolare rapi-
da, anche se in alcuni casi possono entrare in gioco fe-
nomeni bradiaritmici, quali un blocco atrioventricolare
(BAV) completo o un prolungato arresto sinusale. Tali
aritmie sono scatenate dall’interazione di un substrato
strutturale con dei fattori trigger, che nel caso dell’eser-
cizio fisico possono essere l’ischemia, le modificazioni
emodinamiche, i disordini elettrolitici e lo squilibrio
simpato-vagale.

Sindromi coronariche acute
Si stima che una percentuale variabile dal 4 al 18% de-
gli infarti avviene durante o subito dopo un’attività fisi-
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ca intensa103,112,113. Il periodo più a rischio è quello
compreso tra la fine dell’esercizio e l’ora immediata-
mente successiva. Come per la morte improvvisa, an-
che il rischio di infarto miocardico acuto è sensibil-
mente minore negli individui che si allenano regolar-
mente103,112 e durante attività fisica di intensità bassa o
moderata, mentre aumenta nei soggetti già cardiopati-
ci. Uno dei possibili meccanismi attraverso i quali l’e-
sercizio può favorire il verificarsi di una sindrome co-
ronarica acuta è la rottura, causata dallo stress emodi-
namico, di una placca aterosclerotica vulnerabile. Suc-
cessivamente, la rottura di placca innescherebbe feno-
meni trombotici e vasospastici con ischemia miocardi-
ca acuta ed eventuale necrosi.

Screening cardiologico preventivo
Scopi
Ogni individuo che si appresti ad iniziare un’attività fi-
sica regolare dovrebbe essere sottoposto preventiva-
mente ad un’attenta valutazione cardiologica. È opinio-
ne comune, infatti, che attraverso un adeguato scree-
ning preventivo si possa ridurre la probabilità di eventi
cardiovascolari avversi, in modo da godere dei benefi-
ci dell’attività fisica senza incorrere nei rischi ad essa
associati. Scopo dello screening preventivo è verificare
l’esistenza di cardiopatie clinicamente silenti in sog-
getti apparentemente sani nonché, in caso di cardiopa-
tia accertata, stratificare il rischio associato alla pratica
dell’attività fisica e attivare gli interventi terapeutici
eventualmente necessari.

Un efficace screening preventivo permette la pre-
scrizione di un regime di allenamento adeguato in ter-
mini 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 soggetto dalla pratica del-
l’attività fisica.

Screening nella popolazione generale
Lo screening preventivo ideale da applicare alla popo-
lazione generale senza cardiopatia evidente dovrebbe
essere: di semplice esecuzione; basato su metodiche
non invasive, economicamente non gravoso; largamen-
te disponibile; possedere un conveniente rapporto tra i
costi (assorbimento di risorse economiche e 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 lette-
ratura, a ragione di diversi motivi: elevato numero di
soggetti da sottoporre a valutazione; costo degli accer-
tamenti diagnostici; difficoltà organizzative per uno
screening su larga scala inclusivo di esami strumentali;
bassa incidenza di eventi cardiovascolari indotti dall’e-
sercizio; bassa prevalenza di cardiopatie nella popola-
zione oggetto di studio. Nella popolazione generale, in-
fatti, la probabilità pre-test di individuare anomalie car-
diovascolari significative è modesta e non sono com-

pletamente note la sensibilità e la specificità delle inda-
gini cardiologiche più comunemente utilizzate, quali
l’ECG, l’ecocardiogramma e il test ergometrico. Rima-
ne inoltre aperto il problema dei risultati falsi negativi
(possibilità di sottovalutazione del rischio) e falsi posi-
tivi (possibilità di creare danno e ansia conseguente ad
esclusioni non giustificate dall’attività fisica). Infine, a
complicare ulteriormente lo scenario, nei soggetti mag-
giormente allenati, si osservano modificazioni del-
l’ECG e della morfologia cardiaca che ricordano le ca-
ratteristiche di talune cardiopatie (ad esempio la car-
diomiopatia ipertrofica), rendendo talora difficile la
diagnosi differenziale tra “cuore d’atleta” e patologia
cardiaca strutturale111.

Quale sia la miglior strategia di screening nella po-
polazione generale senza cardiopatia evidente è oggetto
di discussione. 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 improvvisa114. Molte car-
diopatie 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 interesse scientifico riguar-
do all’esperienza italiana dello screening medico-spor-
tivo, che include routinariamente l’ECG. L’aggiunta
dell’ECG alla visita medica e alla raccolta della storia
clinica sembra capace di migliorare significativamente
il potere diagnostico dello screening, senza elevarne ec-
cessivamente il costo. L’esperienza dei ricercatori italia-
ni106,115 sembra indicare una buona sensibilità dell’ECG
nei confronti delle cardiomiopatie di più frequente ri-
scontro (cardiomiopatia ipertrofica e cardiomiopatia
aritmogena del ventricolo destro). Inoltre, il rapporto
costo/efficacia sembra favorevole116.

A indiretta conferma dell’efficacia dell’ECG, uno
studio recente condotto in ampie popolazioni di atleti
suggerisce che l’esecuzione di un ecocardiogramma
nei soggetti già valutati con l’ECG e considerati esenti
da patologie cardiovascolari non migliora in modo ap-
prezzabile l’efficacia dello screening116,117.

L’esecuzione di un test ergometrico, considerando i
limiti legati alla specificità e alla sensibilità di tale in-
dagine in popolazioni di individui apparentemente sani
e asintomatici, viene in genere consigliata solo nei sog-
getti con più elevata probabilità di malattia coronarica,
quali quelli in età adulta/avanzata o con più fattori di ri-
schio cardiovascolare118.

Stratificazione del rischio nei pazienti cardiopatici
Nei capitoli successivi viene discussa la stratificazione
del rischio relativo all’esercizio fisico nelle singole pa-
tologie cardiovascolari e le eventuali controindicazioni
al training. I pazienti cardiopatici, a prescindere dal ti-
po di cardiopatia da cui sono affetti, vengono general-
mente suddivisi in due gruppi principali di rischio119:
a) pazienti a basso rischio (devono essere presenti tut-
te le seguenti caratteristiche): assenza di segni e sinto-
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mi di scompenso cardiaco; classe funzionale NYHA I-II;
assenza di angina o segni elettrocardiografici di ische-
mia a riposo; discreta capacità funzionale (≤6 METS);
assenza di ischemia a basso carico (<6 METS); norma-
le incremento della frequenza cardiaca e pressione du-
rante sforzo; assenza di aritmie ventricolari complesse
a riposo e/o da sforzo; frazione di eiezione >50%;
b) pazienti a rischio moderato-elevato (è sufficiente la
presenza di almeno una delle seguenti caratteristiche):
presenza di segni e sintomi di scompenso cardiaco;
classe funzionale NYHA III-IV; scarsa capacità funzio-
nale (<6 METS); presenza di angina o segni elettrocar-
diografici di ischemia a basso carico (<6 METS); man-
cato incremento della frequenza cardiaca e pressione
durante sforzo; presenza di aritmie ventricolari com-
plessi a riposo e/o da sforzo; frazione di eiezione <35-
40%); precedente episodio di arresto cardiaco primario
(non dovuto cioè a cause rimuovibili).

Costituiscono, infine, controindicazioni cardiova-
scolari al training le seguenti condizioni: angina insta-
bile, stenosi o insufficienza valvolare severa, scompen-
so cardiaco in atto, aritmie non controllate, recente epi-
sodio tromboembolico, pericardite e miocardite in fase
acuta, ipertensione arteriosa severa non controllata.

Raccomandazioni
In tutti i soggetti che si apprestano a praticare o che già
praticano attività fisica, la presente Task Force racco-
manda uno screening preventivo cardiologico (Figura 2).

Lo screening dovrà comprendere in tutti i soggetti la
raccolta dell’anamnesi, l’esame obiettivo e l’ECG a 12
derivazioni120. Negli uomini >40 anni, nelle donne >50
anni e nei soggetti con fattori di rischio plurimi si rac-
comanda anche l’esecuzione di un test ergometrico
massimale. Nella raccolta dell’anamnesi dovranno es-
sere attentamente ricercati e valutati tutti quei fattori in
grado di condizionare il rischio cardiovascolare all’e-
sercizio fisico (Tabella 4). L’esame fisico dovrà foca-
lizzare l’attenzione sui seguenti aspetti: caratteristiche
antropometriche; ritmo e pressione arteriosa; ausculta-
zione cardiaca; presenza dei polsi e/o soffi vascolari,
ecc. Nell’interpretazione dell’ECG dovranno essere va-
lorizzate sia le alterazioni del ritmo, sia quelle morfo-
logiche (Tabella 5).

Nei soggetti con cardiopatia sospetta o accertata de-
ve essere valutata la necessità di ulteriori indagini, pri-
vilegiando inizialmente quelle non invasive, quali l’e-
cocardiogramma e il monitoraggio secondo Holter e
successivamente, se ritenuto necessario, quelle invasi-
ve. Infine, si raccomanda che lo screening venga ese-
guito da medici con esperienza specifica in Cardiologia
e Medicina dello Sport.
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Figura 2. Diagramma di flusso dello screening cardiologico preventivo
nei soggetti apparentemente sani e nei pazienti con cardiopatia nota.

 Anamnesi, esame obiettivo,  ECG,  
(test ergometrico se >40 anni negli 
uomini o >50 anni nelle donne, nei 
soggetti con fattori di rischio e nei 

cardiopatici)

Reperti 
negativi 

Reperti 
sospetti o positivi 

Avvio al 
training 

Ulteriori indagini
cardiologiche 

Stratificazione del rischio

Non evidenza
di cardiopatia

Evidenza  
di cardiopatia

Basso-medio 
rischio

Alto rischio

Avvio

all'attività

fisica

dall'attività

fisica

Esclusione 

Tabella 4. Raccomandazioni per la raccolta dell’anamnesi e per
l’esame fisico nella valutazione cardiologica iniziale.

Anamnesi Morte improvvisa giovanile nei familiari di I 
gradofamiliare
Cardiopatia ischemica <55 anni se maschi,
<65 anni se femmine
Cardiopatie genetiche: cardiomiopatia iper-
trofica, cardiomiopatia del ventricolo destro,
cardiomiopatia dilatativa, sindrome del QT
lungo, sindrome del QT breve, sindrome di
Brugada, tachicardia ventricolare polimorfa
catecolaminergica

Anamnesi Precedente riscontro di cardiopatia o di soffi
cardiacipersonale
Sintomi cardiovascolari: dolore toracico, di-
spnea e astenia a riposo o durante sforzo, sin-
cope, pre-sincope, vertigini, palpitazioni,
claudicatio arti inferiori
Fattori di rischio cardiovascolare: dislipide-
mia, ipertensione, fumo, diabete, età >60
anni
Comorbilità: obesità, diabete, malattie orto-
pediche, patologie neurologiche, malattie
pneumologiche
Pregresso reumatismo o infezioni virali re-
centi
Utilizzo di farmaci: leciti e non leciti
Livello di attività fisica usuale

Esame obiettivo Altezza e peso corporeo
Caratteristiche scheletriche
Ritmo cardiaco
Pressione arteriosa in entrambe le braccia
Auscultazione cardiaca (in clino e ortostati-
smo): valutazione del I e II tono, toni aggiun-
ti, presenza di soffi di intensità >2/6
Presenza polsi e/o soffi carotidei e femorali
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7. La prescrizione dell’esercizio fisico
nel soggetto sano e nel cardiopatico:
principi generali
UMBERTO GUIDUCCI, LUIGI D’ANDREA

La sport-terapia, da noi intesa come pratica regolare e
dosata di un programma di allenamento di resistenza o
aerobico, risulta sempre più importante quale antidoto
della malattia ipocinetica. Esistono, infatti, dati epide-
miologici, sperimentali e clinici che dimostrano in mo-
do inequivocabile gli effetti negativi della carenza di
esercizio fisico e gli effetti positivi di un programma di
esercizio fisico sulla prevenzione e sulla storia naturale
dell’aterosclerosi coronarica e delle altre MCV. Sulla
base di tali ricerche cliniche, epidemiologiche e speri-
mentali, i cui risultati sono stati accettati dalle più pre-
stigiose Società Scientifiche internazionali (American
Heart Association, American College of Sports Medici-
ne, Royal College of Physicians of London, OMS),
l’attività fisica viene proposta in tutti i programmi di
prevenzione cardiovascolare, sia primaria che seconda-
ria121-128.

La prescrizione dell’esercizio fisico nel soggetto sano
L’effetto dell’esercizio fisico sulla riduzione del rischio
cardiovascolare compare già per intensità basse o mo-
derate. Oltre il MET, un altro indicatore di intensità del
lavoro è rappresentato dalla soggettività suscitata dal-

l’esercizio fisico: è quantificabile mediante una scala
numerica a cui corrisponde un livello di sensazione di
fatica durante sforzo, nota come scala di Borg. Ovvia-
mente si tratta di un indicatore soggettivo e meno “tec-
nico” della frequenza cardiaca, con la quale ovviamen-
te si correla, ma che permette in maniera pratica di de-
terminare l’intensità di esercizio (Tabella 6).

Le attività vanno prescritte con questi riferimenti121:
- frequenza: 5-7 volte alla settimana,
- intensità: lieve-moderata,
- tempo: 30 min al giorno.

Esistono dei livelli di attività che possono e devono
essere consigliati alla popolazione sana come misura di
prevenzione primaria e di miglioramento della qualità
di vita. L’attività di intensità lieve-moderata (circa 3-6
METS) – che per una persona di 70 kg determina un
consumo di circa 4-7 kcal/min – deve essere di tipo di-
namico e possibilmente ad impegno cardiovascolare
costante come quelle elencate nella Tabella 7. A queste
attività vanno affiancati esercizi per il mantenimento
della forza muscolare e per migliorare la funzione arti-
colare: vanno eseguiti quotidianamente esercizi ginnici
a corpo libero e/o con pesi leggeri, che coinvolgano le
principali articolazioni e i principali gruppi muscolari
degli arti e del tronco. Gli esercizi di stretching, usati
nella fase di riscaldamento e defaticamento, servono
per mantenere la flessibilità dei muscoli e favoriscono
il passaggio dall’inattività all’attività impegnativa. Essi
sono molto utili in età medio-avanzata e nei soggetti se-
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Tabella 5. Criteri di positività dell’ECG.

Onda P
Ingrandimento atriale sinistro: porzione negativa dell’onda P
in V1 ≥0.1 mV di profondità e ≥0.04 s di durata
Ingrandimento atriale destro: onda P aguzza in II e III o V1
≥0.25 mV di ampiezza

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 s di durata o ≥25% dell’altezza della
seguente onda R o complesso QS in ≥2 derivazioni
Blocco completo di branca destra o sinistra, con QRS ≥0.12 s
Onda R or R’ in V1 ≥0.5 mV di ampiezza e rapporto R/S ≥1

Tratto ST, onde T e intervallo QT
Tratto ST depresso o onda T piatta o invertita in ≥2 derivazioni
Intervallo QT corretto per la frequenza cardiaca >0.44 s

Disturbi del ritmo e della conduzione
Battiti prematuri ventricolari o aritmie ventricolari complesse
Tachicardia sopraventricolare, flutter atriale o fibrillazione
atriale
Intervallo PR corto (<0.12 s) con o senza onda delta
Bradicardia sinusale marcata <40 b/min*
Blocco atrioventricolare di primo grado (PR ≥0.22 s§), di se-
condo o terzo grado

* che aumenta a meno di 100 b/min durante lo step test; § che non
si riduce con iperventilazione o esercizio. Da Corrado et al.120,
modificata.

Tabella 6. Scala di Borg della percezione soggettiva dello
sforzo.

Score Sforzo

6
7 Estremamente leggero
8
9 Molto leggero

10
11 Leggero
12
13 Abbastanza intenso
14
15 Intenso
16
17 Molto intenso
18
19 Estremamente intenso
20 Massimo/esaurimento

Tabella 7. Esempi di attività fisiche dinamiche ad impegno car-
diovascolare costante e intensità lieve-moderata.

Camminare in piano 3-4 km/h
Salire le scale 20 gradini in 20 s
Uscire con il cane 3-4 km/h
Pedalare in piano <12 km/h
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dentari, in quanto favoriscono la coordinazione e faci-
litano l’esecuzione dei movimenti.

Attività fisiche e sportive di maggiore intensità so-
no invece necessarie per ottenere anche un migliora-
mento delle capacità prestative. L’attività allenante de-
ve essere di intensità medio-elevata, fra 6 e 10 METS
(Tabella 8). Il passaggio ad attività di intensità medio-
elevata deve avvenire attraverso graduali fasi di allena-
mento, utilizzando come parametri di riferimento la
frequenza cardiaca, oppure la scala di Borg; nella Ta-
bella 9 si propone un esempio relativo alla corsa. Dopo
8 settimane il soggetto dovrebbe aver ottenuto un gra-
do di condizionamento tale da poter passare anche ad
altre attività alternative alla corsa. Si elencano, come ri-
ferimento, alcuni esempi di attività fisica realizzata abi-
tualmente nel nostro paese nel tempo libero, o di atti-
vità sportiva vera e propria, con il corrispettivo consu-
mo energetico espresso in METS (Tabella 10).

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 e dall’uso di pesi e di attrez-
zature per la forza che permettano di allenare catene
muscolari del tronco, delle braccia e delle gambe.

Il soggetto sano che frequenta la palestra per equili-
brare il rapporto forza/resistenza, deve eseguire 13-15
ripetizioni per ogni serie di esercizi, utilizzando pesi
lievi e medi. Infatti le contrazioni delle catene musco-
lari al 60-70% della massima contrazione volontaria e
con numerose ripetizioni favoriscono i fattori energeti-
ci, ma nel contempo determinano un allenamento della
forza e resistenza muscolare (Tabella 11). Gli esercizi
vanno condotti con numero di ripetizioni e con carichi
progressivamente crescenti; non devono mai superare
l’80% della massima contrazione volontaria. Devono
essere effettuati 15-20 min di stretching per tutti i grup-
pi muscolari allenati nella seduta.

La prescrizione dell’esercizio fisico nel cardiopatico
Quando si parla di attività fisica nel cardiopatico essa
va 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 per ottene-
re, con il minor rischio possibile, un miglioramento
della qualità di vita.

La quantità dell’attività deve essere commisurata al-
le possibilità del singolo paziente valutate mediante l’a-
nalisi clinica e strumentale preliminare. Inoltre, l’eser-
cizio deve rispettare determinate caratteristiche:
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Tabella 8. Esempi di esercizi ad intensità medio-elevata.

Camminare a passo sostenuto (o correre) >6 km/h
Pedalare in piano <15 km/h
Camminare nell’acqua
Tennis in singolo, volley, basket, calcio, nuoto

Tabella 9. Esempio di transizione da un’attività ad intensità lieve-moderata ad una medio-elevata relativo alla corsa, per un soggetto
adulto di media età.

Durata Riscaldamento Attività Defaticamento

1→3 settimane 5 min di passo lento 10-30 min di passo veloce o corsa leggera (aumentare 5 min di passo lento
di 10 min/settimana)
Scala di Borg <12; frequenza cardiaca 120-130 b/min

4→8 settimane 5 min di passo sostenuto 15-30 min di corsa (aumentare di 5 min/settimana) 5 min di passo normale
Scala di Borg <16; frequenza cardiaca 130-140 b/min

Tabella 10. Consumo energetico espresso di alcune comuni atti-
vità fisiche.

Tipo di attività METS

Intensità lieve
Cavalcare al passo 2.3
Giocare al biliardo 2.4
Passeggiare (3 km/h) 2.5
Camminare (4 km/h) 3

Intensità moderata
Falciare il prato con tosa-erba 3.1
Andare in bicicletta per svago 3.5
Camminare (6 km/h) 4.5

Intensità medio-elevata
Tennis in singolo 6
Sci di fondo 6.8
Nuoto veloce 7
Jogging (9 km/h) 10.2
Ciclismo a 25 km/h in piano o 10 km/h in salita 11

Tabella 11. Esempio di attività di palestra per un soggetto sano
di 50 anni.

In 6 settimane, il programma di allenamento di 3-4 sessioni/set-
timana si stabilizzerà nel seguente modo:
- 30 min di cyclette: frequenza cardiaca 140-150 b/min (prece-

duti da riscaldamento e seguiti da defaticamento)
- 4 serie di esercizi per i muscoli addominali (30-40 ripetizio-

ni/serie)
- 4 serie di esercizi per i muscoli degli arti superiori (deltoide,

tricipite, brachiale, bicipite) (30-40 ripetizioni/serie)
- 4 serie di esercizi per i muscoli pettorali (30-40 ripetizioni/se-

rie)
- 4 serie di esercizi per muscoli del dorso (trapezio, dorsale,

romboide) (30-40 ripetizioni/serie)
- 4 serie di esercizi per i muscoli degli arti inferiori (gluteo,

ischiocrurale, adduttori, abduttori) (30-40 ripetizioni/serie)
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- modularità: il carico lavorativo può cambiare di livel-
lo in modo preordinato,
- misurabilità: il carico lavorativo può essere misurato
(in modo semplice),
- scarsa componente tecnica: il gesto non deve compor-
tare particolari difficoltà di esecuzione (potrebbero de-
terminare un dispendio energetico extra difficilmente
quantificabile).

Da questo punto di vista, le attività fisico-sportive
ideali sono quelle dinamiche ad impegno cardiovasco-
lare costante ad intensità lieve o moderata, come la
marcia, la corsa, il ciclismo, lo sci di fondo, ecc.

Nel paziente con cardiopatia nota la prescrizione di
un programma di allenamento dovrà tenere conto di tre
fattori:
- frequenza delle sedute per settimana,
- intensità, cioè l’entità del dispendio energetico asso-
luto durante le sedute di allenamento,
- tempo, cioè la durata delle singole sedute.

Nei soggetti che praticano attività di livello elevato,
vanno previste sedute con carichi di lavoro intermitten-
ti di breve durata e piuttosto intensi (“interval training”)
o di minore intensità e continui (“endurance training”).

È dimostrato che per ottenere il miglioramento del-
l’adattabilità cardiovascolare allo sforzo l’esercizio fi-
sico deve essere di intensità del 60-75% della capacità
aerobica massima (VO2 max determinato nella valuta-
zione funzionale cardiorespiratoria iniziale), che corri-
sponde ad una frequenza cardiaca compresa tra 70 e
85% di quella raggiunta al massimo dell’esercizio. Con
lavori di intensità superiore all’80% della massima ca-
pacità aerobica, però, il rischio di complicanze cardio-
vascolari appare superare i benefici. Esercizi fisici ad
intensità elevata devono essere perciò prescritti solo in
pazienti cardiopatici attentamente selezionati. Nella
Tabella 12 sono stati raccolti alcuni esempi di pro-
gramma di esercizio fisico indicato per cardiopatici
adeguatamente selezionati.

Attività in palestra nel cardiopatico
Aggiornamenti in campo riabilitativo cardiologico han-
no introdotto, accanto alla tradizionale e fondamentale
attività di resistenza, anche il lavoro muscolare isotoni-
co (forza/resistenza). In un recente passato, l’esercizio
muscolare di potenza era ritenuto a rischio per il mag-
gior incremento del doppio prodotto e del VO2, deter-
minato dal lavoro contro resistenza. Negli ultimi anni,
tuttavia, esperienze riabilitative consolidate hanno di-

mostrato la sicurezza e l’efficacia del training con cir-
cuiti di pesi e macchinari. Il razionale di integrare l’e-
sercizio aerobico, che rimane sempre l’attività di base,
con esercizi a prevalente componente muscolare deriva
dalla constatazione che la maggior parte delle attività
dell’uomo è caratterizzata da un lavoro muscolare sia
isometrico che isotonico. Il miglioramento della forza e
del tono muscolare indotto dall’allenamento di potenza
favorisce le funzioni articolari concorrendo al senso di
benessere dell’individuo anche in funzione delle neces-
sità della vita lavorativa e sociale.

Pertanto, nei programmi di allenamento del sogget-
to cardiopatico, la fitness cardiorespiratoria va affian-
cata ad una fitness muscolare.

I requisiti fondamentali da rispettare per i soggetti
da avviare a queste attività sono caratterizzati da cari-
chi muscolari non elevati che prevedono uno sviluppo
di forza sempre inferiore al 40-50% della massima con-
trazione volontaria con contemporaneo aumento della
frequenza cardiaca inferiore al 70% della massimale.
La metodologia di allenamento della forza muscolare
del cardiopatico in palestra è protesa non a sviluppare
ipertrofia e forza veloce, ma forza resistente con eserci-
zi di bassa intensità, numerose ripetizioni (>10-12) e
tempi di recupero tra le serie abbastanza prolungati
(1.30-2.30 min), in modo tale da determinare modestis-
simi aumenti delle resistenze periferiche. Gli esercizi in
palestra potranno essere svolti con attrezzature specifi-
che e devono essere programmati con serie, ripetizioni
e carichi che favoriscono i fattori energetici come l’os-
sidazione degli acidi grassi, piuttosto che allenamento
vero e proprio della forza (Tabella 13). Le macchine de-
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Tabella 12. Esempi di programmi di attività di resistenza per pazienti cardiopatici a basso rischio.

Programma Velocità Durata Numero di
(h) sedute/settimana

Corsa o camminata veloce <6 km/h in piano 1-2 3-5
Ciclismo <12 km/h in montagna (pendenza <6%) 2-5 3-5
Sci di fondo 8-12 km/h (percorsi pianeggianti o 2-5 3-5

ondulati con brevi pendenze <8%)

Tabella 13. Esempio di attività di palestra per un paziente car-
diopatico di mezza età a basso rischio.

In 6 settimane, il programma di allenamento di 3-4 sessioni/set-
timana si stabilizzerà nel seguente modo:
- 20-30 min di cyclette: frequenza cardiaca 100-110 b/min (pre-

ceduti da riscaldamento e seguiti da defaticamento)
- 3 serie di esercizi per i muscoli addominali (15-20 ripetizio-

ni/serie)
- 3 serie di esercizi per i muscoli degli arti superiori (deltoide,

tricipite, brachiale, bicipite) (15-20 ripetizioni/serie)
- 3 serie di esercizi per i muscoli pettorali (15-20 ripetizioni/se-

rie)
- 3 serie di esercizi per muscoli del dorso (trapezio, dorsale,

romboide) (15-20 ripetizioni/serie)
- 3 serie di esercizi per i muscoli degli arti inferiori (gluteo,

ischiocrurale, adduttori, abduttori) (15-20 ripetizioni/serie)
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vono essere fornite di sistemi facilitanti e dotate di ca-
pacità di variazione dei carichi <2.5 kg in modo da ga-
rantire una lenta progressione del lavoro.

8. L’esercizio fisico nel paziente
con cardiopatia ischemica
FRANCESCO FATTIROLLI, UMBERTO GUIDUCCI,
MARIA PENCO

Nelle linee guida su riabilitazione e prevenzione car-
diovascolare, la cardiopatia ischemica rappresenta di
gran lunga la condizione in cui con maggiore frequen-
za vengono raccomandati programmi di esercizio fisi-
co, sia subito dopo un evento acuto o una procedura di
rivascolarizzazione, che nella cardiopatia ischemica
cronica123,129. Nei coronaropatici un esercizio fisico
adeguato incrementa la capacità funzionale, migliora lo
stato di benessere e la qualità della vita, riduce i sinto-
mi (ad esempio innalzando la soglia di angina o di di-
spnea), contribuisce alla riduzione dei fattori di rischio
(attraverso gli effetti su lipidi, diabete, ipertensione, so-
vrappeso, tabagismo) e può limitare la progressione
della malattia aterosclerotica.

Nella cardiopatia ischemica post-acuta la prescri-
zione dell’esercizio viene effettuata dopo la valutazio-
ne funzionale e deve svolgersi in un setting riabilitativo
dove, per esperienza e competenze professionali, la ri-
presa dell’attività fisica può essere graduata e quantifi-
cata in condizioni di sicurezza. Nella patologia cronica,
invece, l’esercizio può essere effettuato, dopo accurata
valutazione, in maniera autonoma o con differenti gra-
di di supervisione.

Esercizio fisico nella cardiopatia ischemica post-acuta
L’esercizio fisico nel paziente stabilizzato dopo un
evento cardiovascolare fa parte, insieme alle compo-
nenti psicologica, educativa e preventiva, dell’interven-
to terapeutico della riabilitazione. Riabilitazione car-
diologica e prevenzione secondaria sono due momenti
integrati e indissolubili, che si realizzano attraverso
l’applicazione di una serie di interventi (valutazione
globale, ottimizzazione della terapia farmacologica, in-
tervento nutrizionale, trattamento dei fattori di rischio)
che comprendono l’esercizio terapeutico e la prescri-
zione dell’attività fisica da proseguire a tempo indeter-
minato130. Molti studi su pazienti con diverso profilo di
rischio hanno dimostrato l’efficacia dei programmi di
training fisico sull’incremento della tolleranza allo
sforzo e il controllo dei sintomi. La dimostrazione dei
benefici a medio termine deriva da metanalisi che han-
no documentato una riduzione della mortalità globale e
della mortalità cardiaca nei pazienti con cardiopatia
ischemica sottoposti a training fisico rispetto a quelli
trattati con la cura tradizionale (Tabella 14)27.

Poiché i criteri basilari nella pianificazione del trai-
ning sono l’efficacia e la sicurezza, sono state proposte
varie modalità di classificazione del rischio per la pre-

scrizione dell’esercizio, derivate dalla valutazione fun-
zionale. Nella Tabella 15 viene sintetizzato un riferi-
mento utile per uso clinico131.

I programmi di attività fisica sono efficaci se con-
dotti con intensità, durata e modalità adeguate ad otte-
nere benefici dal punto di vista cardiovascolare e fun-
zionale; sono sicuri se sono ben definiti i limiti ed i cri-
teri di sorveglianza. Un esercizio anche se di moderata
intensità132, 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 e alle preferenze dei singoli pa-
zienti. L’intensità ottimale non deve quindi essere basa-
ta su valori assoluti, ma riferita alle capacità fisiche e
funzionali del soggetto: l’esercizio deve essere prescrit-
to come un farmaco, di cui è necessario conoscere indi-
cazioni, controindicazioni, meccanismo d’azione, effet-
ti indesiderati, e avere una “dose” e una “frequenza” so-
glia per attivare i meccanismi biologici attesi133. L’in-
tensità dell’esercizio può essere misurata direttamente
(kg/min, W/min, J/min) o indirettamente, utilizzando le
unità di misura del consumo energetico (kcal o METS),
oppure mediante la correlazione con parametri fisiolo-
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Tabella 14. Effetti dei programmi di esercizio fisico nella riabi-
litazione cardiologica (metanalisi di 48 trial27).

Outcome Differenza media Limiti di p
(%) confidenza 95%

Mortalità totale -20 0-7;-32 0.005
Mortalità cardiaca -26 -10;-29 0.002
Infarto non fatale -21 -43;90- 0.150

Tabella 15. Criteri di valutazione del rischio per l’esercizio fisi-
co nella cardiopatia ischemica.

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 e da sforzo
Assenza di aritmie ventricolari complesse a riposo e da sforzo
Frazione 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 e 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
Frazione di eiezione <40%
Infarto o procedura di rivascolarizzazione complicata
Storia di arresto cardiaco o morte improvvisa
Presenza di scompenso cardiaco
Presenza di sintomatologia depressiva

FC = frequenza cardiaca; PA = pressione arteriosa. Da American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation131,
modificata.
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gici quali la frequenza cardiaca e il VO2. La frequenza
cardiaca di allenamento o target viene calcolata con i
metodi riportati in Tabella 16. L’intensità del training
nei pazienti con cardiopatia ischemica può essere iden-
tificata nel modo riportato in Tabella 17.

La progressione del programma viene stabilita con
la scala di percezione soggettiva dell’intensità dello
sforzo di Borg. Il livello di fatica percepito corrisponde
in modo soddisfacente alle misurazioni oggettive del ca-
rico, del VO2 e della frequenza cardiaca. Questa valuta-
zione è particolarmente necessaria nei pazienti più com-

promessi, quali i soggetti con severa disfunzione sistoli-
ca, pluripatologia, in età molto avanzata o dopo prolun-
gato allettamento, nei quali la progressione dell’eserci-
zio richiede un metodo di valutazione standardizzato e
facilmente riproducibile (Tabella 18). La durata del pro-
gramma dipende da aspetti sia organizzativi che clinici:
considerando l’esercizio un trattamento terapeutico, la
durata del trattamento dovrebbe protrarsi per il tempo
necessario ad ottenere la modificazione, o il manteni-
mento, di una o più condizioni funzionali (Tabella 19).
L’indicazione al monitoraggio elettrocardiografico du-
rante esercizio nella pratica clinica viene stabilita sulla
base della stratificazione del rischio, che prevede un
monitoraggio protratto per i soggetti ad alto rischio e un
monitoraggio solo nelle sedute iniziali per i soggetti a
basso rischio. La sicurezza del training può essere au-
mentata seguendo le indicazioni della Tabella 20.

Riabilitazione domiciliare
La riabilitazione domiciliare può aumentare l’accessi-
bilità alla riabilitazione particolarmente per i pazienti
con problemi logistici. È stata applicata nella fase in-
tensiva della riabilitazione di pazienti a basso rischio,
anche di età avanzata, talora con l’integrazione di inter-
venti periodici di counseling e di educazione sanita-
ria134-136. I programmi di attività fisica domiciliare pre-
vedono protocolli con esercizi a bassa intensità di lavo-
ro che utilizzano l’autocontrollo della frequenza car-
diaca e, in alcune esperienze, l’utilizzo di tecnologie di
telemedicina (trasmissione dell’ECG con cardio-te-
lefono ad un centro di riferimento). Rappresenta una
valida alternativa al training eseguito in una struttura
riabilitativa, a condizione che la prescrizione dell’atti-
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Tabella 16. Esempi di calcolo della frequenza cardiaca (FC) e
del consumo energetico di allenamento.

FC
FC massima ottenuta dal paziente al test ergometrico massima-
le: 130 b/min
Primo metodo

50% = 65 b/min; 80% = 104 b/min. Il range di FC entro il qua-
le 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

Secondo metodo
FC basale 70 b/min
130 (FC massima) - 70 (basale) = 60 b/min
60 � 50% = 30 + 70 = 100 b/min
60 � 80% = 48 + 70 = 118 b/min
Il range di FC è tra 100 e 118 b/min

Consumo energetico
Esempio: Uomo di 70 kg che ha raggiunto 100 W al test ergo-
metrico (o il IV stadio del test di Bruce al treadmill) ha eseguito
un esercizio dal costo in ossigeno pari a circa 22 ml/kg/min, cor-
rispondente 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 cicloergometro
compreso tra 50 e 75 W

Tabella 17. Intensità dell’esercizio nei pazienti con cardiopatia
ischemica.

Training di resistenza
Assenza di ischemia residua e disfunzione di pompa: 70-85%
della frequenza cardiaca massimale.
Ischemia residua da sforzo: 10 b/min al di sotto della soglia
ischemica.
Disfunzione di pompa: 50-70% della frequenza cardiaca mas-
simale.

Training di potenza
Assenza di ischemia residua e disfunzione di pompa: allena-
mento di tipo intervallato o a circuito (a carico naturale o con
sovraccarichi), sulla capacità del paziente e limitata dal rag-
giungimento del 70-85% della frequenza cardiaca massimale,
comunque 10 b/min al di sotto della soglia ischemica.
Ischemia residua: solo carico naturale; come per la classe pre-
cedente, l’intensità è limitata al raggiungimento del 70-85%
della frequenza cardiaca massimale.
Disfunzione di pompa: indicato un allenamento segmentario,
o a carico naturale o con piccoli sovrappesi, con intensità al
50-70% della frequenza cardiaca massimale.
Pazienti di età avanzata: allenamento a carico naturale o con
sovraccarichi con intensità limitata al raggiungimento
dell’85% della frequenza cardiaca massimale.

Tabella 18. Valutazione della progressione dello sforzo tramite
la percezione soggettiva della fatica misurata con la scala di
Borg.

Inizio del programma: attività ad intensità lieve (punteggio 9-11)

Progressione: attività ad intensità moderata (punteggio 12-13,
pari al 60% della frequenza cardiaca massimale)

Allenamento: attività ad intensità elevata (punteggio 13-15, pari
a circa l’85% della frequenza cardiaca massimale)

Tabella 19. Durata indicativa del programma di esercizio in am-
biente medico.

Per i pazienti con cardiopatia ischemica a basso rischio e per gli
operati di chirurgia coronarica non complicati una durata non in-
feriore alle 4 settimane.

Per i pazienti a medio-alto rischio una durata di 4-6 settimane;
per i pazienti con funzione cardiaca molto compromessa la du-
rata 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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vità fisica sia preceduta da un adeguato programma di
istruzione ed educazione all’autogestione.

Training fisico in specifiche categorie di pazienti
La prescrizione dei protocolli di attività fisica è stata in
prevalenza destinata a pazienti con cardiopatia ische-
mica post-acuta non complicata; tuttavia la ripresa del-
l’attività motoria e il miglioramento della tolleranza al-
lo sforzo sono particolarmente rilevanti anche, e so-
prattutto, in presenza di patologia severa o condizione
funzionale più compromessa.

Ischemia miocardica da sforzo
I pazienti in fase di stabilità per i quali è stata posta in-
dicazione al trattamento medico, trovano indicazione al
training fisico allo scopo di migliorare la soglia ische-
mica. Questa è una condizione che si presenta sempre
più frequentemente per esiti di una rivascolarizzazione
meccanica o chirurgica incompleta, o nei soggetti non
candidabili alla rivascolarizzazione. 

Disfunzione ventricolare sinistra postinfartuale
Nei pazienti con infarto miocardico e funzione ventri-
colare sinistra depressa, le conseguenze indotte dall’e-
sercizio sulle dimensioni ventricolari e sul processo di
rimodellamento sono controverse29,137. Sulla base delle
conoscenze attuali, nei pazienti con infarto miocardico
e grave disfunzione sistolica si può porre indicazione
all’esercizio a bassa intensità, in ambito riabilitativo.

Rivascolarizzazione chirurgica
Pochi studi hanno valutato l’efficacia della riabilitazio-
ne dopo rivascolarizzazione chirurgica separatamente

da soggetti con altre diagnosi138. Il programma di trai-
ning fisico, una volta superate le eventuali complicanze
legate all’intervento, può procedere secondo i protocol-
li standard descritti per il paziente ischemico non chi-
rurgico139.

Angioplastica coronarica
Le esperienze dopo interventi di angioplastica corona-
rica sono ancora limitate28. In pazienti con coronaropa-
tia stabile randomizzati a trattamento con solo esercizio
fisico o con angioplastica coronarica con stent è stata
osservata, a distanza di 12 mesi, una significativa ridu-
zione degli eventi cardiovascolari nei trattati con trai-
ning fisico rispetto a quelli sottoposti a rivascolarizza-
zione140. Ancora molto scarsi sono i dati sui pazienti
con infarto miocardico acuto trattati con angioplastica
primaria. Al momento attuale e in attesa di ulteriori stu-
di, l’esercizio fisico è indicato, secondo le modalità ge-
nerali espresse in precedenza, nei pazienti sottoposti ad
angioplastica coronarica con o senza stent, senza ri-
schio di restenosi acuta indotta dall’esercizio e con un
possibile 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 maggiore comorbilità e da maggio-
ri deficit funzionali, cognitivi ed emozionali, che pro-
ducono un impatto negativo sull’autonomia e sulla pro-
gnosi. Gli effetti favorevoli della riabilitazione sulla ca-
pacità funzionale e la qualità della vita è stata dimo-
strata anche in pazienti con infarto miocardico di età
geriatrica (>75 anni)136.

Esercizio fisico nella cardiopatia ischemica cronica
Numerosi studi hanno documentato l’efficacia dei pro-
grammi di esercizio nella cardiopatia ischemica croni-
ca: è stato dimostrato infatti che la prognosi a lungo ter-
mine è significativamente migliore quando viene otte-
nuta e mantenuta una capacità funzionale più eleva-
ta141,142.

Uno degli aspetti più critici della prevenzione se-
condaria è tuttavia rappresentato dalla labilità nell’ade-
renza ai programmi: dall’analisi di trial e studi control-
lati, risulta che l’aderenza al programma di prevenzio-
ne, anche dopo la riabilitazione, decade progressiva-
mente a circa il 50-60% ad 1 anno ed a circa il 20-30%
a 3 anni. Questo suggerisce la necessità di rendere di-
sponibili modelli organizzativi per la fase di manteni-
mento con differente modularità per rispondere alle di-
verse esigenze dettate dalle condizioni cliniche e dai bi-
sogni di sorveglianza. 

Non esistono indicazioni codificate per la prescri-
zione dell’esercizio nella cardiopatia ischemica croni-
ca: le principali norme di comportamento possono es-
sere riassunte nel modo seguente (Tabella 21)133:
• i pazienti clinicamente stabili, a basso profilo di ri-
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Tabella 20. Raccomandazioni per aumentare la sicurezza duran-
te il programma di esercizio.

Considerare più parametri della risposta allo sforzo: linearità
della progressione della frequenza cardiaca, comportamento del-
la pressione arteriosa, fase di recupero dell’ECG, percezione di
fatica del paziente.

Seguire l’adattamento allo sforzo nelle sessioni iniziali del pro-
gramma, nelle quali il decondizionamento fisico o la difficoltà
ad apprendere lo schema di esecuzione dell’esercizio può deter-
minare un anomalo incremento di frequenza cardiaca e pressio-
ne arteriosa.

Adattare le modalità e il tipo di esercizio alle capacità fisiche e
alle attitudini motorie del soggetto, fino ad arrivare ad una per-
sonalizzazione totale del programma.

Utilizzare il periodo di training per addestrare i pazienti all’auto-
controllo del polso e alla valutazione della percezione soggetti-
va della fatica.

Eliminare gradualmente la sensazione di insicurezza che deriva
dalla cessazione del controllo strumentale e facilitare l’esecuzio-
ne autonoma del programma di “mantenimento”.

Contare su uno staff (fisioterapisti, infermieri, tecnici dell’eser-
cizio) non solo specificatamente preparati, ma anche continua-
mente aggiornati e addestrati.
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schio possono effettuare varie tipologie di esercizio fi-
sico di tipo ricreativo autonomamente, senza necessità
di sorveglianza;
• i pazienti clinicamente stabili ed a basso rischio, ma
con difficoltà all’aderenza o al cambiamento dello stile
di vita o con altri fattori di rischio presenti, possono ef-
fettuare l’esercizio fisico autonomamente, ma necessi-
tano 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 (ad esempio diabete, iper-
tensione) o di deterioramento della funzione cardiaca
(ad esempio malattia coronarica plurivasale) devono ef-
fettuare esercizio fisico solo con rivalutazioni periodi-
che che ne documentino la stabilità; la prescrizione de-
ve essere limitata ad attività aerobiche a bassa intensità;
• i pazienti con profilo di rischio medio-elevato do-
vrebbero effettuare attività fisica in strutture dedicate,
che garantiscono esperienza e competenza degli opera-
tori; nei casi più complessi è necessaria anche la super-
visione medica.

Raccomandazioni
Prescrizione dell’esercizio nella cardiopatia ischemica
post-acuta
• Personalizzare il programma sulla base della valuta-
zione iniziale e del profilo di rischio.
• L’intensità dell’esercizio viene stabilita sulla base del-
la frequenza cardiaca corrispondente al 70-80% di
quella massimale raggiunta al test ergometrico per i
soggetti in buone condizioni funzionali e a basso ri-
schio.
• La durata di ogni sessione di esercizio deve essere di
almeno 20 min, alla frequenza cardiaca individuata co-
me target; la frequenza delle sessioni compresa tra 3 e
5 per settimana; la durata del programma dovrebbe es-
sere non inferiore a 3 settimane.
• Il monitoraggio elettrocardiografico è indicato per tut-
ta la durata del programma per i soggetti ad alto rischio,
solo nelle sessioni iniziali per quelli a basso rischio.
• I pazienti devono essere istruiti all’autovalutazione
della frequenza cardiaca e dell’intensità dello sforzo e
al riconoscimento dei sintomi.

• Nell’ischemia stabile da sforzo l’esercizio deve esse-
re condotto al di sotto della soglia ischemica.
• Nei pazienti con disfunzione ventricolare sinistra post-
infartuale un esercizio fisico, se condotto a bassa inten-
sità (50-70% della frequenza cardiaca massimale), non
produce effetti sfavorevoli sul rimodellamento ventri-
colare.
• Dopo rivascolarizzazione coronarica chirurgica, la
prescrizione dell’esercizio fisico segue i principi gene-
rali indicati per la cardiopatia ischemica, evitando nei
primi 2 mesi esercizi che sollecitano lo sterno.
• L’esercizio fisico è indicato nei pazienti sottoposti ad
angioplastica coronarica, senza rischi di restenosi acu-
ta indotti dall’esercizio, anche quando è presente lo
stent, a partire dalla terza settimana dalla procedura.
• Programmi di esercizio sono applicabili, efficaci e si-
curi anche nei pazienti coronaropatici di età >75 anni.

Prescrizione dell’esercizio nella cardiopatia ischemica
cronica
• Nei pazienti a basso rischio l’esercizio può essere au-
togestito, con intensità al di sotto dell’80% della fre-
quenza cardiaca massimale.
• Non vi sono limitazioni allo svolgimento di esercizio
aerobico, anche di tipo ricreativo, purché vengano ri-
spettati i criteri di sicurezza derivanti dalla valutazione
funzionale cardiologica sotto sforzo.
• In presenza di fattori che espongono al rischio di pro-
gressione di malattia sono necessarie periodiche rivalu-
tazioni e l’esercizio viene prescritto a bassa intensità.
• Nei pazienti a rischio elevato è raccomandabile la su-
pervisione, con criteri di intensità analoghi a quelli uti-
lizzati per il post-acuto.

9. L’esercizio fisico nel paziente con aritmie
PIETRO DELISE, FRANCO GIADA, ALESSANDRO BIFFI,
SILVIA G. PRIORI, ANTONIO RAVIELE, MASSIMO SANTINI

Aspetti clinici delle aritmie
Molte aritmie cardiache sono clinicamente ben tollera-
te, altre deprimono in modo variabile la funzione di
pompa e alcune possono portare a morte improvvisa.
Quest’ultima è di regola correlata ad una patologia car-
diaca congenita (in alcuni casi familiare) o acquisita.
Pertanto nel soggetto aritmico va valutata, prima di tut-
to, la presenza e il tipo di un’eventuale cardiopatia sot-
tostante49-51,124.

Nella raccolta dell’anamnesi è importante valoriz-
zare la presenza di familiarità per morte improvvisa o
per cardiopatie genetiche, i sintomi correlabili ad arit-
mie (sincope in particolare) e i possibili fattori scate-
nanti (ad esempio ipertiroidismo). Tra le valutazioni
strumentali, l’ECG a 12 derivazioni è un’indagine cru-
ciale; infatti, oltre a fornire elementi diagnostici nelle
singole aritmie, permette in molti casi di svelare o al-
meno di sospettare gran parte delle cardiopatie a rischio
aritmico. Ulteriori accertamenti possono essere pre-
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Tabella 21. Condizioni per l’esecuzione di esercizio fisico auto-
gestito, senza sorveglianza.

Capacità funzionale >8 METS o doppia di quella eseguita nel-
l’attività quotidiana
Frequenza cardiaca e pressione arteriosa 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

Da American College of Sports Medicine133, modificata.
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scritti quando si sospetta una cardiopatia organica (eco-
cardiogramma), se si vuole valutare l’andamento circa-
diano e il comportamento sotto sforzo delle singole
aritmie (test di Holter, test da sforzo), o se si vuole ap-
profondire il meccanismo dell’aritmia stessa (studio
elettrofisiologico).

Rapporti tra aritmie ed esercizio fisico
Lo sforzo fisico, mediante l’incremento dell’attività
simpatica, tende ad avere un effetto favorente nelle ta-
chicardie, sia sopraventricolari che ventricolari. Inoltre,
l’aumento del tono simpatico riduce la soglia della fi-
brillazione ventricolare. Infine, in condizioni patologi-
che, lo sforzo può indurre aritmie in modo indiretto at-
traverso meccanismi quali l’ischemia, l’ostruzione al
cono di efflusso ventricolare, ecc. 

In assenza di cardiopatia la maggioranza delle arit-
mie è ben tollerata dal punto di vista emodinamico an-
che durante sforzo. In presenza di cardiopatia, invece,
in misura ovviamente correlata al tipo e al grado di car-
diopatia, molte aritmie possono compromettere la fun-
zione di pompa fino all’arresto di circolo. 

Durante sforzo fisico alcune cardiopatie risultano
particolarmente vulnerabili allo sviluppo di aritmie
ventricolari maligne. Tra le cardiopatie organiche quel-
le a maggior rischio sono la cardiomiopatia ipertrofica,
la cardiomiopatia aritmogena del ventricolo destro, la
cardiopatia ischemica (comprese le anomalie coronari-
che congenite) e la miocardite. A queste vanno aggiun-
te alcune patologie dei canali ionici (sindrome del QT
lungo, tachicardia ventricolare polimorfa catecolami-
nergica).

Alcune attività fisiche possono determinare una for-
te risposta emotiva (per esempio lo sci di discesa, l’al-
pinismo, ecc.) e vanno pertanto evitate in tutte quelle
condizioni aritmogene favorite dall’aumento improvvi-
so delle catecolamine (ad esempio sindrome del QT
lungo). Nelle aritmie e nelle sindromi potenzialmente
aritmogene associate a rischio di sincope vanno sconsi-
gliate le attività fisiche nelle quali la perdita di coscien-
za può causare morte traumatica o da annegamento (at-
tività a rischio intrinseco), quali l’alpinismo, gli sport
motociclistici, il nuoto, le immersioni, ecc. Infine, nel-
le bradicardie sinusali e nei BAV nodali va considerato
il possibile effetto peggiorativo indotto da un’attività
aerobica regolare e ad elevata intensità.

Raccomandazioni nelle singole aritmie
Le raccomandazioni sono sintetizzate nella Tabella
2249-51,124. È inteso che in presenza di cardiopatia val-
gono, inoltre, le raccomandazioni espresse nei capitoli
specifici. 

Bradicardia sinusale
Anche nelle forme marcate, in presenza di normale in-
cremento della frequenza cardiaca durante sforzo e in
assenza di sintomi non vi sono limitazioni. In presenza
di malattia del nodo del seno e/o di sintomi le prescri-

zioni sono individuali e va valutata l’opportunità del-
l’impianto di un pacemaker. 

Blocco atrioventricolare di primo e secondo grado
con QRS stretto
Il BAV di primo grado, il BAV di secondo grado tipo
Luciani-Wenckeback e il BAV 2:1 con QRS stretto si
osservano talora in soggetti allenati praticanti sport ae-
robici e hanno un significato benigno. In assenza di sin-
tomi e di cardiopatia, se durante sforzo la conduzione
atrioventricolare si normalizza e non si osservano pau-
se molto prolungate all’Holter, non vi sono limitazioni.
In caso contrario, vanno sconsigliate le attività a rischio
intrinseco e quelle aerobiche ad elevata intensità.

Blocco atrioventricolare avanzato e totale
Le forme parossistiche e correlate a ipertono vagale
possono essere compatibili con qualsiasi attività, con le
limitazioni elencate per il BAV di secondo grado. Le
forme persistenti, invece, sono incompatibili con qual-
siasi attività fisica e richiedono in genere una correzio-
ne con pacemaker.

Blocco di branca destra
Nelle forme minori (QRS <0.12 s) non vi sono limita-
zioni. Nelle forme avanzate (QRS >0.12 s) le racco-
mandazioni dipendono dall’eventuale presenza di car-
diopatia.

Blocchi bifascicolari
Sono il blocco di branca destra + emiblocco anteriore
sinistro o emiblocco posteriore sinistro e il blocco di
branca sinistra. Sono rari nel soggetto sano. I rischi so-
no correlati a una cardiopatia sottostante e alla possibi-
lità di sviluppo di un BAV avanzato o totale durante
sforzo. In assenza di cardiopatia, di sintomi e di BAV
avanzato durante sforzo non vi sono limitazioni, eccet-
to per le attività a rischio intrinseco.

Blocco atrioventricolare di primo grado associato
a blocco bifascicolare
Il BAV di primo grado associato a blocchi bifascicolari
ha generalmente sede nodale. Valgono pertanto anche
in questo caso le raccomandazioni fatte per i blocchi bi-
fascicolari.

Battiti prematuri sopraventricolari
Non determinano limitazioni. 

Fibrillazione e flutter atriale parossistici e persistenti
Si osservano anche in assenza di cardiopatia significa-
tiva e prediligono soggetti di età adulta-avanzata. Com-
paiono in genere a riposo, raramente durante sforzo. La
fibrillazione atriale abitualmente è ben tollerata. Il flut-
ter atriale, invece, se si realizza una conduzione atrio-
ventricolare 1:1 (favorita dallo sforzo), può comportare
frequenze ventricolari mal tollerate. In assenza di car-
diopatia, di sintomi maggiori, di frequenze ventricolari
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elevate e di un rapporto causa-effetto con l’attività fisi-
ca non esistono particolari limitazioni. In caso contra-
rio, a seconda dei casi, sono sconsigliate le attività fisi-
che ad intensità elevata o moderata. Inoltre, vanno
sconsigliate le attività a rischio intrinseco in caso di sin-
copi o pre-sincopi e quelle a rischio traumatico nei sog-
getti in terapia anticoagulante orale.

Fibrillazione e flutter atriale permanenti
In entrambe le aritmie la frequenza cardiaca a riposo e
sotto sforzo è molto variabile. In assenza di cardiopatia,
di sintomi maggiori e di frequenze ventricolari elevate
durante sforzo, non vi sono particolari limitazioni. Nei
pazienti con frequenze elevate durante sforzo, anche
dopo l’impiego di farmaci, va sconsigliata l’attività fi-
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Tabella 22. Comportamenti consigliati nelle singole aritmie.

Aritmia Valutazioni consigliate Situazioni cliniche Raccomandazioni

Bradicardia sinusale TE, Holter (considerare eco) a) asintomatico, non cardiopatico a) qualsiasi attività fisica
marcata (<40/min) e/o b) asintomatico dopo detraining b) attività lievi-moderate non a rischio
pause >3 s intrinseco

c) sintomatico c) pacemaker
BAV secondo grado tipo TE, eco, Holter (considerare a) asintomatico non cardiopatico, a) qualsiasi attività
2 e BAV terzo grado SEE) BAV nodale sporadico

b) sintomatico, cardiopatico, BAV b) pacemaker
persistente sottonodale

Battiti prematuri Holter, eco (considerare TE) a) asintomatico, non cardiopatico a) qualsiasi attività
sopraventricolari b) cardiopatico b) raccomandazione individuale
frequenti
Battiti prematuri Holter, eco, TE a) asintomatico, non cardiopatico a) qualsiasi attività, se forme ripetitive
ventricolari decisione individuale

b) cardiopatico, forme ripetitive b) attività lievi-moderate
rapide/frequenti

Fibrillazione atriale Holter, eco, TE a) asintomatico, non cardiopatico, a) qualsiasi attività escluse quelle
parossistica o frequenza cardiaca non elevata a rischio intrinseco
persistente sotto sforzo

b) sintomatico per sincope, b) attività lievi
cardiopatico
c) soggetti in terapia anticoagulante c) evitare attività a rischio traumatico

Fibrillazione e flutter Holter, eco, TE a) non cardiopatico, asintomatico, a) attività lievi-moderate
atriale permanente frequenza cardiaca, non elevata

sotto sforzo
b) sintomatico e cardiopatico b) attività lievi, non a rischio intrinseco
c) soggetti in terapia anticoagulante c) evitare attività a rischio traumatico

a-c) considerare ablazione in
particolare nel flutter

Tachicardie Eco (considerare TE, a) forme sporadiche, di breve durata, a) qualsiasi attività escluse quelle a
sopraventricolari Holter, SETE o SEE) non correlate a sforzo, in assenza rischio intrinseco, considerare
in assenza di di sincopi, in non cardiopatici ablazione
preeccitazione

b) tutti gli altri casi b) attività lievi, proporre ablazione
Sindrome di WPW Eco (considerare TE, a) asintomatico, non cardiopatico a) attività ad impegno lieve; per

Holter, SETE o SEE) attività ad impegno moderato-elevato
SEE o SETE

b) sintomatico per tachicardie b) SETE/SEE. Se a rischio nessuna
reciprocanti attività o ablazione
c) sintomatico per fibrillazione c) nessuna attività, proporre ablazione
atriale

Tachicardie ventricolari Eco, Holter, TE (considerare a) non storia familiare di morte a) attività fisiche lievi-moderate;
non sostenute coronarografia) improvvisa, asintomatico, non considerare ablazione

cardiopatico, forme tipo tratto
di efflusso o fascicolare
b) sintomatico, cardiopatico b) attività lievi; considerare ablazione

Tachicardie ventricolari Eco, Holter, TE (considerare a) non storia familiare di morte a) attività lievi; considerare ablazione
sostenute coronarografia) improvvisa, asintomatico, non

cardiopatico, forme tipo tratto
di efflusso o fascicolare
b) sintomatico, cardiopatico b) attività lievi; considerare ICD

BAV = blocco atrioventricolare; eco = ecocardiogramma; ICD = defibrillatore impiantabile; SEE = studio elettrofisiologico endocavi-
tario; SETE = studio elettrofisiologico transesofageo; TE = test ergometrico; WPW = Wolff-Parkinson-White.
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sica ad intensità elevata o moderata. Nei cardiopatici la
prescrizione dell’esercizio fisico è condizionata, inol-
tre, dal tipo di cardiopatia sottostante. In tutti i pazienti
in terapia anticoagulante vanno sconsigliate le attività a
rischio traumatico.

Tachicardia parossistica sopraventricolare in assenza
di Wolff-Parkinson-White
Nella maggioranza dei casi, si verificano in assenza di
cardiopatia. In assenza di cardiopatia, di un rapporto
causa-effetto con lo sforzo, di sintomi maggiori e di fre-
quenti recidive non vi sono limitazioni particolari, fatta
eccezione per le attività fisiche a rischio intrinseco. Nel
caso di cardiopatia si vedano le relative raccomanda-
zioni.

Wolff-Parkinson-White
Il Wolff-Parkinson-White può complicarsi con vari tipi
di aritmia, in particolare con la tachicardia da rientro
atrioventricolare ortodromica e la fibrillazione atriale.
Quest’ultima condiziona in modo determinante la pro-
gnosi, dato il pericolo di degenerazione in fibrillazione
ventricolare. Lo sforzo fisico può facilitare tutte le so-
praelencate aritmie e, nel caso della fibrillazione atria-
le, può favorire frequenze ventricolari pericolose.

I sintomi, anche i più gravi, possono iniziare a qua-
lunque età. Un soggetto asintomatico, specie se giova-
ne, non ha pertanto alcuna garanzia di rimanere tale né
di essere esente da rischi. Nel Wolff-Parkinson-White
il rischio aritmico può essere valutato con lo studio
elettrofisiologico transesofageo o endocavitario143,144.
Con tali esami vengono considerati criteri di rischio
l’induzione di fibrillazione atriale preeccitata con R-R
minimo <250 ms di base e <210 ms durante sforzo e
l’inducibilità a riposo di tachicardia da rientro. Nei
soggetti asintomatici le attività fisiche ad intensità ele-
vata o moderata vanno consigliate solo dopo uno studio
elettrofisiologico che dimostri un basso rischio aritmi-
co. Nei soggetti asintomatici con parametri elettrofisio-
logici a rischio e nei soggetti sintomatici vanno sconsi-
gliate le attività ad intensità elevata/moderata o a ri-
schio intrinseco. Nei cardiopatici è consigliata partico-
lare prudenza.

Preeccitazione ventricolare da fibre tipo Mahaim
È una forma rara (legata a una via anomala decremen-
tale) e si osserva in cuore sano. Nei soggetti asintoma-
tici non vi sono limitazioni. Nei sintomatici valgono le
raccomandazioni fatte per le tachicardie parossistiche
sopraventricolari in assenza di Wolff-Parkinson-White.

Battiti prematuri ventricolari
Se sono frequenti, si raccomanda un approfondito in-
quadramento clinico. In assenza di cardiopatia e di sin-
tomi maggiori non vi sono motivi per porre limitazio-
ni145,146. Nel caso di forme ripetitive (coppie), in parti-
colare se indotte o favorite dallo sforzo, si raccomanda
prudenza sconsigliando le attività fisiche a rischio in-

trinseco. In presenza di cardiopatia si rimanda ai capi-
toli specifici. 

Tachicardia ventricolare non sostenuta
È rara nel soggetto sano. In assenza di cardiopatia essa
può essere un fenomeno sporadico, generalmente di si-
gnificato prognostico benigno, oppure ricorrente. In
questo secondo caso la tachicardia ventricolare non so-
stenuta spesso è una manifestazione delle tachicardie
ventricolari benigne (vedi oltre). In assenza di storia fa-
miliare di morte improvvisa, di cardiopatia, di sintomi
maggiori e in assenza di fenomeni ripetitivi ad alta fre-
quenza non vi sono limitazioni particolari. Negli altri
casi, e in particolare in presenza di cardiopatia, si rac-
comanda prudenza. Infatti, in molte cardiopatie (car-
diopatia ischemica con funzione di pompa depressa,
cardiomiopatia ipertrofica in giovane età, ecc.), la ta-
chicardia ventricolare non sostenuta è un indicatore di
rischio di morte improvvisa.

Tachicardia ventricolare lenta o ritmo idioventricolare
accelerato
Il ritmo idioventricolare accelerato ha di per sé signifi-
cato benigno e non pone limitazione all’attività fisica.

Tachicardie ventricolari benigne
Le tachicardie ventricolari benigne comprendono la ta-
chicardia ventricolare fascicolare e la tachicardia auto-
matica del tratto di efflusso del ventricolo destro e sini-
stro. Si osservano in assenza di cardiopatia e ai fini pro-
gnostici hanno lo stesso significato delle tachicardie so-
praventricolari. In assenza di cardiopatia e di sintomi,
per la tachicardia fascicolare valgono le raccomanda-
zioni fatte per le tachicardie parossistiche sopraventri-
colari. Per la tachicardia del tratto di efflusso del ven-
tricolo destro e sinistro, in cui esiste un rapporto preci-
so di causa-effetto tra sforzo e aritmia, è bene sconsi-
gliare attività fisiche ad intensità moderata ed elevata.

Tachicardie ventricolari maligne (tachicardia
ventricolare sostenuta, torsione di punta e fibrillazione
ventricolare)
In genere tali aritmie vengono trattate con l’impianto di
defibrillatore automatico (ICD), a meno che esse non
siano espressione di un fenomeno acuto e transitorio
(per esempio l’infarto miocardico acuto, l’embolia pol-
monare, ecc.). Nelle forme legate a fenomeni transitori
le raccomandazioni sono quelle suggerite nelle singole
patologie. Negli altri casi, prima di prescrivere qualsia-
si tipo di esercizio fisico deve essere garantita una pro-
tezione antiaritmica adeguata mediante l’impianto di
ICD.

Malattie genetiche potenzialmente aritmogene
Costituiscono un gruppo di patologie cardiache acco-
munate da un lato dalla causa genetica e dall’altro dal-
l’avere nell’aritmogenicità, a volte maligna, la loro ma-
nifestazione clinica più rilevante. Comprendono forme
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organiche (ad esempio cardiomiopatia ipertrofica) e
malattie dei canali ionici (ad esempio sindrome di Bru-
gada). Tutte queste forme possono dare sincope aritmi-
ca e/o morte improvvisa durante sforzo, eccetto la sin-
drome di Brugada. Ne deriva che in queste forme, an-
che in assenza di sintomi e/o di aritmie maggiori, è
sconsigliabile praticare attività fisiche intense e a ri-
schio intrinseco. Nella Tabella 23 sono elencate le rac-
comandazioni principali. Nelle singole patologie vanno
ricordate alcune osservazioni particolari.

Cardiomiopatia aritmogena del ventricolo destro
Il rischio di morte improvvisa è correlato con la gravità
anatomica della malattia e con la complessità delle arit-
mie. La morte improvvisa, tuttavia, è spesso un feno-
meno inatteso e favorito dallo sforzo. È pertanto racco-
mandata prudenza consigliando attività fisiche a bassa
intensità. Va inoltre ricordato che un’attività fisica in-
tensa e abituale di tipo aerobico, creando un rimodella-
mento del ventricolo destro, può accelerare il decorso
della malattia e avere un effetto proaritmico147,148.

Cardiomiopatia ipertrofica
Il rischio di morte improvvisa è correlato con una serie
di fattori maggiori (storia familiare di morte improvvi-
sa, pregressa tachicardia ventricolare/fibrillazione ven-
tricolare, sincope), tachicardia ventricolare non soste-
nuta nel giovane, spessore del setto interventricolare
>30 mm) e minori (fibrillazione atriale, ecc.)124,147. Lo
sforzo fisico intenso è di per sé un fattore di rischio e in-

fatti, la morte improvvisa è spesso un fenomeno favori-
to dallo sforzo. È raccomandata pertanto prudenza,
consigliando solo attività fisiche a basso impegno car-
diovascolare. Vanno inoltre escluse le attività fisiche di
potenza, come il sollevamento pesi, nei soggetti con
ostruzione del tratto di efflusso.

Sindrome del QT lungo
Il rischio di morte improvvisa è correlato con la varian-
te genetica, con la durata del QT, con la coesistenza di
sordità e con alcune situazioni particolari come il post-
partum, ecc. La morte improvvisa è spesso un fenome-
no inatteso e correlato con lo sforzo (specie nella
LQT1). Va pertanto consigliata prudenza prescrivendo
attività fisiche a bassa intensità e svolte in terapia con
betabloccanti147. Va inoltre ricordato che improvvisi
stimoli sonori (per esempio lo sparo dello starter) pos-
sono scatenare aritmie maligne (specie nella LQT2).
Maggiore permissività può essere concessa nella LQT3.

Sindrome del QT corto
È una patologia ad alto rischio aritmico di recente indi-
viduazione149. Pur mancando dati dettagliati sull’effet-
to dell’attività fisica è consigliabile estrema prudenza.

Sindrome di Brugada
Può essere causa di aritmie maligne che in genere av-
vengono a riposo150. Non è noto l’effetto del training fi-
sico, con il relativo impatto sul bilancio simpato-vaga-
le, nei confronti della sua aritmogenicità. Nei soggetti
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Tabella 23. Comportamenti consigliati nelle malattie genetiche potenzialmente aritmogene.

Sindrome Valutazioni consigliate Situazioni cliniche Raccomandazioni

Sindrome del QT lungo Holter, eco, TE a) asintomatico, portatore del a) attività lievi; evitare sforzi improvvisi ed
(QTc >450 ms maschi difetto genetico con fenotipo attività a rischio intrinseco; considerare
e >470 ms femmine) negativo ICD per i soggetti ad alto rischio (QTc

>600 ms, ecc.)
b) sintomatico b) nessuna attività più che lieve;

considerare ICD
Sindrome del QT corto Holter, eco a) asintomatico, non storia a) attività lievi; considerare ICD nei
(QTc <320 ms) familiare di morte improvvisa portatori del difetto genetico e nel fenotipo

positivo
b) storia familiare di morte b) nessuna attività; consigliare ICD
improvvisa, sintomatico

Sindrome di Brugada Holter, eco, TE; a) asintomatico a basso rischio a) attività lievi-moderate
considerare SEE b) asintomatico ad alto rischio b) considerare ICD, attività a bassa

intensità
c) sintomatico c) consigliare ICD

Cardiomiopatia aritmogena Holter, eco, TE a) asintomatico senza aritmie a) attività lievi
del ventricolo destro b) asintomatico con aritmie b) attività lievi-moderate, evitare sport

non ripetitive dinamici
c) sintomatico c) considerare ICD

Tachicardia ventricolare Holter, eco, TE in tutti i casi attività lievi, considerare ICD
catecolaminergica
Cardiomiopatia ipertrofica Holter, eco, TE a) asintomatici a basso rischio a) attività lievi

b) sintomatici e/o alto rischio, b) attività lievi, considerare ICD
considerare ICD

eco = ecocardiogramma; ICD = defibrillatore impiantabile; SEE = studio elettrofisiologico endocavitario; TE = test ergometrico.
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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.

Tachicardia ventricolare catecolaminergica
In questa patologia l’attività fisica è da limitare in mo-
do assoluto in quanto rappresenta il principale fattore
scatenante le aritmie maligne. L’assunzione di terapia
betabloccante è comunque imperativa. Può essere con-
sigliata un’attività fisica a bassa intensità.

Pazienti in trattamento farmacologico antiaritmico
Molti soggetti con aritmie utilizzano farmaci antiarit-
mici, la maggioranza dei quali può dare effetti collate-
rali sia a livello cardiaco che extracardiaco (Tabella
24). Ai fini della prescrizione dell’attività fisica va te-
nuto presente che alcuni farmaci tendono a deprimere
in modo variabile la contrattilità (ad esempio classe
IC), con un effetto non significativo nel non cardiopati-
co, ma a volte rilevante nel paziente con depressione
della funzione di pompa. Altri farmaci, inoltre, riduco-
no la portata cardiaca riducendo la risposta cronotropa
allo sforzo (ad esempio betabloccanti). 

Pazienti sottoposti ad ablazione transcatetere
L’ablazione transcatetere è una procedura ampiamente
impiegata in clinica nel trattamento delle tachiaritmie.
Essa crea una o più lesioni coagulative del miocardio
che tendono a cicatrizzare in pochi giorni. Non vi sono
elementi per attribuire all’ablazione effetti aritmogeni
maggiori. La recidiva dell’aritmia trattata è possibile se
la lesione non è stata sufficiente e l’efficacia solo tran-
sitoria, ma ciò in genere avviene nel giro di ore o di po-
chi 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 1
mese), se non avvengono recidive sintomatiche o elet-

trocardiografiche (per esempio ricomparsa dell’onda
delta nel Wolff-Parkinson-White). Lo studio elettrofi-
siologico di controllo nei soggetti asintomatici, salvo
casi particolari, in genere non è necessario.

Nei pazienti sottoposti ad ablazione per fibrillazio-
ne atriale (isolamento delle vene polmonari, ecc.) o per
flutter atriale, spesso avvengono recidive precoci anche
asintomatiche. Molti di questi pazienti, inoltre, devono
continuare per tempi prolungati la terapia anticoagu-
lante. Ne deriva la necessità di un periodo di osserva-
zione adeguato prima di prescrivere qualsivoglia eser-
cizio fisico. 

Pazienti portatori di pacemaker
I pazienti portatori di pacemaker possono essere affetti
o meno da patologie strutturali cardiache e da varie arit-
mie. Da ciò dipende il tipo di attività fisica che può es-
sere consigliata49-51,124.

In questi pazienti valgono le seguenti raccomanda-
zioni:
• nei primi 6 mesi dopo l’impianto dovrebbero essere
evitati esercizi impegnativi e movimenti estremi con
l’arto ipsilaterale, al fine di ridurre il rischio di disloca-
zione dei cateteri;
• vanno evitate le attività fisiche di contatto, quelle ad
alto rischio intrinseco e quelle praticate in ambienti ad
alta pressione (ad esempio le attività subacquee) che
possono danneggiare lo stimolatore e/o gli elettrocate-
teri. Tali precauzioni valgono in modo particolare per i
pazienti pacemaker-dipendenti;
• va valutato (con test da sforzo e/o Holter) se durante
sforzo si verifica un corretto adeguamento della fre-
quenza cardiaca. A tale riguardo, ricordiamo che nella
malattia del nodo del seno un adeguamento in frequen-
za durante sforzo è reso possibile con le modalità di sti-
molazione AAI-R e DDD-R, nel BAV totale con le mo-
dalità DDD e VDD e nella fibrillazione atriale cronica
con la modalità VVI-R. Date le diverse caratteristiche
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Tabella 24. Principali effetti collaterali dei farmaci antiaritmici.

Inotropismo Cronotropismo Proaritmia Altro

Classa IA
Chinidina Torsione di punta Diarrea (chinidina)
Ajmalina ↓↓↓ Disturbi di conduzione
Diisopiramide ↓↓↓↓

Classe IC
Flecainide ↓↓↓ Disturbi di conduzione

Flutter atriale
Propafenone ↓↓↓ Aritmie ventricolari

Classe II (betabloccanti) ↓ ↓↓↓ Bradicardia
Classe III

Amiodarone ↓ Bradicardia Distiroidismo e fibrosi
Sotalolo ↓ ↓↓↓ Torsione di punta polmonare (amiodarone)

Classe IV (calcioantagonisti)
Verapamil ↓ ↓ Bradicardia
Diltiazem ↓ ↓ Bradicardia

↓ = riduzione, con una gradazione a seconda delle dosi e del paziente.
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dei sensori utilizzati nei pacemaker “rate-responsive”,
la valutazione deve essere individuale; 
• poiché la stimolazione ventricolare destra può peg-
giorare nel tempo la funzione di pompa e/o accentuare
un’insufficienza mitralica, tali parametri vanno con-
trollati periodicamente. 

Pazienti portatori di defibrillatore impiantabile
Il portatore di ICD può avere un cuore strutturalmente
normale o essere affetto da patologie organiche che non
compromettono in modo significativo la funzione di
pompa. A molti pazienti, specie se giovani, non do-
vrebbe essere pertanto preclusa una vita attiva o anche
sportiva solo perché portatori di ICD. Inoltre, anche i
pazienti con cardiopatia strutturale possono trarre gio-
vamento dall’esercizio fisico49-51,124.

Nei portatori di ICD, oltre alle raccomandazioni va-
lide per i pazienti con pacemaker, vanno considerate le
seguenti: 
• i pazienti che hanno già avuto tachicardie ventricolari
o fibrillazione ventricolare dovrebbero aspettare almeno
6 mesi dall’ultimo intervento appropriato dell’ICD, pri-
ma di dedicarsi ad attività fisiche impegnative;
• va ricordato che una tachicardia sinusale può provo-
care una scarica inappropriata dell’ICD, in quanto il di-
spositivo può interpretare la tachicardia sinusale come
una tachicardia ventricolare, se essa supera il cut-off di
frequenza programmato. Per ovviare a questo inconve-
niente è bene che l’ICD sia bicamerale (che meglio di-
stingue le due situazioni), che siano attivi gli algoritmi
di discriminazione, che il cut-off di frequenza pro-
grammato sia elevato (possibilmente superiore alla fre-
quenza cardiaca massimale del paziente) e che venga-
no eventualmente impiegati farmaci betabloccanti. Il
paziente va inoltre informato del problema, in modo da
controllare la propria frequenza cardiaca durante sfor-
zo. Data l’ampia variabilità nei singoli pazienti, è bene
che la valutazione (con test da sforzo e/o Holter) sia in-
dividuale; 
• malgrado la protezione offerta dall’ICD, vanno evita-
te le attività che possono favorire aritmie maligne.

10. L’esercizio fisico nel paziente con
insufficienza cardiaca cronica e nel paziente
sottoposto a trapianto cardiaco
ROMUALDO BELARDINELLI, PIERGIUSEPPE AGOSTONI

Il training fisico nei pazienti con insufficienza
cardiaca cronica
Introduzione
L’insufficienza cardiaca cronica è una complessa sin-
drome clinica che, nei paesi occidentali, colpisce ogni
anno da 1 a 5 soggetti su 1000. Essa è associata ad una
marcata riduzione dell’aspettativa di vita in ogni deca-
de di età151-154. Le principali cause di insufficienza car-
diaca cronica sono la cardiopatia ischemica e l’iperten-
sione arteriosa sistemica, che da sole rappresentano cir-

ca l’80% dei casi. Nonostante il progresso della terapia
medica avvenuto nelle ultime decadi, la prognosi del-
l’insufficienza cardiaca cronica non è cambiata signifi-
cativamente3,155-158. Il miglioramento della terapia far-
macologica, infatti, ha ridotto il tasso di mortalità ospe-
daliera, ma ha contribuito alla cronicizzazione dell’in-
sufficienza cardiaca, all’aumento del numero dei pa-
zienti ambulatoriali che richiedono cure e assistenza
medica e all’aumento delle riospedalizzazioni. Risulta,
quindi, giustificata la ricerca di nuove o differenti stra-
tegie di intervento che siano efficaci, sicure, disponibi-
li e con un conveniente rapporto costo/efficacia. 

Effetti sulla capacità funzionale e sulla qualità di vita
Negli studi compiuti negli ultimi anni, il training fisico
si è dimostrato in grado di migliorare la capacità fun-
zionale e la qualità della vita nei pazienti con insuffi-
cienza cardiaca cronica159-169.

Dal 1991 al 2003 sono stati pubblicati 15 trial ran-
domizzati e controllati, inerenti agli effetti del training
nell’insufficienza cardiaca cronica, con 426 pazienti
studiati (Tabella 25)159,160,163-175. I criteri di inclusione
erano: insufficienza cardiaca cronica stabile (definita
come l’assenza negli ultimi 3 mesi della necessità di
modificare la terapia medica o di essere ricoverato in
ospedale); classe funzionale NYHA II e III; capacità di
effettuare un programma di esercizio fisico. I criteri di
esclusione erano: recente evento coronarico acuto; in-
sufficienza cardiaca scompensata; ipertensione arterio-
sa o diabete mellito non controllati; malattia respirato-
ria severa; anemia significativa; insufficienza renale
(creatinina >2.5 mg/dl). Un’eziologia ischemica era
documentata in più dei due terzi dei pazienti arruolati.
I pazienti sono stati sottoposti ad esercizi aerobici
(camminare, correre, pedalare), da 2 a 4 volte alla setti-
mana, per un minimo di 3 ed un massimo di 52 setti-
mane. L’intensità di esercizio è stata selezionata al 60-
80% della frequenza cardiaca massimale raggiunta con
test ergometrico standard, o al 60-70% del VO2 max).
Nella maggior parte dei trial, l’esercizio fisico era su-
pervisionato da un cardiologo almeno per le prime 2
settimane. I risultati hanno dimostrato in maniera uni-
voca un miglioramento della capacità funzionale, con
un significativo incremento del VO2 max del 14-31%
rispetto ai valori pre-training e un miglioramento della
qualità di vita. Durante il periodo di training non si è
verificato nessun evento avverso significativo30.

Effetti sulla morbilità e mortalità
Nello studio di Belardinelli et al.172, a 2 anni, i pazienti
con insufficienza cardiaca cronica sottoposti a training
fisico avevano una maggiore sopravvivenza esente da
eventi rispetto ai controlli non allenati. Dopo 1 anno,
tuttavia, non c’era differenza nella sopravvivenza tra
soggetti allenati e soggetti non allenati. Questo trend
era evidente anche in uno studio precedente164. Una
delle possibili spiegazioni dell’inefficacia del training
fisico nel migliorare la sopravvivenza ad 1 anno po-
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trebbe risiedere nell’assenza di fattori predittivi positi-
vi, nella brevità dei programmi di training e nella man-
canza di un cardiologo supervisore. Al fine di confer-
mare questa ipotesi, è stato valutato l’effetto di un pro-
gramma di training fisico prolungato e supervisionato
di moderata intensità in 99 pazienti con insufficienza
cardiaca cronica prevalentemente di origine ischemi-
ca176. I pazienti sono stati sottoposti a scintigrafia mio-
cardica e randomizzati in due gruppi omogenei: un
gruppo è stato sottoposto a terapia medica ottimale più
training fisico (allenamento supervisionato al 60% del
VO2 max, inizialmente 3 volte alla settimana per 8 set-
timane, successivamente 2 volte alla settimana per ulte-
riori 12 mesi), mentre il gruppo di controllo solo a tera-
pia medica ottimale. Dopo 2 mesi, un miglioramento
della captazione del tallio era evidente nel 75% dei pa-
zienti allenati e solo nel 2% di quelli non allenati. La
qualità di vita risultava migliore negli allenati, così co-
me la capacità funzionale. Gli eventi cardiaci, il tasso di
riospedalizzazione, la mortalità cardiaca e totale sono
risultati più frequenti nel gruppo di controllo rispetto a
quello degli allenati. La captazione di tallio dopo alle-
namento risultava un predittore indipendente di morta-
lità. L’analisi economica ha mostrato un conveniente
rapporto costo/efficacia pari a 1494 US$ per anno di vi-
ta salvato43. Una significativa separazione delle curve
di sopravvivenza è stata osservata solo dopo il primo
anno di follow-up, confermando i risultati degli studi
precedenti161,162. Lo studio conferma, almeno nei pa-
zienti con cardiomiopatia ischemica, il valore progno-
stico della perfusione miocardica rispetto all’analisi an-
giografica delle stenosi coronariche. Inoltre, esso sug-
gerisce che per ottimizzare i risultati clinici nei pazien-

ti con insufficienza cardiaca cronica è necessario che
l’allenamento fisico sia supervisionato ed effettuato il
più a lungo possibile e che vadano ricercati i fattori pre-
dittivi di una risposta positiva al training. I fattori capa-
ci di predire una risposta positiva al training sono rias-
sunti nella Tabella 26.

Più recentemente, l’EXERT Trial177 non ha mostra-
to un significativo miglioramento della sopravvivenza
in 156 pazienti con insufficienza cardiaca cronica ran-
domizzati in un gruppo di training (n = 78) e in un grup-
po di controllo (n = 80). Dopo un programma di eserci-
zio supervisionato della durata di 3 mesi i pazienti han-
no proseguito un training domiciliare senza supervisio-
ne per ulteriori 9 mesi alla stessa intensità. Dopo 3 me-
si i pazienti allenati miglioravano significativamente il
VO2 max rispetto ai controlli, mentre non si rilevava
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Tabella 25. Studi randomizzati inerenti agli effetti del training sulla capacità funzionale nei pazienti con insufficienza cardiaca cronica.

Autore N. pazienti Programma di esercizio Aumento VO2 di picco
(%)

Coats et al.159, 1990 11 Cyclette 20 min 3 volte/sett; intensità pari al 60-80% della 18
FC max

Jette et al.163, 1991 18 4 sett, corsa 5 min 3 volte/die 22
Belardinelli et al.164, 1992 20 Cyclette al 60% del VO2 di picco 3 volte/sett 20
Belardinelli et al.170, 1995 55 Cyclette 40 min 3 volte/sett; intensità pari al 60% del VO2 12

di picco
Hambrecht et al.160, 1995 22 10 min 6 volte/die; 70% del VO2 di picco per 3 sett 31
Keteyian et al.165, 1996 29 60% capacità di esercizio, 33 min 3 volte/sett per 24 sett 16
Radaelli et al.166, 1996 6 Bicicletta 20 min per 5 giorni/sett per 5 sett 15
Dubach et al.167, 1997 25 Cammino 60 min 2 volte/die; ciclo 40 min 4 volte/sett all’80% 26

del VO2 di picco
Tyni-Lenne et al.168, 1997 16 Estensione del ginocchio per 8 sett 14
Callaerts-Vegh et al.169, 1998 17 8 sett di allenamento intensivo 31
Reinhart et al.171, 1998 25 Bicicletta 40 min al 70-80% della capacità funzionale 4 volte/ 29

sett; camminare 1 h 2 volte/die
Belardinelli et al.172, 1999 99 Cyclette al 60% del VO2 di picco 3 volte/sett 18
Taylor173, 1999 8 Training 3 volte/sett per 8 sett 16
Sturm et al.174, 1999 26 50% capacità funzionale per 12 sett, poi 100 min esercizi 23

di step/sett + bicicletta 50 min/sett
Keteyian et al.175, 1999 43 60-80% della FC max 3 volte/sett per 24 sett 14

FC max = frequenza cardiaca massimale; sett = settimana/e; VO2 = consumo miocardico di ossigeno.

Tabella 26. Parametri predittivi di una risposta positiva dal trai-
ning nei pazienti con insufficienza cardiaca cronica.

Fattori predittivi
Presenza di miocardio vitale
Riempimento diastolico normale o del tipo rilasciamento ano-
malo
Normale slope di aumento della gettata cardiaca al test da
sforzo

Fattori non predittivi
Età
Sesso
VO2 di picco iniziale
Frazione di eiezione ventricolare sinistra
Numero di arterie coronarie con stenosi significativa

VO2 = consumo miocardico di ossigeno.
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nessuna differenza tra i due gruppi a 12 mesi. Questi ri-
sultati sono in contrasto con quelli del trial precedente,
in cui si è osservato un ulteriore miglioramento del VO2
max dopo 14 mesi di un programma di training fisico
supervisionato. I differenti risultati possono in parte di-
pendere proprio dalla mancanza di supervisione nello
studio EXERT e sottolineano la necessità di controlla-
re più frequentemente il lavoro effettuato dai pazienti a
domicilio. 

I risultati dello studio ExTraMATCH31, una meta-
nalisi basata su 9 trial controllati e randomizzati coin-
volgenti 801 pazienti con insufficienza cardiaca croni-
ca in classe funzionale NYHA II e III, hanno confer-
mato i risultati precedenti (Tabella 27)167,172,177-182. Gli
autori hanno dimostrato che un esercizio fisico di in-
tensità moderata migliora significativamente il VO2
max e che questo miglioramento è predittivo di una
prognosi migliore. La mortalità a 2 anni e le riospeda-
lizzazioni, infatti, erano ridotte del 25% nei pazienti al-
lenati rispetto ai controlli non allenati (p <0.05). 

Meccanismo d’azione del training
L’incapacità di effettuare esercizio fisico senza disagio
è una caratteristica comune nei pazienti con insuffi-
cienza cardiaca cronica. La ridotta tolleranza allo sfor-
zo genera un circolo vizioso di decondizionamento e
peggioramento della funzione cardiocircolatoria: l’i-
nattività favorisce l’atrofia dei muscoli scheletrici, la
quale causa riduzione della forza e precoce esauribilità;
la disfunzione cardiaca determina stimolazione neuror-
monale e attivazione del sistema renina-angiotensina-
aldosterone, che a loro volta peggiorano il deficit car-
diocircolatorio, con iperattività adrenergica e vasoco-
strizione arteriosa, aumento del postcarico e sovracca-
rico cardiaco cronico162,163.

Il training fisico induce una serie di adattamenti
funzionali e strutturali a carico di diversi apparati che
interrompono tale circolo vizioso (Tabella 28) e si tra-
ducono in miglioramenti emodinamici, ventilatori e
metabolici tali da aumentare la capacità funzionale e da
consentire una qualità di vita migliore (Figura 3). 

Il training fisico nei cardiotrapiantati
Dall’analisi della letteratura emerge che i trial inerenti
all’esercizio fisico nei cardiotrapiantati si riferiscono ad
un limitato numero di soggetti, nei quali il training fisi-
co non è stato uniforme nella tipologia e nell’intensità,
frequenza e durata, per cui i risultati non possono esse-
re considerati come guida per un impiego in clinica.

Premesso questo, le caratteristiche comuni dei pa-
zienti sottoposti a trapianto sono così riassumibili:
1) tutti i pazienti con insufficienza cardiaca cronica sono
rimasti a lungo inattivi prima di ricevere il cuore di un
donatore e ciò ha determinato un circolo vizioso di de-
condizionamento/aggravamento del deficit funzionale;
2) il cuore trapiantato è denervato e la risposta all’eser-
cizio fisico è influenzata fortemente dall’incompetenza
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Tabella 27. Caratteristiche degli studi inclusi nella metanalisi ExTraMATCH31.

Autore Paese Controlli/training M/F Durata training Durata follow-up
(settimane) (giorni)

Dubach et al.167, 1997 Svizzera 13/12 25/0 8 261 ± 106
Giannuzzi et al.178, 1997 Italia 38/39 75/2 24 206 ± 35
Willenheimer et al.182, 1998 Svizzera 27/22 35/14 16 1623 ± 797
Belardinelli et al.172, 1999 Italia 49/50 89/10 60 1144 ± 461
Wielenga et al.181, 1999 Olanda 39/41 80/0 12 1440 ± 917
Volterrani et al., 1999* Italia 79/76 131/24 52 304 ± 140
Hambrecht et al.179, 2000 Germania 37/36 73/0 24 159 ± 22
Kiilavuori et al.180, 2000 Finlandia 15/12 26/1 26 2284 ± 1213
McKelvie et al.177, 2002 Canada 91/90 147/34 52 557 ± 219
Totale 388/378 681/85 30 ± 19 705 ± 729

F = femmine; M = maschi. * dati non pubblicati.

Tabella 28. Principali adattamenti indotti dal training fisico nel-
l’insufficienza cardiaca cronica.

Variazione misurata
(%)

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

Adattamenti periferici
Miglioramento del flusso muscolare + (12-30)
Aumento degli enzimi muscolari + (15-30)
ossidativi
Aumento del volume di densità + (15-25)
mitocondriale muscolare
Aumento delle fibre muscolari tipo 1 + (15-30)
Dilatazione arteriosa endotelio- + (15-40)
dipendente
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cronotropa, la quale riduce l’aumento della gettata car-
diaca e, quindi, il VO2 di picco; 
3) il miglioramento della capacità funzionale è general-
mente lento e dipende dall’età e dalle complicazioni
postoperatorie.

Tutti i pazienti sottoposti a trapianto hanno una ri-
dotta tolleranza allo sforzo in relazione a vari fattori183.
In questo contesto, la funzione polmonare non sembra
avere un ruolo importante come il sistema cardiocirco-
latorio e la muscolatura scheletrica. L’aumento dello
spazio morto fisiologico e la riduzione della diffusione
alveolo-capillare, infatti, generalmente regrediscono a
distanza dal trapianto cardiaco, mentre la funzione car-
diaca e quella muscolare restano più limitate nel tem-
po184. La funzione cardiaca è limitata dall’incompeten-
za cronotropa e dalla disfunzione diastolica185,186. La
mancanza di una innervazione diretta del nodo seno-
atriale sembra costituire la causa più probabile di tale
incompetenza, in quanto sia l’aumento delle catecola-
mine circolanti che la risposta del nodo senoatriale alla
stimolazione beta-adrenergica sono normali o addirit-
tura aumentate. Tale ipotesi è rafforzata dalla dimostra-
zione che la connessione elettrica tra il seno atriale del
cuore nativo e quello del cuore trapiantato produce un
aumento di circa il 20% della risposta della frequenza
cardiaca al picco di esercizio, a cui corrisponde un au-
mento di circa il 10% del VO2 di picco187.

Il deficit muscolare dipende da alterazioni struttura-
li e funzionali (atrofia miocellulare, aumento delle fibre
glicolitiche rispetto a quelle ossidative, riduzione del
rapporto capillari/fibra, riduzione del volume di densità
mitocondriale, riduzione del contenuto di enzimi ossi-
dativi) che non sempre regrediscono completamente
dopo il trapianto188,189.

Il VO2 di picco tende ad aumentare con il passare
dei mesi dopo il trapianto, in particolar modo nei sog-
getti più giovani di sesso maschile. Dati su 1700 pa-
zienti adulti (età media 60 anni) e 107 pazienti in età

pediatrica (età media 12 anni) indicano che a distanza
di 18 mesi dal trapianto il VO2 di picco aumenta spon-
taneamente ed è di circa il 7% superiore nei pazienti
trapiantati dopo il 1998 rispetto a quelli trapiantati in
epoca precedente190. Tale aumento spontaneo si verifi-
ca piuttosto rapidamente nei primi 2 mesi dopo l’inter-
vento, con valori del 30% maggiore rispetto al VO2 di
picco pre-trapianto. Dopo 1 anno, il VO2 di picco tende
ad aumentare ancora, seppure lievemente (circa 5%).
Nonostante tale aumento, il valore di VO2 di picco nei
pazienti sottoposti a trapianto cardiaco corrisponde a
circa il 60% di quello di soggetti sani simili per età, ses-
so e livello di allenamento fisico. 

Effetti del training fisico
Molte alterazioni muscolo-scheletriche e cardiovasco-
lari regrediscono dopo un adeguato programma di trai-
ning aerobico, che si traduce in un aumento della capa-
cità funzionale e della qualità di vita191,192. La massa
magra tende ad aumentare del 10-15%, la risposta cro-
notropa è ridotta con miglioramento del rapporto fre-
quenza cardiaca/VO2, la pressione arteriosa sistemica
tende a ridursi a riposo e a carico sottomassimale, il
VO2 di picco aumenta del 10-20%, associato ad au-
mento della soglia anaerobica. Inoltre, il training fisico
sembrerebbe prevenire gli effetti collaterali della tera-
pia immunosoppressiva e di migliorare il profilo di ri-
schio cardiovascolare, come dimostrato dal migliora-
mento della sensibilità all’insulina, riduzione dell’indi-
ce di massa corporea, riduzione del colesterolo LDL e
dei trigliceridi e aumento del colesterolo HDL. Tali ef-
fetti sono responsabili del miglioramento della funzio-
ne endoteliale delle grandi arterie di conduttanza e del-
le piccole arterie. Oltre al training aerobico, viene rac-
comandato di effettuare esercizi contro resistenza, in
quanto è stato dimostrato un aumento della calcifica-
zione ossea e una riduzione dell’osteoporosi indotta
dalla terapia cortisonica193.

712

G Ital Cardiol Vol 8 Novembre 2007

TRAINING  FISICO

DISFUNZIONE VS 

     RIMODELLAMENTO VS

ATTIVAZIONE 

NEUROUMORALE 

  DEFICIT  

CIRCOLATORIO 

VASOCOSTRIZIONE 

SCOMPENSO 

CARDIOCIRCOLATORIO 

E

E 
E

E 

E 

Figura 3. Modello fisiopatologico delle sedi degli adattamenti indotti dal training nell’insufficienza cardiaca cronica. Il training fisico, rappresentato
con la sigla (E), migliora la funzione contrattile del ventricolo sinistro, attenua la vasocostrizione periferica attraverso il miglioramento della bilancia
autonomica e il miglioramento della vasodilatazione endotelio-dipendente, riduce il fenomeno del rimodellamento ventricolare sinistro (VS) e l’attiva-
zione neuroumorale. L’insieme degli adattamenti migliora la capacità funzionale e spezza il circolo vizioso del deterioramento progressivo funzionale
e cardiocircolatorio.
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Conclusioni
I risultati dei principali studi longitudinali controllati
concordano nel mostrare un miglioramento della capa-
cità funzionale e della qualità di vita dopo training fisi-
co di intensità moderata. Entrambi questi miglioramen-
ti si traducono nella riduzione delle riospedalizzazioni
per scompenso cardiaco acuto e nella minore incidenza
di eventi cardiaci indesiderati. 

La modalità del training fisico è basata su quattro
parametri: tipo di ergometro, intensità, frequenza e du-
rata. Esiste accordo nel raccomandare (possibilmente
in ambiente supervisionato almeno all’inizio) un pro-
gramma di almeno 8 settimane di durata di attività fisi-
ca aerobica (marcia, bicicletta, jogging, nuoto), di in-
tensità moderata (50-70% della frequenza cardiaca
massimale), combinata con esercizi di potenziamento
muscolare al 30-50% della massima contrazione volon-
taria, frequenza trisettimanale. In seguito, si raccoman-
da di continuare lo stesso tipo di training a domicilio, il
più a lungo possibile. 

I risultati dei trial attualmente a nostra disposizione
non possono comunque essere considerati una prova
definitiva di riduzione della mortalità cardiaca e da tut-
te le cause, in quanto mancava la sufficiente potenza
statistica. Tale risposta può essere fornita dallo studio
multicentrico, internazionale, prospettico, controllato
ACTION, che fornirà i primi risultati nei prossimi anni.

11. L’esercizio fisico nel paziente
con valvulopatia nativa od operata
ROBERTO CARLON, MARGHERITA VONA, 
FRANCESCO FATTIROLLI, BRUNO DE PICCOLI

Valvulopatie native
Valutazione e selezione dei pazienti
Poiché non esistono in letteratura dati sufficienti relati-
vi all’efficacia e alla sicurezza del training nei pazienti
con valvulopatia, le raccomandazioni presenti in questo
capitolo sono basate prevalentemente sull’esperienza
clinica e sul consenso degli esperti.

La prescrizione dell’esercizio fisico nei soggetti
con cardiopatia valvolare dipende dalla valvola coin-
volta, dalla presenza e dalla gravità della stenosi o del-
l’insufficienza, dall’eventuale presenza di disfunzione
ventricolare sinistra e/o di patologia coronarica conco-
mitante.

I pazienti con valvulopatia che desiderino praticare
attività fisica necessitano quindi, oltre all’ECG stan-
dard, anche di una valutazione con eco color Doppler
della funzione ventricolare sinistra e della gravità della
patologia valvolare. Il test da sforzo, invece, viene uti-
lizzato per quantificare il grado di performance fisica,
riprodurre eventuali sintomi indotti dall’esercizio, va-
lutare 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 alterazioni della ripolarizzazione pre-
senti nell’ECG basale194. Inoltre, poiché una corretta
valutazione della capacità funzionale nei soggetti con
cardiopatia valvolare è essenziale ai fini di programma-
re il training fisico, è preferibile utilizzare un test car-
diopolmonare il quale, attraverso la misurazione dei pa-
rametri metabolici, permette una migliore valutazione
della tolleranza allo sforzo e della capacità aerobica195.

Insufficienza mitralica
Nel presente documento l’insufficienza mitralica è sta-
ta classificata sulla base dell’ECG, delle dimensioni
atriali e ventricolari, dell’entità del rigurgito e della
funzione ventricolare49 (Tabella 29).

Nei pazienti affetti da cardiopatia ischemica e in
quelli con scompenso cardiaco, sono spesso presenti
gradi variabili di insufficienza mitralica. Tuttavia, gli
studi che hanno esaminato gli effetti del training fisico
in queste categorie di soggetti, nella maggior parte dei
casi, non hanno riportato informazioni dettagliate sulla
presenza di insufficienza mitralica. 

Sulla base delle informazioni disponibili, quindi,
nei soggetti con insufficienza mitralica l’effetto del
training fisico a medio-lungo termine appare ancora in-
certo. Se nei pazienti con rigurgito lieve è prevedibile
un rapporto rischio/beneficio favorevole, in quelli con
rigurgito moderato sembra opportuno un atteggiamen-
to prudente, valutando nel singolo soggetto i potenziali
rischi connessi all’esercizio (età del paziente, eziologia
dell’insufficienza valvolare, funzione ventricolare sini-
stra, tolleranza all’esercizio, aritmie, ecc.), prevedendo
un training controllato e sottoponendo i pazienti ad uno
stretto monitoraggio clinico-strumentale. 

Nei soggetti con insufficienza mitralica rilevante e
non correggibile chirurgicamente, la sicurezza e l’uti-
lità del training fisico non è stata valutata e pertanto es-
so non è raccomandato.

Stenosi mitralica
Lo sforzo fisico, così come quelle condizioni che com-
portano un aumento della frequenza cardiaca e riduzio-
ne del tempo di riempimento diastolico (febbre, ane-
mia, ipertiroidismo) od un aumento del flusso transval-
volare (gravidanza), induce un aumento funzionale del-
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Tabella 29. 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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la stenosi, della pressione atriale sinistra e di quella ve-
no-capillare polmonare. L’attività fisica può causare
quindi un improvviso e marcato aumento della pressio-
ne capillare polmonare ed in arteria polmonare e com-
portare un quadro di edema polmonare196. Inoltre, non
sono note le conseguenze a lungo termine, sul polmone
e sul ventricolo destro, di ripetuti incrementi pressori a
livello del circolo polmonare, così come non sono noti
gli effetti dell’esercizio nel facilitare l’insorgenza di
una fibrillazione atriale.

La misura della pressione in arteria polmonare
(PAP) a riposo e della pressione capillare polmonare a
catetere occludente (PCW) con cateterismo destro du-
rante esercizio, sono state utilizzate per classificare la
severità della stenosi mitralica e valutare la sicurezza
dell’attività fisica197 (Tabella 30). 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
normale PAP a riposo, possono praticare qualsiasi atti-
vità fisica, mentre i soggetti con forme moderate a rit-
mo sinusale o in fibrillazione atriale, possono praticare
attività fisica ad intensità bassa o moderata.

Insufficienza aortica
La gravità dell’insufficienza aortica è stata classificata
sulla base delle dimensioni ventricolari, della funzione
ventricolare e dei segni periferici di rigurgito49 (Tabel-
la 31).

Nelle forme lievi, anche in presenza di una dilata-
zione ventricolare sinistra (in media fino ad un diame-
tro di 60-65 mm) non vi sono controindicazioni alla
prescrizione di un programma di esercizio fisico197. An-
che nelle forme moderate, in assenza di dilatazione
ventricolare severa e con normale funzione ventricola-
re sinistra, non vi sono generalmente controindicazioni
alla prescrizione di un programma di esercizio fisico,
anche se sono da sconsigliare gli sforzi fisici intensi,
improvvisi e isometrici e gli sport competitivi49.

Ai soggetti con associata dilatazione dell’aorta
ascendente (>45 mm) può essere consentita solo un’at-
tività fisica di bassa intensità197, soprattutto in presenza
di aorta bicuspide, in quanto esiste una maggiore fragi-
lità di parete della radice e del tratto ascendente del va-
so, con conseguente rischio di dissecazione o rottura198.
In questi casi bisognerà sottoporre il paziente a con-
trolli ecocardiografici più ravvicinati per monitorare
l’eventuale accrescimento della dilatazione e stabilire il
momento opportuno per l’intervento cardiochirurgico.

Stenosi aortica
Nelle forme lievi (Tabella 32) la portata cardiaca è nor-
male a riposo e generalmente anche durante sforzo,
mentre nelle forme severe la portata cardiaca non è in
grado di aumentare in misura adeguata durante l’eser-
cizio e compare uno squilibrio tra postcarico e funzio-
ne di pompa (“afterload mismatch”) dando origine a
sintomi quali angina pectoris, dispnea o sincope. 

I pazienti asintomatici, con stenosi valvolare lieve e
normale risposta al test da sforzo, possono praticare
qualsiasi attività fisica aerobica197. Nei soggetti asinto-
matici ma con stenosi valvolare moderata l’esercizio fi-
sico è considerato una controindicazione relativa131,133.
In tali soggetti è raccomandata l’esecuzione di un test
ergometrico: in presenza di un buon carico lavorativo e
in assenza di ipotensione, modificazioni elettrocardio-
grafiche, aritmie e sintomi, è consigliata un’attività fi-
sica moderata con periodiche rivalutazioni della fre-
quenza cardiaca allenante e dei parametri ecocardio-
grafici, poiché la velocità di progressione della stenosi
è molto variabile e non prevedibile. Nei soggetti con
stenosi valvolare medio-serrata o serrata l’esercizio fi-
sico può rappresentare un rischio elevato, anche in as-
senza di sintomi. In questi soggetti, pertanto, non dovrà
essere consigliato alcun programma di esercizio fisico.

Nella Tabella 33 sono riassunte le raccomandazioni
per la prescrizione dell’esercizio fisico nelle varie val-
vulopatie.
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Tabella 30. 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

PAP = pressione in arteria polmonare; PCW = pressione capilla-
re polmonare a catetere occludente.

Tabella 31. Severità emodinamica dell’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 pres-
sione differenziale, polso celere, ecc.)

Moderata
Dimensioni ventricolari sinistre solo lievemente aumentate
Funzione ventricolare a riposo e da sforzo nella norma
Presenza dei segni periferici tipici dell’insufficienza aortica

Severa
Negli altri casi

Tabella 32. Severità emodinamica della stenosi aortica.

Lieve
Area >1.5 cm2 o >0.9 cm2/m2

Moderata
Area >1 e ≤1.5 cm2 o >0.6 e ≤0.9 cm2/m2

Severa
Area ≤1 cm2 o ≤0.6 cm2/m2
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Valvulopatie operate
Le problematiche postoperatorie (versamento pleurico,
complicazioni di tipo respiratorio, neurologico, ecc.) e
i benefici del training fisico nei pazienti valvulopatici
sottoposti a intervento sostitutivo (con protesi biologi-
che o meccaniche) o conservativo (con commissuroto-
mia o valvuloplastica), sono simili a quelli dei pazienti
sottoposti a rivascolarizzazione miocardica199-201.

Nei pazienti operati di sostituzione valvolare mitra-
lica e/o aortica, studi di piccole dimensioni, randomiz-
zati e non randomizzati202-205, hanno dimostrato un si-
gnificativo miglioramento della capacità funzionale nei
soggetti sottoposti a training fisico rispetto al gruppo di
controllo. Due studi206,207, condotti su piccole casisti-
che di soggetti sottoposti a commissurotomia mitralica
transvenosa, hanno dimostrato un miglioramento della
capacità funzionale e dei parametri metabolici in as-
senza di complicazioni. In un recente studio prospetti-
co multicentrico208 condotto dopo intervento di plastica
mitralica, è stato documentato un aumento statistica-
mente significativo della frazione di eiezione (+3.6%),
del VO2 di picco (+22%) e del VO2 alla soglia anaero-
bica (+16%), in assenza di ricomparsa o di aggrava-
mento dell’insufficienza mitralica. Questi risultati sono
stati confermati e avvalorati anche da un significativo
miglioramento della qualità di vita osservato in uno stu-

dio caso-controllo non randomizzato, condotto su sog-
getti sottoposti a valvuloplastica e/o sostituzione valvo-
lare aortica e mitralica.

Non esistono controindicazioni assolute ad un pro-
gramma riabilitativo, che andrà proposto a tutti i pa-
zienti valvulopatici operati e che dovrà essere adattato
in base all’età, alle patologie concomitanti, alla capa-
cità funzionale e alla funzione ventricolare residua. I
pazienti candidati al training fisico dovrebbero essere
sottoposti ad un test da sforzo sottomassimale, a di-
stanza di 2 settimane dall’intervento201, o ad un test
massimale a 3-4 settimane. Un altro problema è costi-
tuito dalle protesi di piccola taglia (<21 mm) che, so-
prattutto negli individui con grossa corporatura, posso-
no dare origine al fenomeno del “mismatch” protesi-
paziente. Nel sospetto di tale evenienza, sarà opportuno
sottoporre il paziente ad eco-stress da sforzo, che potrà
evidenziare uno sproporzionato incremento del gra-
diente pressorio transprotesico durante esercizio fisi-
co209. I pazienti con “mismatch” protesi-paziente do-
vranno perciò essere avviati a programmi di training ad
intensità moderata. 

Nei pazienti con importante decondizionamento fi-
sico l’esercizio dovrebbe iniziare a carichi di lavoro
molto bassi ed essere aumentato gradualmente per in-
tensità e durata nelle successive sedute (sino a 30-40
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Tabella 33. Raccomandazioni per la prescrizione dell’esercizio nelle valvulopatie native.

Caratteristiche valvulopatia Intensità del training Attenzioni Controindicazioni

IM
Forme lievi 60-80% VO2 di picco o 70-85% Nel prolasso mitralico: aritmie IM rilevante

FC raggiunta al TS significative, familiarità per Esercizio statico intenso
morte improvvisa, pregressi
eventi tromboembolici o sincope

Forme moderate 40-60% VO2 di picco o 55-75%
FC raggiunta al TS

SM
Forme lievi 60-80% VO2 di picco o 70-85% FC Fibrillazione atriale SM moderato-severa o

raggiunta al TS e comunque al di PAP severa
sotto della soglia di comparsa
dei sintomi

Forme moderate <50% VO2 di picco o <60% FC
raggiunta al TS e comunque al di
sotto della soglia di comparsa
dei sintomi

IA
Forme lievi o moderate 60-80% VO2 di picco o 70-85% Rivalutare FC allenante ogni IA severa

FC raggiunta al TS 6-12 mesi nelle forme moderate
Forme lievi o moderate con <40% VO2 di picco o <55% FC Soggetti con sindrome
aorta ascendente >45 mm raggiunta al TS di Marfan
SA
Forme lievi 60-80% VO2 di picco o 70-85% Rivalutare FC allenante ogni SA moderato-severa

FC raggiunta al TS 6-12 mesi o severa
Forme moderate in soggetti ≤50-60% VO2 di picco o <60-70% Valutare dimensioni dell’aorta
asintomatici con normale FC raggiunta al TS Valutare al test ergometrico:
risposta allo sforzo sintomi, risposta pressoria,

aritmie

FC = frequenza cardiaca; IA = insufficienza aortica; IM = insufficienza mitralica; PAP = pressione in arteria polmonare; SA = stenosi
aortica; SM = stenosi mitralica; TS = test da sforzo; VO2 = consumo miocardico di ossigeno.
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min per seduta), continuando il programma riabilitati-
vo per circa 6 mesi199. Inoltre, dato che la guarigione
della ferita toracica richiede in genere da 4 a 6 settima-
ne, gli esercizi con la parte superiore del corpo in gra-
do di provocare tensione a livello dello sterno, dovreb-
bero essere evitati nei primi 3 mesi dopo l’intervento128.
In caso di concomitante scompenso cardiaco, le indica-
zioni e le modalità di effettuazione dell’esercizio fisico
sono analoghe a quelle degli altri soggetti con scom-
penso cardiaco.

12. L’esercizio fisico nel paziente
con cardiopatia congenita
PAOLO ZEPPILLI, FERNANDO MARIA PICCHIO,
RAFFAELE CALABRÒ, PIERLUIGI COLONNA,
ARMANDO CALZOLARI, BERARDO SARUBBI,
UMBERTO BERRETTINI, GABRIELE VIGNATI

Premessa
La pratica regolare dell’esercizio fisico e dello sport per
la promozione e il mantenimento della salute, generale
e cardiovascolare, trova una specifica applicazione nel-
l’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 giustificate le istan-
ze rivolte alla classe medica, affinché autorizzi, e meglio
incoraggi, l’attività fisico-sportiva anche nei bambini e
adolescenti con cardiopatie congenite operate e non. Ta-
li istanze, naturalmente, sono rese sempre più attuali dai
vertiginosi progressi diagnostici e terapeutici della Car-
diologia e Cardiochirurgia Pediatrica. La restituzione ad
una vita normale di un numero sempre maggiore di car-
diopatici congeniti gravi, condannati in passato all’inat-
tività 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 do-
vrebbe 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 rispetto del suo de-
licato equilibrio psicologico;
2) scegliere un’attività fisico-sportiva capace di appor-
tare benefici sul piano psichico e fisico con un rischio di
complicanze, nel breve e nel lungo periodo, ragionevol-
mente trascurabile o almeno pari ai vantaggi previsti.

Il problema non è certo di facile soluzione. La po-
polazione dei soggetti con cardiopatie congenite è va-
riegata, 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 dell’assoluta necessità di
una stretta collaborazione tra medico dello sport, car-
diologo pediatra curante e cardiochirurgo responsabile
del trattamento.

Indicazioni e controindicazioni all’attività fisica
I protocolli COCIS 200349,210 hanno dedicato un intero
capitolo ai criteri di idoneità agonistica nei diversi tipi
di cardiopatie congenite. Ad essi rimandiamo coloro i
quali intendano approfondire singole problematiche le-
gate a patologie specifiche. In questo ambito, ci limite-
remo a fornire alcune indicazioni a carattere generale.

Prima di prescrivere qualsiasi attività fisica o spor-
tiva in un bambino, adolescente o giovane adulto con
cardiopatia congenita, prima e dopo l’eventuale corre-
zione chirurgica, sono necessari:
1) un preciso inquadramento diagnostico della patolo-
gia e 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 secondo Holter, l’ecocardiogramma in tutte
le sue applicazioni, la risonanza magnetica, ecc.;
2) una ragionevole previsione sulla possibile evoluzio-
ne nel tempo della cardiopatia e dell’eventuale impatto
su di essa, sia esso favorevole o sfavorevole, dell’atti-
vità fisico-sportiva prescelta;
3) la valutazione, per quanto possibile oggettiva, della
capacità funzionale del soggetto, mediante test da sfor-
zo, o meglio ancora mediante un test cardiopolmonare.
Il test cardiopolmonare è particolarmente utile nei sog-
getti con cardiopatie congenite complesse sottoposte a
correzione chirurgica, che si accompagnano, prima del-
l’intervento, ad una grave riduzione della capacità fun-
zionale.

Al riguardo, i protocolli COCIS 200349,210 hanno in-
dividuato un breve elenco 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 polmonare, a setto integro o con difetto inter-
ventricolare (quando non è stato possibile il recupero
completo del ventricolo destro),
- sindrome di Eisenmenger,
- ipertensione polmonare primitiva,
- trasposizione congenitamente corretta delle grandi ar-
terie e trasposizione delle grandi arterie corretta secon-
do Mustard o Senning (vedi oltre),
- 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 chirurgica abbia implicato l’apposi-
zione di condotti protesici e/o protesi valvolari (salvo
limitate e specifiche eccezioni). In queste forme, vale il
principio generale di autorizzare e incoraggiare, nei li-
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miti del possibile, un’attività fisica a carattere riabilita-
tivo di tipo dinamico e di intensità lieve.

Fortunatamente, la maggior parte dei bambini e ado-
lescenti con difetti congeniti ha forme meno gravi o cor-
rette con “relativo” successo in età precoce. Anche in
questi casi, tuttavia, al fine di evitare che l’attività fisi-
co-sportiva divenga uno strumento terapeutico impro-
prio o pericoloso per la salute, è necessario un approc-
cio 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 caratte-
rizza per un’ampia variabilità dello spettro anatomo-
funzionale e clinico. Accanto a forme “semplici”, tra-
scurabili sul piano emodinamico (con assente o minima
ostruzione all’efflusso e/o rigurgito), nelle quali è pos-
sibile autorizzare anche un’attività sportiva di tipo ago-
nistico, se ne trovano altre “complicate”, caratterizzate
da stenosi o insufficienza valvolare severe, e/o associa-
te a coartazione aortica, anomalie d’origine delle coro-
narie, e/o a dilatazione progressiva dell’aorta ascenden-
te a rischio di dissezione. In queste forme, ovviamente,
la scelta dell’attività fisico-sportiva deve essere affida-
ta a cardiologi esperti. Essa deve basarsi sul quadro
anatomo-clinico complessivo e, nei soggetti operati, sul
tipo di intervento subito e sugli eventuali difetti resi-
dui211-216.

Appare chiaro, in sostanza, che se l’attività fisica e
sportiva va sempre incoraggiata nei bambini e adole-
scenti con difetti congeniti, l’indicazione a praticarla
deve essere affidata ad esperti della materia. In propo-
sito, proprio gli esperti del COCIS 2003 hanno allarga-
to sensibilmente gli “orizzonti sportivi” anche per i pa-
zienti con cardiopatie congenite complesse sottoposte a
correzione anatomica e funzionale completa alla nasci-
ta o in età precoce. In particolare, hanno dato indica-
zioni per alcune tra le più comuni, quali la tetralogia di
Fallot217-219 (ampio difetto interventricolare con aorta a
cavaliere e stenosi polmonare) e la trasposizione delle
grandi arterie. La trasposizione delle grandi arterie 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 e 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 venivano in-
vertiti i ritorni venosi), consente in molti casi di ripristi-
nare una quasi normalità anatomica e funzionale220,221.
Sia nei soggetti con tetralogia di Fallot che in quelli con
trasposizione delle grandi arterie, oltre alla possibilità,
prevista dal COCIS 2003, di praticare alcune attività
agonistiche (sport equestri, vela, ecc.), è opportuno in-
coraggiare e prescrivere la pratica regolare di attività fi-
sico-sportive dinamiche con impegno cardiovascolare
costante ad intensità lieve. Nei casi con buona capacità
funzionale e assenza di fenomeni aritmici, si possono
incoraggiare anche attività di intensità maggiore.

La prescrizione dell’esercizio fisico, naturalmente,
deve essere aggiornata almeno annualmente, mediante
un controllo cardiologico completo, essendo documen-
tata la possibilità di un deterioramento nel tempo delle
valvole cardiache e delle altre strutture interessate dal-
la correzione chirurgica. In generale, dovrebbero esse-
re evitate attività di potenza, con impegno cardiovasco-
lare di pressione, particolarmente se di intensità medio-
elevata. Tali attività possono aumentare il rischio di
complicanze, specie nei soggetti con dilatazione primi-
tiva dell’aorta o evidenziatasi nel tempo, anche dopo la
correzione chirurgica della cardiopatia.

13. L’esercizio fisico nel paziente con
arteriopatia obliterante cronica periferica
ROBERTO CARLON, GIUSEPPE MARIA ANDREOZZI,
ALFREDO LEONE

L’arteriopatia obliterante cronica periferica
L’arteriopatia obliterante cronica periferica (AOCP) è
una sindrome clinica legata alla riduzione della portata
ematica distrettuale agli arti inferiori. Il sintomo princi-
pale dell’AOCP è rappresentato dalla claudicatio inter-
mittens, definita come un dolore crampiforme ai mu-
scoli dell’arto inferiore (natica, coscia o gamba) che
compare durante deambulazione o salendo le scale, si
manifesta ogni volta al medesimo sforzo e recede pron-
tamente con la cessazione dello stesso. Le classifica-
zioni più diffuse dell’AOCP sono quella di Fontaine e
quella di Rutherford (Tabella 34).

La prognosi del paziente con AOCP è differente nei
vari stadi della malattia. Il paziente con claudicatio lie-
ve (cioè con claudicatio >200 m), è destinato a rima-
nere stabile in circa il 75% dei casi e presenta un ri-
schio di evoluzione verso stadi più avanzati pari al
25% in 2-5 anni222. Questa prognosi apparente benigna
è però gravata da un elevato rischio cardiovascolare
globale: 5% di eventi non fatali e 30% di mortalità a 5
anni222,223. Al contrario, la storia naturale del paziente
con claudicatio moderata, cioè con distanza di claudi-
catio <200 m e ancor più con claudicatio severa, cioè
con distanza di claudicatio <100 m, sono gravate da
un’incidenza di mortalità a 3 anni pari al 20% e da un
rischio ancor più pesante di progressione della malat-
tia locale223.

Il metodo più accreditato per valutare la capacità di
marcia del paziente con AOCP è il treadmill test. I pro-
tocolli utilizzati possono essere sia a carico costante
(velocità 3.2 km/h, pendenza 12%), sia di tipo incre-
mentale. In quest’ultimo caso, la velocità è costante
(3.2 km/h) e la pendenza in gradi aumenta del 3.5%
ogni 3 min (protocollo di Hiatt) o del 2% ogni 2 min
(protocollo di Gardner)224. In entrambi i casi, i parame-
tri da misurare sono la distanza che induce i primi fa-
stidi muscolari senza impedimento a continuare la mar-
cia, cioè la distanza di claudicatio iniziale (ICD); la di-
stanza alla quale il paziente è costretto ad arrestare l’e-
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sercizio per la presenza di dolore crampiforme, cioè la
distanza di claudicatio assoluta (ACD). La capacità di
marcia può essere espressa anche dalla misura del tem-
po di claudicatio iniziale (CPT) e totale (MWT).

Il training fisico
Effetti clinici
L’utilità del training fisico nel paziente claudicante è
dimostrata da numerosi studi clinici di piccole dimen-
sioni, spesso non randomizzati, e da alcune metanalisi.
Una metanalisi di 21 studi pubblicati dal 1966 al
1993225 ha rilevato un aumento medio della capacità di
marcia iniziale (ICD e CPT) e totale (ACD e MWT) ri-
spettivamente del 179 e 122%. I fattori predittivi di ri-
sposta positiva sono risultati una durata delle sedute di
allenamento non inferiore a 30 min, una frequenza di
allenamento non inferiore a 3 sedute/settimana e un pe-
riodo totale di training non inferiore a 6 mesi. Questi ri-
sultati sono stati confermati da due successive metana-
lisi226,227 e da altri studi228,229. Un solo studio230 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%). Il miglio-
ramento della capacità di marcia è risultato indipen-
dente dalla presenza di fattori di rischio associati, qua-
li il fumo231 e di altre patologie, quali il diabete229,232, la
cardiopatia ischemica o altre vasculopatie229.

Il training fisico ha anche dimostrato di migliorare
significativamente la qualità di vita dei pazienti con
AOCP, non solo nel dominio della salute fisica ma an-
che e soprattutto in quello psico-sociale233. Poiché tale

miglioramento presenta una debole correlazione con il
miglioramento dei parametri ergometrici234, si racco-
manda di misurare la qualità di vita utilizzando stru-
menti ad hoc.

Effetti sulla morbilità e mortalità
Non esistono studi specifici inerenti agli effetti del trai-
ning sulla morbilità e mortalità dei pazienti con AOCP.
In ogni caso, è possibile ipotizzare, almeno dal punto di
vista teorico, una riduzione degli eventi cardiovascola-
ri maggiori, come osservato nei pazienti con cardiopa-
tia ischemica.

Meccanismo d’azione, protocolli e modalità
di esecuzione
Il meccanismo d’azione attraverso il quale il training
esercita i sopradescritti effetti favorevoli non è comple-
tamente noto. Dai dati disponibili è possibile ipotizzar-
ne più d’uno32,235 (Tabella 35).

Il programma di training fisico nel paziente con
AOCP viene classificato in base alle modalità con cui
viene realizzato: con il termine di training fisico con-
trollato, si intende il training effettuato con la supervi-
sione di personale medico e infermieristico esperto;
con il termine di training fisico consigliato, si intende
un allenamento effettuato autonomamente dal paziente
su indicazione e istruzione da parte di personale medi-
co esperto. In tutti gli studi il training controllato ha
sempre mostrato un’efficacia decisamente superiore ri-
spetto al training fisico consigliato236-239, che tuttavia è
risultato più efficace rispetto all’assenza di esercizio fi-
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Tabella 34. Classificazioni di Fontaine e Rutherford dell’arteriopatia obliterante cronica periferica.

Stadio Fontaine Rutherford

Clinica Segni e sintomi Fisiopatologia Clinica Grado Categoria

1 Asintomatico Scoperta casuale di Placca aterosclerotica Asintomatico 0 0
calcificazioni Placca a rischio
aorto-iliache Infiammazione della placca

Aterotrombosi
2A Claudicatio lieve ACD >200 m, Discrepanza tra richiesta Claudicatio I 1

T. recupero <2 min muscolare e apporto lieve
arterioso di ossigeno

2B Claudicatio ACD <200 m, Elevata discrepanza tra Claudicatio I 2
moderata o severa T. recupero >2 min richiesta muscolare e apporto moderata

arterioso di ossigeno
ACD <80-100 m, Molto elevata discrepanza Claudicatio I 3
T. recupero >2 min tra richiesta muscolare e severa

apporto arterioso di ossigeno
+ acidosi

3 Dolore ischemico Dolore ischemico Severa ipossia cutanea e Dolore ischemico II 4
a riposo a riposo acidosi a riposo

4 Ulcere ischemiche Necrosi Severa ipossia cutanea e Piccola perdita di III 5
o gangrena acidosi tessuto

Infezione
Gangrena Severa ipossia cutanea e Grande perdita di III 6

acidosi tessuto
Infezione

ACD = distanza assoluta di claudicatio; T. recupero = tempo di riposo necessario per la scomparsa del dolore ischemico, con possibi-
lità di riprendere l’esercizio.
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sico237,238,240. Si consiglia di iniziare il trattamento ria-
bilitativo del paziente con AOCP sempre con un pro-
gramma di training fisico controllato241, adattando le
fasi successive alla risposta clinica del paziente.

I protocolli di training adottati dai vari autori sono
molto differenti tra loro per intensità e durata; si ripor-
tano di seguito gli schemi più largamente utilizzati.

Training fisico controllato. Tre sedute settimanali della
durata di 1 h, per un periodo di 3-6 mesi. Ciascuna ses-
sione dovrebbe prevedere periodi di cammino sul tap-
peto scorrevole sino alla comparsa del dolore muscola-
re, 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 fer-
marsi). Ogni periodo di cammino dovrebbe durare 8-10
min circa e tra un periodo e quello successivo si do-
vrebbero prevedere alcuni minuti di riposo. Altri proto-
colli, al contrario, prevedono periodi di cammino sul
tappeto scorrevole pari a circa il 60-70% dell’ACD mi-
surata durante il test massimale iniziale, per evitare di
raggiungere soglie di allenamento in debito di ossige-
no. In quest’ultimo caso, durante il ciclo riabilitativo
l’intensità dello sforzo andrebbe periodicamente modi-
ficata ripetendo il test massimale e ricollocando i para-
metri di allenamento sulla base dei nuovi valori di ACD
raggiunti. L’intensità dello sforzo (pendenza e velocità)
va comunque adattata alle capacità deambulatorie com-
plessive del paziente.

Training fisico consigliato. Anche se si tratta di un pro-
tocollo consigliato, è indispensabile che il programma
di allenamento sia dato per iscritto, con precisi riferi-
menti alle frazioni di allenamento, agli intervalli di ri-
poso e possibilmente supportato da un diario clinico dei
carichi lavorativi svolti. Il carico di lavoro dovrebbe es-
sere calcolato secondo i medesimi criteri generali espo-
sti per il training controllato.

Protocolli di mantenimento. Al termine del periodo di
training attivo, controllato o consigliato, deve seguire
una fase di mantenimento a lungo termine. È stato di-
mostrato che i benefici ottenuti dopo 6 mesi di training
fisico persistono a distanza di altri 12 mesi utilizzando
un programma di esercizio fisico meno frequente242. In
un altro studio, i risultati ottenuti con un training con-
trollato di 3 mesi sono stati mantenuti ad una distanza
media di 4 anni solo nei soggetti che a domicilio prati-
cavano almeno 60 min di cammino alla settimana243.

Controindicazioni e complicanze
Il training fisico è controindicato nei soggetti con pato-
logie invalidanti di tipo ortopedico, neurologico e/o
pneumologico. Inoltre, esso è controindicato nei pa-
zienti con insufficienza cardiaca non stabilizzata ed in
quelli con angina pectoris non controllata dalla terapia
o con segni di ischemia al test ergometrico che impedi-
scano il raggiungimento di un carico lavorativo ade-
guato durante il training.

Mancano dati attendibili sull’incidenza di compli-
canze acute o a lungo termine nei pazienti con AOCP
sottoposti a training fisico. È verosimile, comunque,
che essa sia simile a quella riportata nei pazienti con
cardiopatia ischemica.

Raccomandazioni
• Il training fisico è in grado di migliorare significativa-
mente la capacità di marcia nella maggior parte dei sog-
getti con claudicatio intermittens e dovrebbe rientrare
sempre nel programma terapeutico del paziente.
• La qualità della vita migliora significativamente nei
pazienti con claudicatio intermittens che si sottopongo-
no con regolarità ad un programma di training fisico.
La sua misura, utilizzando strumenti ad hoc, dovrebbe
essere uno dei parametri da rilevare routinariamente nel
management di questi pazienti.
• Il training fisico controllato (effettuato con la supervi-
sione di personale sanitario) dovrebbe prevedere 3 se-
dute settimanali della durata di almeno 30 min per un
periodo non inferiore a 3 mesi.
• Il training fisico consigliato (effettuato autonoma-
mente dal paziente) è in grado di apportare un modera-
to miglioramento nell’autonomia di marcia, ma non
può essere considerato come modalità di trattamento
iniziale in tutti i pazienti con claudicatio.
• Il paziente con claudicatio dovrebbe praticare rego-
larmente sedute bisettimanali di cammino in piano e
senza carichi, per mantenere i risultati ottenuti dal trai-
ning fisico controllato.

14. L’esercizio fisico nel paziente iperteso
ANTONINO DE FRANCESCO, RICCARDO GUGLIELMI,
FRANCESCO PERTICONE, DANIELE D’ESTE

È ormai accertato da tempo che l’ipertensione arteriosa
è un importante fattore di rischio cardiovascolare. In
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Tabella 35. Possibili meccanismi d’azione del training fisico
sulla claudicatio intermittens.

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 ossigeno da parte del muscolo ische-
mico
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 marker di infiammazione cronica
Modificazioni nella percezione del dolore
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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 pres-
sione arteriosa diastolica >90 mmHg in soggetti adulti
che non assumono farmaci antipertensivi49,244,245.

Come per altri fattori di rischio cardiovascolare, ne-
gli ultimi anni va diffondendosi sempre più il concetto
del valore ideale che, per l’ipertensione arteriosa, viene
considerato <120/80 mmHg. Va da sé che tale asserto
debba essere considerato con ancora maggior attenzio-
ne nei soggetti in età evolutiva, per i quali il limite tra
normotensione e ipertensione deve essere comunque
inferiore ai valori sopra segnalati per l’adulto, pur con-
siderandoli in progressivo avvicinamento ai valori di
quest’ultimo con il crescere dell’età244.

Altro concetto in progressiva diffusione è quello del
rischio cardiovascolare globale, per il quale la presenza
di più fattori di rischio e/o di patologie d’organo asso-
ciate, capaci di interagire con il rischio derivante dagli
elevati valori di pressione arteriosa, configura un ri-
schio assoluto di eventi cardiovascolari primari (infarto
miocardico, ictus cerebri, ecc.) superiore rispetto a
quello che si avrebbe dalla somma matematica dei sin-
goli fattori di rischio244,245.

È del tutto evidente che in un paziente iperteso con
rischio cardiovascolare globale alto o molto alto l’ido-
neità ad attività sportive di tipo agonistico non possa es-
sere concessa49. Parimenti occorre però conoscere e
considerare la possibilità e/o la necessità di utilizzare
l’attività fisica regolare e continuata nel bagaglio tera-
peutico a disposizione del medico per il trattamento del
paziente iperteso.

Benefici indotti dall’esercizio fisico
Gli effetti del training fisico sono di indubbio segno po-
sitivo tanto nel giovane che, soprattutto, nel soggetto
anziano. L’attività fisica di intensità moderata è in gra-
do di ridurre di 5-7 mmHg i valori di pressione arterio-
sa sistolica e di 3-5 mmHg la pressione diastolica, pre-
sentando un’efficacia prossima a quella di un tratta-
mento farmacologico monoterapico246-248. L’esercizio
fisico, inoltre, determina un aumento della funzionalità
cardiopolmonare e della forza muscolare (con una
maggior capacità di svolgere le attività quotidiane) e
migliora la qualità di vita.

Nel paziente iperteso sembrano essere ottenibili, at-
traverso un corretto programma di attività fisica, ulte-
riori benefici capaci di ridurre il profilo di rischio car-
diovascolare globale: riduzione della massa ventricola-
re sinistra; decremento della rigidità arteriosa; miglio-
ramento della funzione endoteliale; miglioramento del-
l’assetto metabolico e coagulativo; riduzione del peso
corporeo8,249-251.

Rischi dell’esercizio
In un programma di esercizio fisico ben condotto e con
un adeguato screening iniziale basato sull’esecuzione
di un test ergometrico e di un ecocardiogramma, 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, considerato che gli ipertesi
che praticano esercizio fisico strenuo sembrano presen-
tare un aumento di eventi coronarici rispetto ai normo-
tesi252.

Attività fisica e terapia antipertensiva
Il farmaco antipertensivo ideale nel paziente iperteso
che pratica esercizio fisico dovrebbe soddisfare tre es-
senziali requisiti: essere efficace anche durante lo sfor-
zo, oltre che a riposo, non compromettere la perfor-
mance e non indurre rischi aggiuntivi. I betabloccanti,
pur essendo efficaci, determinano una riduzione della
performance variabile a seconda della cardioselettività
e dell’attività simpaticomimetica intrinseca253, soprat-
tutto per una riduzione della frequenza cardiaca duran-
te sforzo. Il carvedilolo, betabloccante che possiede an-
che un’azione alfa1-bloccante, presenta caratteristiche
intermedie tra la doxazosina e i betabloccanti, anche se
durante lo sforzo sembra prevalere l’effetto betabloc-
cante253. I diuretici sono farmaci efficaci, ma possono
comportare il rischio, soprattutto nelle attività fisiche di
resistenza, ipopotassiemia, riduzione della perfusione
muscolare, rabdomiolisi e aritmie cardiache253. I far-
maci antiadrenergici centrali (clonidina, alfa-metildo-
pa) non hanno dimostrato di possedere una chiara azio-
ne antipertensiva durante lo sforzo e, in ogni caso, la lo-
ro scarsa tollerabilità ne limita alquanto l’impiego, so-
prattutto nei giovani253. Allo stato attuale i farmaci che
più si avvicinano al profilo del farmaco ideale nel pa-
ziente iperteso senza altre comorbilità (quali malattia
coronarica e/o scompenso cardiaco) che pratica eserci-
zio fisico sono gli ACE-inibitori, gli inibitori dell’an-
giotensina II, i calcioantagonisti e la doxazosina. I far-
maci di queste classi sono infatti dotati di una soddisfa-
cente efficacia antipertensiva anche durante l’esercizio,
senza tuttavia ridurre la performance. Un cenno parti-
colare meritano gli inibitori dell’angiotensina II, che
sembra siano anche in grado di migliorare la funzione
diastolica durante sforzo254. A questo particolare mec-
canismo sarebbe attribuibile il miglioramento della
performance fisica osservato negli ipertesi trattati con
questa classe di farmaci255.

Raccomandazioni
Al fine di ottenere concreti benefici sull’abbattimento
dei valori pressori mediante l’attività fisica, sono ne-
cessarie sedute di allenamento che comprendano eser-
cizi di tipo aerobico per non meno di 3 volte/settimana121.
È possibile prevedere anche esercizi basati sulla poten-
za muscolare per 2-3 volte/settimana128. Al fine di risul-
tare efficaci, gli esercizi debbono svolgersi ad un’inten-
sità lieve-moderata, valutata sulla base della frequenza
cardiaca massimale ottenuta ad un test ergometrico pre-
liminare di tipo diagnostico/valutativo, eseguito con
l’abituale terapia farmacologica assunta dal paziente.
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Durante il test ergometrico sono ritenuti a rischio valo-
ri tensivi >240/115 mmHg; nei pazienti con tale rispo-
sta pressoria patologica, andrà modificata opportuna-
mente la terapia farmacologica e prescritta un’attività
fisica ad intensità lieve. 

Per i pazienti più sedentari, gli anziani, gli obesi ed
i pazienti con cardiopatia ipertensiva significativa ci si
limiterà, per gli esercizi di tipo aerobico, ad una fre-
quenza cardiaca di allenamento tra il 40% e il 60% di
quella massimale, insistendo maggiormente, nelle pri-
me fasi di allenamento, su esercizi a bassa intensità fi-
nalizzati al recupero di una certa mobilità osteoartico-
lare. Per tutti gli altri pazienti, le frequenze cardiache di
allenamento saranno fissate tra il 70-85% di quella
massimale. La durata dell’esercizio aerobico deve esse-
re quantificata in non meno di 30 min effettivi per gli
esercizi di resistenza, preceduti da almeno 10 min di ri-
scaldamento e seguiti da 10 min di defaticamento. Per
quanto attiene agli esercizi di potenza, questi devono
comprendere 10-12 ripetizioni sia per gli arti superiori
che per gli arti inferiori, con ogni set separato di alme-
no 1 min da quello successivo, per 2-3 volte/settimana.
La tecnica migliore per evitare di incrementare le resi-
stenze periferiche durante questo tipo di esercizi sem-
bra essere quella di ridurre al minimo i pesi aumentan-
do nel contempo il numero delle ripetizioni.

15. Aspetti medico-legali e organizzativi
RICCARDO GUGLIELMI, SIRIO SIMPLICIO, FRANCO GIADA,
LUIGI D’ANDREA, UMBERTO GUIDUCCI,
ANTONINO DE FRANCESCO, ROBERTO D’AJELLO,
FRANCESCO DE FALCO, ELIO PALOMBI

Aspetti medico-legali
La prescrizione medica dell’esercizio fisico nei sogget-
ti sani e nei cardiopatici 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 at-
to chirurgico, di una dieta o di un trattamento farmaco-
logico256-260. Infatti, ferma restando l’esistenza di nume-
rosi vantaggi per i soggetti che praticano attività fisica,
non bisogna trascurare le molteplici controindicazioni
all’esercizio e dimenticare che un training mal condot-
to può avere effetti negativi sulla salute. Esistono norme
giuridiche che riconoscono espressamente all’attività
fisico-sportiva il ruolo di pratica “diretta alla promozio-
ne della salute individuale e collettiva” (Tabella 36).

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 agoni-
stiche e di un “certificato specialistico” per quelle ago-
nistiche. 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 idoneità”, debitamente

sostituita da altro atto medico, quale quello di una pre-
scrizione farmacologica o dietoterapica261.

Il punto fondamentale della prescrizione dell’eser-
cizio fisico a scopo preventivo-terapeutico resta la visi-
ta medica la quale, corredata di opportuni accertamen-
ti specialistici, ha lo scopo di valutare lo stato di salute
e di efficienza fisica dei soggetti candidati alla sport-te-
rapia, 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 dal-
la medicina secondo lo stato dell’arte. L’adozione di
questa scheda, pertanto, potrebbe limitare al massimo
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Tabella 36. Norme che disciplinano le attività fisico-sportive in
Italia.

Norme Costituzionali: art. 2 (“diritti inviolabili dell’uomo ... nel-
le formazioni sociali ove si svolge la sua personalità”); art. 4
(“ogni cittadino ha il dovere di svolgere, secondo le proprie pos-
sibilità e la propria scelta, un’attività o una funzione che concor-
ra al progresso materiale o spirituale della società”); art. 32 (tu-
tela ogni pratica sportiva purché finalizzata alla tutela della salu-
te intesa come “fondamentale diritto dell’individuo e interesse
della collettività”).
Carta Internazionale dell’educazione fisica e dello sport dell’UNE-
SCO 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 ener-
gie 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 al-
l’art. 1 della legge 22 luglio 1975, n. 382”
Legge 23 dicembre 1978, n. 833, istitutiva del Servizio Sanitario
Nazionale (SSN), con cui “la tutela sanitaria delle attività spor-
tive” viene esplicitamente indicata come obiettivo del SSN (art.
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 so-
cietà e sportivi professionisti”.
D.M. 18 febbraio 1982 “Norme per la tutela sanitaria dell’atti-
vità sportiva agonistica”, con integrazione e rettifica nel D.M. 28
febbraio 1983 e correlata Circolare esplicativa del Ministero del-
la Sanità n. 7 del 31 gennaio 1983.
D.M. 28 febbraio 1983 “Norme per la tutela sanitaria dell’atti-
vità sportiva agonistica”.
D.M. 4 marzo 1993 “Determinazione dei protocolli per la con-
cessione dell’idoneità alla pratica sportiva agonistica delle per-
sone handicappate”.
D.M. 13 marzo 1995 “Norme sulla tutela sanitaria degli sportivi
professionisti”.
Legge 14 dicembre 2000, n. 376 “Disciplina della tutela sanita-
ria delle attività sportive e della lotta contro il doping”.
D.P.R. 13 marzo 2002, n. 69 “Regolamento per la semplificazio-
ne 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”- artt. 75, 76 e 77.
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la probabilità di commettere errori nella valutazione del
soggetto, evitando grossolane esposizioni a rischi ge-
nerici o specifici.

La scheda dovrà comprendere un’accurata anamne-
si, un esame obiettivo completo e dovrà essere prevista
la possibilità di allegare gli esami strumentali e di labo-
ratorio consigliati. Saranno indicate, poi, le norme da
seguire per il rispetto dell’attuale giurisprudenza e
deontologia in tema di privacy e di consenso informa-
to. Particolare cura, infine, sarà posta nell’indicare in
maniera corretta le dosi e la tipologia dell’esercizio fi-
sico. Dovranno quindi essere specificati il tipo e l’in-
tensità degli esercizi, la loro durata, frequenza, pro-
gressione e modalità di esecuzione. Inoltre, dovrà esse-
re indicato se il training dovrà essere eseguito a domi-
cilio, oppure in ambiente medico controllato. Il sogget-
to non potrà, in ogni caso, estendere tale prescrizione
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 periodi-
camente delle visite mediche di controllo, la tempistica
delle quali dovrà essere riportata nella scheda.

Consenso informato
Previo il rilascio dell’informativa, la medicina legale ri-
badisce l’importanza di un consenso informato da parte
del soggetto che si sottopone a visita medica e agli ulte-
riori accertamenti (ancor più se tali accertamenti sono
invasivi e quindi “rischiosi”), nonché di un consenso al-
la successiva prescrizione dell’esercizio fisico. Ciò deve
avvenire sempre nel rispetto dei ben noti parametri in
uso nella pratica clinica, fondati sulla valutazione caso
per caso e sul rapporto rischio/beneficio. Anche il Codi-
ce di Deontologia Medica, all’articolo 74, richiama la
necessità di una “adeguata informazione al soggetto su-
gli eventuali rischi e benefici che la specifica attività
sportiva può comportare”. Nel caso di soggetti di mino-
re età, il consenso dovrà prevedere obbligatoriamente il
coinvolgimento di entrambi i genitori.

Privacy
Per applicazione al settore sportivo della legge sulla pri-
vacy (Legge 675/96) e per trasparenza, come più volte
indicato dal Garante per la protezione dei dati personali,
il giudizio sulla necessità del training a scopo preventi-
vo-terapeutico deve trovare espressione in un’apposita
prescrizione rilasciata al paziente. Inoltre, sarà necessa-
rio ottenere il consenso del soggetto al trattamento dei
suoi dati personali che saranno forniti ai Centri Sportivi
per l’esecuzione del training prescritto. A tale scopo, la
documentazione conseguita 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 professionale per i
Sanitari si pone soprattutto nei confronti della valuta-

zione diagnostica e del giudizio di idoneità del sogget-
to all’esercizio fisico, nonché nelle eventuali ripercus-
sioni negative del training262. 

In riferimento alla problematica che ci occupa, oc-
corre soffermarci sui più recenti orientamenti giuri-
sprudenziali in tema di accertamento della responsabi-
lità 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 essere ritenuta colposa perché abbia vio-
lato i parametri della comune diligenza, prudenza e pe-
rizia ovvero perché abbia violato le regole tecniche (ed
i protocolli) della scienza medica di settore. In caso af-
fermativo, poi, dovrà essere accertata l’esistenza del
nesso causale tra la condotta del medico e l’evento lesi-
vo. Anche tale accertamento, teso a stabilire se la con-
dotta avuta, ove attuata dal medico, avrebbe impedito il
verificarsi dell’evento, dovrà essere effettuato sulla ba-
se delle leges artis di riferimento. Solo laddove le co-
siddette leggi di copertura (scientifiche e statistiche)
non consentano di concludere con ragionevole certezza
od almeno in termini di “elevata” probabilità per l’esi-
stenza del nesso causale, sarà necessario verificare ul-
teriormente l’esistenza di un possibile decorso causale
alternativo (ossia l’esistenza di eventuali processi cau-
sali alternativi) onde concludere con ragionevole cer-
tezza 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 in-
teressi delle società sportive, è compito dei Sanitari in-
dividuare i casi in cui il paziente abbia un qualche inte-
resse a simulare o dissimulare un quadro patologico,
per esempio al fine di godere dei vantaggi di una pale-
stra o di una “vacanza dal lavoro” per finti fini terapeu-
tici. Il Codice Deontologico, all’articolo 74 in tema di
“Accertamento dell’idoneità fisica”, chiarisce che le
valutazioni mediche devono essere “ispirate a esclusivi
criteri di tutela della salute e dell’integrità fisica e psi-
chica del soggetto”. Viene formulato, quindi, un espli-
cito riferimento alle simulazioni o dissimulazioni e agli
eventuali interessi dei Centri Sportivi in connivenza
con i Sanitari. Qualora il medico, pur essendo consape-
vole delle controindicazioni presenti, rilasci un giudi-
zio di idoneità allo svolgimento di un regime di attività
fisica, si configura il reato di connivenza con i Centri
Sportivi. Questa correità, di per sé punita dal codice pe-
nale e dall’ordine dei medici, porterebbe 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 super-
visione 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’obbli-
go, in qualsiasi circostanza, di valutare se un soggetto
può ... proseguire l’attività fisica”. All’interno dei Cen-
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tri Sportivi in cui si pratica esercizio fisico a scopo pre-
ventivo-terapeutico, quindi, è auspicabile la presenza di
un medico deputato al monitoraggio delle condizioni
psico-fisiche dei soggetti. 

Standard organizzativi per i Centri Medici
Analizzando la struttura della scheda sanitaria da noi
individuata per la prescrizione medica dell’esercizio fi-
sico e la letteratura internazionale, è possibile definire
gli standard organizzativi e qualitativi dei Centri Medi-
ci ove viene svolta tale attività. 

Le norme vigenti (D.M. 18/02/1982) prevedono che,
per le attività sportive agonistiche, la certificazione di
idoneità possa essere rilasciata solo da medici Speciali-
sti 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 de-
licatezza dell’impegno diagnostico-prognostico sareb-
be opportuno che i Centri Medici dove si prescrive l’e-
sercizio fisico avessero nel loro organico medici Spe-
cialisti in Cardiologia e/o in Medicina dello Sport.

I Centri Medici dovranno essere attrezzati di sem-
plici ma fondamentali possibilità diagnostiche e rispet-
tare alcuni standard organizzativi. In primis, dovranno
possedere le attrezzature ed i requisiti standard di ogni
altro ambulatorio, anche in ottemperanza a quanto pre-
visto dai requisiti disposti dai regolamenti regionali su-
gli accreditamenti e dalla Legge 626/94 “Misure per la
tutela della salute e per la sicurezza dei lavoratori du-
rante il lavoro”.

La visita per l’idoneità all’attività fisica a scopo pre-
ventivo-terapeutico inizia con una raccolta anamnesti-
ca e un esame obiettivo da riportare su una specifica e
obbligatoria scheda clinica personale. Il passo succes-
sivo prevede l’esecuzione di alcuni esami strumentali
e/o di laboratorio. Gli esami fondamentali sono rappre-
sentati dall’ECG a 12 derivazioni, dal test ergometrico
e dalla spirometria. Il Centro Medico dovrà perciò es-
sere dotato almeno di un elettrocardiografo, di un ergo-
metro (cicloergometro e/o treadmill) e di uno spirome-
tro, in modo da poter eseguire in loco le suddette inda-
gini. Dovranno essere disponibili un carrello per le
emergenze e un defibrillatore, secondo quanto racco-
mandato dalle linee guida internazionali per l’esecu-
zione delle prove da sforzo. In molti soggetti saranno
indispensabili ulteriori approfondimenti diagnostici,
quali l’ecocardiogramma, gli esami ematochimici, ecc.
Inoltre, dovrebbe essere prevista la consulenza di spe-
cialisti esterni, competenti per le eventuali patologie
emerse nel corso della visita medica.

È scontato rammentare che, qualora alcuni accerta-
menti vengano eseguiti esternamente (per richiesta del
malato o per esigenze del Centro Medico), sarà compi-
to del medico accertarsi che questi siano stati eseguiti
correttamente e in un tempo sufficientemente recente.
In quest’ottica, appare quanto mai utile per i Centri Me-
dici, soprattutto per quanto riguarda gli aspetti cardio-
logici (quelli cioè più rilevanti dal punto di vista clini-

co e medico-legale), un modello organizzativo tipo
“Hub and Spoke”. Questo sistema prevede la classifi-
cazione dei Centri Medici operanti 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. 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 ri-
schio e quelli sedentari. Ai Centri Medici di II livello,
invece, è richiesto un giudizio sui soggetti con anoma-
lie alla visita di base. Tali centri potrebbero prescrivere
programmi di allenamento per i soggetti a rischio bas-
so e moderato, quali quelli con fattori di rischio plurimi
e/o con cardiopatia stabilizzata. I Centri Medici di III
livello, infine, dovrebbero avere la possibilità di ese-
guire tutte le altre indagini strumentali necessarie. A lo-
ro sarebbe affidata la valutazione dei pazienti più com-
plessi e a più elevato rischio.

La documentazione prodotta dovrà essere conserva-
ta per un tempo di almeno 5 anni. Questo, per rispon-
dere ai dettami di legge e per venire incontro alle esi-
genze imposte dalle successive visite di controllo. Con-
seguentemente, in conformità a quanto stabilito dal Co-
dice di Deontologia Medica, dalla legge sulla Privacy
(Legge 675/96) e dal Codice Penale, il Centro Medico
dovrà avere la possibilità di custodire diligentemente
tali dati sensibili, lontano da “occhi curiosi e indiscre-
ti”, mediante archivi cartacei (armadi o cassettiere) e/o
informatici (computer o database).

Standard organizzativi per i Centri Sportivi
I Centri Sportivi nei quali si pratica l’attività fisica a
scopo preventivo-terapeutico devono possedere speci-
fici requisiti organizzativi e qualitativi263,264. Nel pano-
rama nazionale si osserva una netta carenza di normati-
va sul tema. Su queste basi, abbiamo individuato alcu-
ni requisiti da rispettare per la sicurezza in ambito sani-
tario dei soggetti che praticano esercizio fisico.

È opportuno che ogni Centro Sportivo possieda un
medico di riferimento. Il “gold standard” vorrebbe che
questo, assieme al personale dello staff tecnico, avesse
sostenuto corsi di rianimazione cardiopolmonare di ba-
se, con la conoscenza dei protocolli per la rianimazio-
ne cardiopolmonare. Sempre in tema di “gold stan-
dard” qualitativi e organizzativi, occorre ricordare le
possibilità oggi offerte dai defibrillatori semiautomati-
ci. L’impiego di tali dispositivi potrebbe essere di gran-
de utilità nei Centri Sportivi dove si pratica attività fisi-
ca preventivo-terapeutica nei soggetti anziani e cardio-
patici.

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 car-
diovascolari. In questo luogo il Sanitario del Centro
Sportivo potrà valutare, in maniera sistematica oppure
solo all’occorrenza, le condizioni cliniche e cardiocir-
colatorie dei soggetti. Pertanto, sarà necessario equi-
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paggiare l’infermeria di un lettino, di un fonendosco-
pio, di uno sfigmomanometro e possibilmente di un
elettrocardiografo.

Sull’esperienza del Servizio 118, si va consolidan-
do la prassi della trasmissione in tempo reale, per via
informatica o telefonica, dei tracciati elettrocardiogra-
fici. L’adozione di questa tecnica è proponibile anche
per i Centri Sportivi. In tal modo, nel caso si verificas-
se un’emergenza, il personale sanitario presente e/o lo
staff tecnico avrebbe l’opportunità di soccorrere i pa-
zienti, effettuare un esame elettrocardiografico e avere
immediatamente una consulenza da parte di una strut-
tura sanitaria di riferimento, per impostare la corretta
terapia e/o richiedere il trasporto del soggetto in ospe-
dale.

Per loro compito, i Centri Sportivi dovranno visio-
nare e conservare la documentazione clinica del pa-
ziente. Per questo, dovranno rispettare gli stessi requi-
siti individuati per i Centri Medici (archivi cartacei e/o
informatici).

Abbreviazioni

ACD = distanza di claudicatio assoluta
AOCP = arteriopatia obliterante cronica periferica
BAV = blocco atrioventricolare
C(a-v)O2 = gettata cardiaca � differenza artero-venosa di os-

sigeno
CPT = tempo di claudicatio iniziale
HDL = lipoproteina ad alta densità
ICD = defibrillatore impiantabile
ICD = distanza di claudicatio iniziale
LDL = lipoproteina a bassa densità
MCV = malattia cardiovascolare
MWT = tempo di claudicatio totale
OMS = Organizzazione Mondiale della Sanità
PAP = pressione in arteria polmonare
PCW = pressione capillare polmonare a catetere occlu-

dente
VE/VCO2 = ventilazione/emissione di anidride carbonica
VO2 = consumo miocardico di ossigeno
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