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Valvulopatie Native

Valutazione e selezione dei pazienti. Poiché
non esistono in letteratura dati sufficienti relativi al-
l’efficacia e alla sicurezza del training nei pazienti
con valvulopatia, le raccomandazioni presenti nel
presente capitolo sono basate prevalentemente sul-
l’esperienza clinica e sul consenso degli esperti.

La prescrizione dell’esercizio fisico nei soggetti
con cardiopatia valvolare dipende: dalla valvola
coinvolta, dalla presenza e dalla gravità della steno-
si o della insufficienza, dall’eventuale presenza di
disfunzione ventricolare sinistra e/o di patologia co-
ronarica concomitante.

I pazienti con valvulopatia che desiderino prati-
care attività fisica necessitano quindi, oltre all’ECG
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standard, anche di una valutazione con Eco-Color-
Doppler della funzione ventricolare sinistra e della
gravità della patologia valvolare.

Il test da sforzo, invece, viene utilizzato per
quantificare il grado di performance fisica, riprodur-
re eventuali sintomi indotti dall’esercizio, valutare
la risposta al trattamento farmacologico e per identi-
ficare una concomitante coronaropatia. Questo, pur
con i notevoli limiti dovuti all’elevato numero di fal-
si positivi, conseguenza dell’ipertrofia ventricolare
sinistra e delle alterazioni della ripolarizzazione pre-
senti nell’ECG basale [1].

Inoltre, poiché una corretta valutazione della ca-
pacità funzionale nei soggetti con cardiopatia valvo-
lare è essenziale ai fini di programmare il training fi-
sico, è preferibile utilizzare un test cardiopolmonare
il quale, attraverso la misurazione dei parametri me-
tabolici, permette una migliore valutazione della tol-
leranza allo sforzo e della capacità aerobica [2].

Insufficienza mitralica. Nel presente documen-
to l’insufficienza mitralica è stata classificata sulla
base dell’ECG, delle dimensioni atriali e ventricola-
ri, dell’entità del rigurgito e della funzione ventrico-
lare (tabella 1) [3].

Stenosi mitralica. Lo sforzo fisico, così come
quelle condizioni che comportano un aumento del-
la frequenza cardiaca e riduzione del tempo di
riempimento diastolico (febbre, anemia, ipertiroi-
dismo) od un aumento del flusso transvalvolare
(gravidanza), induce un aumento funzionale della
stenosi, della pressione atriale sinistra e di quella
veno-capillare polmonare. L’attività fisica può cau-
sare quindi un improvviso e marcato aumento del-
la pressione capillare polmonare ed in arteria pol-
monare e comportare un quadro di edema polmo-
nare [4]. 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 del-
l’esercizio nel facilitare l’insorgenza di una fibril-
lazione atriale.

La misura della pressione in arteria polmonare
(PAP) a riposo e della pressione a catetere occlu-
dente (PCW) con cateterismo destro durante eserci-
zio, sono state utilizzate per classificare la severità
della stenosi mitralica e valutare la sicurezza dell’at-
tività fisica (tabella 2) [5]. La PAP, comunque, può
essere stimata anche in modo non invasivo, utiliz-
zando l’eco-Doppler.
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Tabella 1. - Severità emodinamica dell’insufficienza
mitralica

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

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

SEVERA: negli altri casi

Tabella 2. - 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

Tabella 3. - Severità emodinamica della insufficienza
aortica

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

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

SEVERA: negli altri casi

Nei pazienti affetti da cardiopatia ischemica ed
in quelli con scompenso cardiaco, sono spesso pre-
senti gradi variabili di insufficienza mitralica. Tut-
tavia, gli studi che hanno esaminato gli effetti del
training fisico in queste categorie di soggetti, nella
maggior parte dei casi, non hanno riportato infor-
mazioni dettagliate sulla presenza di insufficienza
mitralica.

Sulla base delle informazioni disponibili, quin-
di, nei soggetti con insufficienza mitralica l’effetto
del training fisico a medio-lungo termine appare an-
cora incerto. Se nei pazienti con rigurgito lieve è
prevedibile un rapporto rischio/beneficio favorevo-
le, in quelli con rigurgito moderato sembra opportu-
no un atteggiamento prudente, valutando nel singo-
lo soggetto i potenziali rischi connessi all’esercizio
(età del paziente, eziologia dell’insufficienza valvo-
lare, funzione ventricolare sinistra, tolleranza all’e-
sercizio, aritmie, eccetera), prevedendo un training
controllato e sottoponendo i pazienti ad uno stretto
monitoraggio clinico-strumentale.

Nei soggetti con insufficienza mitralica rilevan-
te e non correggibile chirurgicamente, la sicurezza e
l’utilità del training fisico non è stata valutata e per-
tanto esso non è raccomandato.

I soggetti con forme lievi, a ritmo sinusale e
con normale PAP a riposo, possono praticare qual-
siasi attività fisica, mentre i soggetti con forme mo-
derate a ritmo sinusale o in fibrillazione atriale,
possono praticare attività fisica ad intensità bassa o
moderata.

Insufficienza aortica. La gravità dell’insuffi-
cienza aortica è stata classificata sulla base delle di-
mensioni ventricolari, della funzione ventricolare e
dei segni periferici di rigurgito (tabella 3) [3].



Nelle forme lievi, anche in presenza di una dila-
tazione ventricolare sinistra (in media fino ad un
diametro di 60-65 mm) non vi sono controindicazio-
ni alla prescrizione di un programma di esercizio fi-
sico [5]. Anche nelle forme moderate, in assenza di
dilatazione ventricolare severa e con normale fun-
zione ventricolare sinistra, non vi sono generalmen-
te controindicazioni alla prescrizione di un program-
ma di esercizio fisico, anche se sono da sconsigliare
gli sforzi fisici intensi, improvvisi ed isometrici e gli
sport competitivi [6].

Ai soggetti con associata dilatazione dell’aorta
ascendente (>45 mm) può essere consentita solo una
attività fisica di bassa intensità [5], soprattutto in
presenza di aorta bicuspide, in quanto esiste una
maggiore fragilità di parete della radice e del tratto
ascendente del vaso, con conseguente rischio di dis-
secazione o rottura [7]. In questi casi bisognerà sot-
toporre il paziente a controlli ecocardiografici più
ravvicinati per monitorare l’eventuale accrescimen-
to della dilatazione e stabilire il momento opportuno
per l’intervento cardio-chirurgico.

Stenosi aortica. Nelle forme lievi (tabella 4) la
portata cardiaca è normale a riposo e generalmente
anche durante sforzo, mentre nelle forme severe la
portata cardiaca non è in grado di aumentare in mi-
sura adeguata durante l’esercizio
e compare uno squilibrio tra po-
stcarico e funzione di pompa (af-
terload 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, posso-
no praticare qualsiasi attività fisi-
ca aerobica [5]. Nei soggetti
asintomatici ma con stenosi val-
volare moderata l’esercizio fisico
è considerato una controindica-
zione relativa [8, 9]. In tali sog-
getti è raccomandata l’esecuzio-
ne di un test ergometrico: in pre-
senza di un buon carico lavorati-
vo ed in assenza di ipotensione,
modificazioni elettrocardiografi-
che, aritmie e sintomi, è consi-
gliata un’attività fisica moderata
con periodiche rivalutazioni del-
la frequenza cardiaca allenante e
dei parametri ecocardiografici,
poiché la velocità di progressio-
ne della stenosi è molto variabile
e non prevedibile. Nei soggetti
con stenosi valvolare medio-ser-
rata o serrata l’esercizio fisico
può rappresentare un rischio ele-
vato, anche in assenza di sintomi.
In questi soggetti, pertanto, non
dovrà essere consigliato alcun
programma di esercizio fisico.

Nella tabella 5 sono riassun-
te le raccomandazioni per la pre-
scrizione dell’esercizio fisico
nelle varie valvulopatie.
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Tabella 4. - Severità emodinamica della stenosi aortica

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

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

SEVERA: area </=1 cm2 o </=0,6 cm2/m2

Valvulopatie Operate. Le problematiche post-
operatorie (versamento pleurico, complicazioni di
tipo respiratorio, neurologico, eccetera) e i benefici
del training fisico nei pazienti valvulopatici sottopo-
sti a intervento sostitutivo (con protesi biologiche o
meccaniche) o conservativo (con commissurotomia
o valvuloplastica), sono simili a quelli dei pazienti
sottoposti a rivascolarizzazione miocardica [10-12].

Nei pazienti operati di sostituzione valvolare mi-
tralica e/o aortica, studi di piccole dimensioni, ran-
domizzati e non randomizzati [13-16], hanno dimo-
strato un significativo miglioramento della capacità
funzionale nei soggetti sottoposti a training fisico ri-
spetto al gruppo di controllo. Due studi [17, 18],
condotti su piccole casistiche di soggetti sottoposti a
commissurotomia mitralica transvenosa, hanno di-
mostrato un miglioramento della capacità funziona-
le e dei parametri metabolici in assenza di compli-

Tabella 5. - Raccomandazioni per la prescrizione dell’esercizio nelle valvulo-
patie native



cazioni. In un recente studio prospettico multicentri-
co [19] condotto dopo intervento di plastica mitrali-
ca, è stato documentato un aumento statisticamente
significativo della frazione d’eiezione (+3,6%), del
VO 2 picco (+22%) e del VO 2 alla soglia anaerobi-
ca (+16%), in assenza di ricomparsa o di aggrava-
mento dell’insufficienza mitralica. Questi risultati
sono stati confermati ed avvalorati anche da un si-
gnificativo miglioramento della qualità di vita osser-
vato in uno studio caso-controllo non randomizzato,
condotto su soggetti sottoposti a valvuloplastica e/o
sostituzione valvolare aortica e mitralica.

Non esistono controindicazioni assolute ad un
programma riabilitativo, che andrà proposto a tutti i
pazienti valvulopatici operati e che dovrà essere
adattato in base all’età, alle patologie concomitanti,
alla capacità funzionale e alla funzione ventricolare
residua. I pazienti candidati al training fisico do-
vrebbero essere sottoposti ad un test da sforzo sotto-
massimale, a distanza di 2 settimane dall’intervento
[12], o ad un test massimale a 3-4 settimane. Un al-
tro problema è costituito dalle protesi di piccola ta-
glia (<21 mm) che, soprattutto negli individui con
grossa corporatura, possono dare origine al fenome-
no del mismatch protesi-paziente. Nel sospetto di ta-
le evenienza, sarà opportuno sottoporre il paziente
ad eco-stress da sforzo, che potrà evidenziare uno
sproporzionato incremento del gradiente pressorio
transprotesico durante esercizio fisico [20]. I pa-
zienti con mismatch protesi-paziente dovranno per-
ciò essere avviati a programmi di training ad inten-
sità moderata.

Nei pazienti con importante decondizionamento
fisico l’esercizio dovrebbe iniziare a carichi di la-
voro molto bassi e aumentato gradualmente per in-
tensità e durata nelle successive sedute (sino a 30-
40 minuti per seduta), continuando il programma
riabilitativo per circa 6 mesi [10]. Inoltre, dato che
la guarigione della ferita toracica richiede in genere
da 4 a 6 settimane, gli esercizi con la parte superio-
re del corpo in grado di provocare tensione a livel-
lo dello sterno, dovrebbero essere evitati nei primi
3 mesi dopo l’intervento [21]. In caso di concomi-
tante scompenso cardiaco, le indicazioni e le moda-
lità di effettuazione dell’esercizio fisico sono analo-
ghe a quelle degli altri soggetti con scompenso car-
diaco.
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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 ed il mantenimento della sa-
lute, generale e cardiovascolare, trova una specifica
applicazione nell’infanzia e nell’adolescenza, epo-
che nelle quali, oltre agli importanti aspetti psicolo-
gici e sociali, tale pratica ha anche un insostituibile
ruolo educativo e formativo. In questo contesto, so-
no sempre più giustificate le istanze rivolte alla clas-
se medica, affinché autorizzi, e meglio incoraggi,
l’attività fisico-sportiva anche nei bambini ed adole-
scenti con cardiopatie congenite operate e non. Tali
istanze, naturalmente, sono rese sempre più attuali
dai vertiginosi progressi diagnostici e terapeutici
della Cardiologia e Cardiochirurgia Pediatrica. La
restituzione ad una “vita normale” di un numero
sempre maggiore di “cardiopatici congeniti gravi”,
condannati in passato all’inattività fisica, obbliga
oggi pediatri, cardiologi e medici dello sport a defi-
nire nuove “linee guida”, atte a favorire l’attività fi-
sico-sportiva in generale, e a definire, per quanto
possibile, quella ideale per ciascun paziente. A tal fi-
ne, 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 spor-
tivo, del giovane paziente o ex-paziente nel ri-
spetto del suo delicato equilibrio psicologico;

2. scegliere un’attività fisico-sportiva capace di ap-
portare benefici sul piano psichico e fisico con
un rischio di complicanze, nel breve e nel lungo
periodo, ragionevolmente trascurabile o almeno
pari ai vantaggi previsti.
Il problema non è certo di facile soluzione. La

popolazione dei soggetti con cardiopatie congenite è
variegata, non solo per lo spettro molto ampio delle
malformazioni, ma perché in una stessa cardiopatia
è possibile incontrare sia pazienti “in storia natura-
le” (in numero oggi sempre inferiore), sia pazienti
operati e tra questi, soggetti trattati in tempi diversi,
con tecniche eterogenee e con risultati anatomo-fun-
zionali e clinici differenti. Ciò rende ragione dell’as-
soluta necessità di una stretta collaborazione tra me-
dico dello sport, cardiologo pediatra curante e car-
diochirurgo responsabile del trattamento.

Indicazioni e Controindicazioni all’Attività Fisica

I protocolli COCIS edizione 2003 [1, 2], hanno
dedicato un intero capitolo ai criteri d’idoneità ago-
nistica nei diversi tipi di cardiopatie congenite. Ad
essi rimandiamo coloro i quali intendano approfon-
dire singole problematiche legate a patologie speci-
fiche. In questo ambito, ci limiteremo a fornire alcu-
ne indicazioni a carattere generale.

Prima di prescrivere qualsiasi attività fisica o
sportiva in un bambino, adolescente o giovane adul-
to con cardiopatia congenita, prima e dopo l’even-
tuale correzione chirurgica, sono necessari:

1. un preciso inquadramento diagnostico della pa-
tologia ed una definizione della sua gravità. En-
trambi questi aspetti sono oggi resi agevoli dal-
l’ampia disponibilità di metodiche non invasive
quali, l’ECG a riposo, l’ECG da sforzo e di Hol-
ter, l’ecocardiogramma in tutte le sue applica-
zioni, la risonanza magnetica, eccetera;

2. una ragionevole previsione sulla possibile evolu-
zione nel tempo della cardiopatia e dell’eventua-
le impatto su di essa, sia esso favorevole o sfa-
vorevole, dell’attività fisico-sportiva prescelta;

3. la valutazione, per quanto possibile oggettiva,
della capacità funzionale del soggetto, mediante
test da sforzo, o meglio ancora mediante un test
cardio-polmonare. Il test cardio-polmonare è
particolarmente utile nei soggetti con cardiopa-
tie congenite complesse sottoposte a correzione
chirurgica, che si accompagnano, prima dell’in-
tervento, ad una grave riduzione della capacità
funzionale.
Al riguardo, i protocolli COCIS-2003 [1-2],

hanno individuato un breve elenco di cardiopatie
congenite che, per gravità e/o complessità, con-
troindicano di per sé la pratica sportiva agonistica.
In questo gruppo sono state inserite:
– Anomalia di Ebstein, atresia della tricuspide.
– Atresia della polmonare, a setto integro o con di-

fetto interventricolare (quando non è stato possi-
bile il recupero completo del ventricolo destro).

– Sindrome di Eisenmenger.
– Ipertensione polmonare primitiva.
– Trasposizione congenitamente corretta delle

grandi arterie e trasposizione delle grandi arte-
rie corretta secondo Mustard o Senning (vedi
avanti).

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

A queste vanno aggiunte tutte le cardiopatie nel-
le quali la correzione chirurgica abbia implicato
l’apposizione di condotti protesici e/o protesi valvo-
lari (salvo limitate e specifiche eccezioni). In queste
forme, vale il principio generale di autorizzare ed in-
coraggiare, nei limiti del possibile, un’attività fisica
a carattere riabilitativo di tipo dinamico e d’intensità
lieve. Fortunatamente, la maggior parte dei bambini
ed adolescenti con difetti congeniti ha forme meno
gravi o corrette con “relativo” successo in età preco-
ce. Anche in questi casi, tuttavia, al fine d’evitare
che l’attività fisico-sportiva divenga uno strumento
terapeutico improprio o pericoloso per la salute, è
necessario un approccio metodologico rispettoso dei
tre punti sopra indicati. La valvola aortica bicuspide
è una delle cardiopatie che meglio esemplifica la ne-
cessità di un approccio corretto. La valvola aortica
bicuspide, infatti, si caratterizza per un’ampia varia-
bilità dello spettro anatomo-funzionale e clinico.
Accanto a forme “semplici”, trascurabili sul piano
emodinamico (con assente o minima ostruzione al-
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l’efflusso e/o rigurgito), nelle quali è possibile auto-
rizzare anche un’attività sportiva di tipo agonistico,
se ne trovano altre “complicate”, caratterizzate da
stenosi o insufficienza valvolare severe, e/o associa-
te a coartazione aortica, anomalie d’origine delle co-
ronarie, e/o a dilatazione progressiva dell’aorta
ascendente a rischio di dissezione. In queste forme,
ovviamente, la scelta dell’attività fisica-sportiva de-
ve essere affidata a cardiologi esperti. Essa deve ba-
sarsi sul quadro anatomo-clinico complessivo e, nei
soggetti operati, sul tipo intervento subito e sugli
eventuali difetti residui [3-8]. Appare chiaro, in so-
stanza, che se l’attività fisica e sportiva va sempre
incoraggiata nei bambini ed adolescenti con difetti
congeniti, l’indicazione a praticarla deve essere affi-
data ad esperti della materia. In proposito, proprio
gli esperti del COCIS-2003 hanno “allargato” sensi-
bilmente gli “orizzonti sportivi” anche per i pazien-
ti con cardiopatie congenite complesse sottoposte a
correzione anatomica e funzionale “completa” alla
nascita o in età precoce. In particolare, hanno dato
indicazioni per alcune tra le più comuni, quali la Te-
tralogia di Fallot [9-11] (ampio difetto interventri-
colare con aorta a cavaliere e stenosi polmonare) e
la Trasposizione delle grandi arterie (TGA). La
TGA è caratterizzata dall’inversione dei normali
rapporti tra grandi arterie e ventricoli (l’aorta nasce
dal ventricolo destro e viceversa): essa viene oggi
corretta mediante “switch arterioso” (aorta ed arte-
ria 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 invertiti i ritorni veno-
si), consente in molti casi di ripristinare una “quasi
normalità” anatomica e funzionale [12, 13].

Sia nei soggetti con Tetralogia di Fallot che in
quelli con TGA, oltre alla possibilità, prevista dal
COCIS-2003, di praticare alcune attività agonisti-
che (sport equestri, vela, eccetera), è opportuno in-
coraggiare e prescrivere la pratica regolare di atti-
vità fisico-sportive dinamiche con impegno cardio-
vascolare costante ad intensità lieve. Nei casi con
buona capacità funzionale ed assenza di fenomeni
aritmici, si possono incoraggiare anche attività
d’intensità maggiore.

La “prescrizione”, naturalmente, deve essere ag-
giornata almeno annualmente, mediante un control-
lo cardiologico completo, essendo documentata la
possibilità di un deterioramento nel tempo delle val-
vole cardiache e delle altre strutture interessate dal-
la correzione chirurgica. In generale, dovrebbero es-

sere evitate attività di potenza, con impegno cardio-
vascolare di pressione, particolarmente se d’inten-
sità medio-elevata. Tali attività possono aumentare
il rischio di complicanze, specie nei soggetti con di-
latazione primitiva dell’aorta o evidenziatasi nel
tempo, anche dopo la correzione chirurgica della
cardiopatia.
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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 principale dell’AOCP è rappresentato dalla
claudicatio intermittens, definita come un dolore
crampiforme ai muscoli dell’arto inferiore (natica, co-
scia o gamba) che compare durante deambulazione o
salendo le scale, si manifesta ogni volta al medesimo
sforzo e recede prontamente con la cessazione dello
stesso. Le classificazioni più diffuse dell’AOCP sono
quella di Fontaine e quella di Rutherford (tabella 1).

La prognosi del paziente con AOCP è differente
nei vari stadi della malattia. Il paziente con claudica-
tio lieve (cioè con claudicatio >200 m.), è destinato a
rimanere stabile in circa il 75% dei casi e presenta un
rischio di evoluzione verso stadi più avanzati pari al
25% in 2-5 anni [1]. Questa prognosi apparente beni-
gna è però gravata da un elevato rischio cardiovasco-

lare globale: 5% di eventi non fatali e 30% di morta-
lità a 5 anni [1, 2]. Al contrario, la storia naturale del
paziente con claudicatio moderata, cioè con distanza
di claudicatio inferiore a 200 metri e ancor più con
claudicatio severa, cioè con distanza di claudicatio
inferiore a 100 metri, sono gravate da un’incidenza di
mortalità a 3 anni pari al 20% e da un ancor più pe-
sante rischio di progressione della malattia locale [2].

Il metodo più accreditato per valutare la capacità
di marcia del paziente con AOCP è il treadmill test.
I protocolli utilizzati possono essere sia a carico co-
stante (velocità 3,2 Km/h, pendenza 12%), sia di ti-
po incrementale. In quest’ultimo caso, la velocità è
costante (3,2 Km/h) e la pendenza in gradi aumenta
del 3,5% ogni 3 minuti (Hiatt protocol) o del 2%
ogni 2 minuti (Gardner protocol) [3]. In entrambi i
casi, i parametri da misurare sono la distanza che in-
duce i primi fastidi muscolari senza impedimento a
continuare la marcia, cioè la distanza di claudicatio
iniziale (initial claudication distance, ICD); la di-

Tabella 1. - Classificazioni di Fontaine e Rutherford della arteriopatia obliteranta cronica periferica

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



stanza alla quale il paziente è costretto ad arrestare
l’esercizio per la presenza di dolore crampiforme,
cioè la distanza di claudicatio assoluta (absolute
claudication distance, ACD). La capacità di marcia
può essere espressa anche dalla misura del tempo di
claudicatio iniziale (claudication pain time, CPT) e
totale (maximum walking time, MWT).

Il Training Fisico

Effetti clinici. L’utilità del training fisico nel
paziente claudicante è dimostrata da numerosi studi
clinici di piccole dimensioni, spesso non randomiz-
zati, e da alcune metanalisi. Una metanalisi di 21
studi pubblicati dal 1966 al 1993 [4], ha rilevato un
aumento medio della capacità di marcia iniziale
(ICD e CPT) e totale (ACD e MWT) rispettivamen-
te del 179% e del 122%. I fattori predittivi di rispo-
sta positiva sono risultati una durata delle sedute di
allenamento non inferiore a 30 minuti, una frequen-
za di allenamento non inferiore a 3 sedute/settimana
ed un periodo totale di training non inferiore a 6 me-
si. Questi risultati sono stati confermati da due suc-
cessive meta-analisi [5-6] e da altri studi [7-8]. Un
solo studio [9] non ha confermato i risultati positivi
sopra riportati. Tuttavia, va sottolineato che in que-
sto studio la compliance dei pazienti arruolati è sta-
ta molto bassa (49%).

Il miglioramento della capacità di marcia è ri-
sultato indipendente dalla presenza di fattori di ri-
schio associati, quali il fumo [10] e di altre patolo-
gie, quali il diabete [8, 11], la cardiopatia ischemica
o altre vasculopatie [8].

Il training fisico ha anche dimostrato di miglio-
rare significativamente la qualità di vita dei pazienti
con AOCP, non solo nel dominio della salute fisica
ma anche e soprattutto in quello psico-sociale [12].
Poiché tale miglioramento presenta una debole cor-
relazione con il miglioramento dei parametri ergo-
metrici [13], si raccomanda di misurare la qualità di
vita utilizzando strumenti ad hoc.

Effetti sulla morbilità e mortalità. Non esistono
studi specifici inerenti gli effetti del training sulla mor-
bilità e mortalità dei pazienti con AOCP. In ogni caso, è
possibile ipotizzare, almeno dal punto di vista teorico,
una riduzione degli eventi cardiovascolari maggiori, co-
me osservato nei pazienti con cardiopatia ischemica.

Meccanismo d’azione, protocolli e modalità di
esecuzione. Il meccanismo d’azione attraverso il qua-
le il training esercita i sopradescritti effetti favorevoli
non è completamente noto. Dai dati disponibili è pos-
sibile ipotizzarne più d’uno [14, 15] (tabella 2).

Il programma di training fisico nel paziente con
AOCP viene classificato in base alle modalità con
cui viene realizzato: col termine di training fisico
controllato, s’intende il training effettuato con la su-
pervisione di personale medico e infermieristico
esperto; col termine di training fisico consigliato, si
intende un allenamento effettuato autonomamente
dal paziente su indicazione ed istruzione da parte di
personale medico esperto. In tutti gli studi il training
controllato ha sempre mostrato un’efficacia decisa-
mente superiore rispetto al training fisico consiglia-
to [16, 17-19], che tuttavia è risultato più efficace ri-
spetto all’assenza di esercizio fisico [17, 18, 20].

Si consiglia di iniziare il trattamento riabilitativo
del paziente con AOCP sempre con un programma
di training fisico controllato [21], 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 settima-
nali della durata di 1 ora, per un periodo di 3-6 me-
si. Ciascuna sessione dovrebbe prevedere periodi di
cammino sul tappeto scorrevole sino alla comparsa
del dolore muscolare, il quale, comunque, non do-
vrebbe essere superiore al punteggio 3 o 4 di una
scala strutturata da 0 (assenza di dolore) a 5 (dolore
insopportabile che costringe a fermarsi). Ogni perio-
do di cammino dovrebbe durare 8-10 minuti circa e
tra un periodo e quello successivo si dovrebbero pre-
vedere alcuni minuti di riposo.

Altri protocolli, al contrario, prevedono periodi
di cammino sul tappeto scorrevole pari a circa il 60-
70% della ACD misurata durante il test massimale
iniziale, per evitare di raggiungere soglie di allena-
mento in debito di ossigeno. In quest’ultimo caso,
durante il ciclo riabilitativo l’intensità dello sforzo
andrebbe periodicamente modificata ripetendo il te-
st massimale e ricollocando i parametri di allena-
mento sulla base dei nuovi valori di ACD raggiunti.
L’intensità dello sforzo (pendenza e velocità) va co-
munque adattata alle capacità deambulatorie com-
plessive del paziente.

Training fisico consigliato. Anche se si tratta di
un protocollo consigliato, è indispensabile che il
programma di allenamento sia dato per iscritto, con
precisi riferimenti alle frazioni di allenamento, agli
intervalli di riposo e possibilmente supportato da un
diario clinico dei carichi lavorativi svolti.

Il carico di lavoro dovrebbe essere calcolato se-
condo i medesimi criteri generali esposti per il trai-
ning controllato.

Protocolli di mantenimento. Al termine del pe-
riodo di training attivo, controllato o consigliato, de-
ve seguire una fase di mantenimento a lungo termine.
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Tabella 2. - 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 O2 da parte del muscolo ischemico
Aumento degli enzimi ossidativi
Aumento dell’attività dell’ossido nitrico
Precondizionamento ischemico
Miglioramento del metabolismo della carnitina

– Effetti generali
Riduzione dei fattori di rischio aterosclerotico
Miglioramento della funzione endoteliale
Riduzione dei markers di infiammazione cronica
Modificazioni nella percezione del dolore



È stato dimostrato che i benefici ottenuti dopo 6
mesi di training fisico persistono a distanza di altri
12 mesi utilizzando un programma di esercizio fisi-
co meno frequente [22]. In un altro studio, i risulta-
ti ottenuti con un training controllato di 3 mesi sono
stati mantenuti ad una distanza media di 4 anni solo
nei soggetti che a domicilio praticavano almeno 60
minuti di cammino alla settimana [23].

Controindicazioni e complicanze. Il training fisi-
co è controindicato nei soggetti con patologie invali-
danti di tipo ortopedico, neurologico e/o pneumologico.

Inoltre, esso è controindicato nei pazienti con in-
sufficienza cardiaca non stabilizzata ed in quelli con
angina pectoris non controllata dalla terapia o con se-
gni di ischemia al test ergometrico che impediscano
il raggiungimento di un carico lavorativo adeguato
durante il training. Mancano dati attendibili sull’inci-
denza di complicanze acute o a lungo termine nei pa-
zienti con AOCP sottoposti a training fisico. È vero-
simile, comunque, che essa sia simile a quella ripor-
tata nei pazienti con cardiopatia ischemica.

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

b. La qualità della vita migliora significativa-
mente nei pazienti con claudicatio intermittens che si
sottopongono con regolarità ad un programma di trai-
ning fisico. La sua misura, utilizzando strumenti ad
hoc, dovrebbe essere uno dei parametri da rilevare
routinariamente nel management di questi pazienti.

c. Il training fisico controllato (effettuato con la
supervisione di personale sanitario) dovrebbe pre-
vedere 3 sedute settimanali della durata di almeno
30 minuti per un periodo non inferiore ai 3 mesi.

d. Il training fisico consigliato(effettuato auto-
nomamente dal paziente) è in grado di apportare un
moderato miglioramento nell’autonomia di marcia,
ma non può essere considerato come modalità di
trattamento iniziale in tutti i pazienti con claudicatio.

e. Il paziente con claudicatio dovrebbe pratica-
re regolarmente sedute bi-settimanali di cammino in
piano e senza carichi, per mantenere i risultati otte-
nuti dal training fisico controllato.
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È ormai accertato da tempo che l’ipertensione
arteriosa è un importante fattore di rischio cardio-
vascolare. In accordo con le linee guida WHO-
ISH, l’ipertensione arteriosa viene definita in base
alla presenza di una pressione arteriosa sistolica
>140 mmHg e/o una pressione diastolica >90
mmHg in soggetti adulti che non assumano farma-
ci anti-ipertensivi [1-3].

Come per altri fattori di rischio cardiovascolare,
negli ultimi anni va diffondendosi sempre più il con-
cetto del valore ideale che, per l’ipertensione arte-
riosa, viene considerato < 120/80 mmHg. Va da sé
che tale asserto debba essere considerato con ancora
maggior attenzione nei soggetti in età evolutiva, per
i quali il limite tra normotensione ed ipertensione
deve essere comunque inferiore ai valori sopra se-
gnalati per l’adulto, pur considerandoli in progressi-
vo avvicinamento ai valori di quest’ultimo con il
crescere dell’età [1].

Altro concetto in progressiva diffusione è quel-
lo del rischio cardiovascolare globale, per il quale
la presenza di più fattori di rischio e/o di patologie
d’organo associate, capaci di interagire con il ri-
schio derivante dagli elevati valori di pressione ar-
teriosa, configura un rischio assoluto di eventi car-
diovascolari primari (infarto miocardio, ictus cere-
bri, eccetera) superiore rispetto a quello che si
avrebbe dalla somma matematica dei singoli fattori
di rischio [1, 2].

È del tutto evidente che in un paziente iperte-
so con rischio cardiovascolare globale alto o mol-
to alto l’idoneità ad attività sportive di tipo agoni-
stico non possa essere concessa [3]. Parimenti oc-
corre però conoscere e considerare la possibilità
e/o la necessità di utilizzare l’attività fisica regola-
re e continuata nel bagaglio terapeutico a disposi-
zione del medico per il trattamento del paziente
iperteso.

Benefici Indotti dall’Esercizio Fisico

Gli effetti del training fisico sono di indubbio
segno positivo tanto nel giovane che, soprattutto,
nel soggetto anziano. L’attività fisica di intensità
moderata è in grado di ridurre di 5-7 mmHg i valo-
ri di pressione arteriosa sistolica e di 3-5 mmHg la
pressione diastolica, presentando un’efficacia pros-
sima a quella di un trattamento farmacologico mo-
noterapico [4-6]. L’esercizio fisico, inoltre, deter-
mina un aumento della funzionalità cardiopolmona-
re e della forza muscolare (con una maggior capa-
cita di svolgere le attività quotidiane) e migliora la
qualità di vita.

Nel paziente iperteso sembrano essere ottenibili,
attraverso un corretto programma di attività fisica,
ulteriori benefici capaci di ridurre il profilo di ri-
schio cardiovascolare globale: riduzione della mas-
sa ventricolare sinistra; decremento della stiffness
arteriosa; miglioramento della funzione endoteliale;
miglioramento dell’assetto metabolico e coagulati-
vo; riduzione del peso corporeo [7-10].

Rischi dell’Esercizio

In un programma di esercizio fisico ben condot-
to e con un adeguato screening iniziale basato sul-
l’esecuzione di un test ergometrico e di un ecocar-
diogramma, 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 presentare un aumento di
eventi coronarici rispetto ai normotesi [11].

Attività fisica e terapia antiipertensiva

Il farmaco antiipertensivo ideale nel paziente
iperteso che pratica esercizio fisico dovrebbe soddi-
sfare due essenziali requisiti: essere efficace anche
durante lo sforzo, oltreché a riposo, non compro-
mettere la performance e non indurre rischi aggiun-
tivi. I beta-bloccanti, pur essendo efficaci, determi-
nano una riduzione della performance variabile a
seconda della cardioselettività e della attività sim-
paticomimetica intrinseca [12], soprattutto per una
riduzione della frequenza cardiaca durante sforzo.
Il carvedilolo, beta-bloccante che possiede anche
un’azione alfa 1-bloccante, presenta caratteristiche
intermedie tra la doxazosina e i beta bloccanti, an-
che se durante lo sforzo sembra prevalere l’effetto
beta-bloccante [12]. I diuretici sono farmaci effica-
ci, ma possono comportare il rischio, soprattutto
nelle attività fisiche di resistenza, ipopotassiemia,
riduzione della perfusione muscolare, rabdomiolisi
ed aritmie cardiache [12]. I farmaci antiadrenergici
centrali (clonidina, alfa-metildopa) non hanno di-
mostrato di possedere una chiara azione antiiper-
tensiva durante lo sforzo e, in ogni caso, la loro
scarsa tollerabilità ne limita alquanto l’impiego, so-
prattutto nei giovani [12]. Allo stato attuale i far-
maci che più si avvicinano al profilo del farmaco
ideale nel paziente iperteso senza altre comormo-
dità (quali malattia coronaria, e/o scompenso car-
diaco) che pratica esercizio fisico sono gli ACE-ini-
bitori, gli inibitori dell’angiotensina II, i calcio-an-
tagonisti e la doxazosina. I farmaci di queste classi
sono infatti dotati di una soddisfacente efficacia an-
tiipertensiva anche durante l’esercizio, senza tutta-
via ridurre la performance. Un cenno particolare
meritano gli inibitori dell’angiotensina II, che sem-
bra siano anche in grado di migliorare la funzione
diastolica durante sforzo [13]. A questo particolare
meccanismo sarebbe attribuibile il miglioramento
della performance fisica osservato negli ipertesi
trattati con questa classe di farmaci [14].

Raccomandazioni

Al fine di ottenere concreti benefici sull’abbatti-
mento dei valori pressori mediante l’attività fisica,
sono necessarie sedute di allenamento che compren-
dano esercizi di tipo aerobico per non meno di 3 vol-
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te/settimana. È possibile prevedere anche esercizi
basati sulla potenza muscolare per 2-3 volte/settima-
na [16]. Al fine di risultare efficaci, gli esercizi deb-
bono svolgersi ad una intensità lieve - moderata, va-
lutata sulla base della frequenza cardiaca (FC) mas-
simale ottenuta ad un test ergometrico preliminare di
tipo diagnostico/valutativo, eseguito con l’abituale
terapia farmacologia assunta dal paziente. Durante il
test ergometrico sono ritenuti a rischio valori tensivi
>240/115 mmHg; nei pazienti con tale risposta pres-
soria patologica, andrà modificata opportunamente
la terapia farmacologia e prescritta un’attività fisica
ad intensità lieve.

Per i pazienti più sedentari, gli anziani, gli obe-
si ed i pazienti con cardiopatia ipertensiva signifi-
cativa ci si limiterà, per gli esercizi di tipo aerobico,
ad una FC di allenamento tra il 40 ed il 60% di quel-
la massimale, insistendo maggiormente, nelle prime
fasi di allenamento, su esercizi a bassa intensità fi-
nalizzati al recupero di una certa mobilità osteo-ar-
ticolare. Per tutti gli altri pazienti, le FC di allena-
mento saranno fissate tra il 70-85 % di quella mas-
simale. La durata dell’esercizio aerobico deve esse-
re quantificata in non meno di 30 minuti effettivi
per gli esercizi di resistenza, preceduti da almeno
10 minuti di riscaldamento e seguiti da 10 minuti di
defaticamento [16].

Per quanto attiene gli esercizi di potenza, questi
devono comprendere 10-12 ripetizioni sia per gli ar-
ti superiori che per gli arti inferiori, con ogni set se-
parato di almeno 1 minuto da quello successivo, per
2-3 volte/settimana. La tecnica migliore per evitare
di incrementare le resistenze periferiche durante
questo tipo di esercizi, sembra essere quella di ri-
durre al minimo i pesi aumentando nel contempo il
numero delle ripetute [16].
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Aspetti Medico-Legali

La prescrizione medica dell’esercizio fisico nei
soggetti sani e nei cardiopatici è certamente un atto
delicato e non privo di rischi e presenta le stesse re-
sponsabilità dal punto di vista medico-legale della
prescrizione di un atto chirurgico, di una dieta o di
un trattamento farmacologico [1-5].

Infatti, ferma restando l’esistenza di numerosi
vantaggi per i soggetti che praticano attività fisica,
non bisogna trascurare le molteplici controindica-
zioni all’esercizio e dimenticare che un training mal
condotto può avere effetti negativi sulla salute. Esi-
stono norme giuridiche che riconoscono espressa-
mente all’attività fisico-sportiva il ruolo di pratica
“diretta alla promozione della salute individuale e
collettiva” (tabella 1).

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 buo-
na salute” per la pratica delle attività sportive non
agonistiche e di un “certificato specialistico” per
quelle agonistiche. Quando, invece, si intende pro-
porre l’attività fisica a scopo preventivo/terapeutico
non viene meno la necessità di un adeguato control-
lo medico, ma solo quello di una “certificazione di
idoneità”, debitamente sostituita da altro atto medi-
co, quale quello di una prescrizione farmacologica o
dietoterapica [6].

Il punto fondamentale della prescrizione dell’e-
sercizio fisico a scopo preventivo/terapeutico resta la
visita medica la quale, corredata di opportuni accerta-
menti specialistici, ha lo scopo di valutare lo stato di
salute e di efficienza fisica dei soggetti candidati alla
sport-terapia, al fine di evitare i potenziali rischi in-
dotti da un esercizio fisico “non controllato”. Per tale
prescrizione è proponibile l’individuazione di una
scheda sanitaria (protocollo diagnostico), attraverso
la quale il medico potrà rispettare le linee guida e le
indicazioni poste dalla medicina secondo lo stato del-
l’arte. L’adozione di questa scheda, pertanto, potreb-
be limitare al massimo la probabilità di commettere
errori nella valutazione del soggetto, evitando grosso-
lane esposizioni a rischi generici o specifici.

La scheda dovrà comprendere una accurata
anamnesi, un esame obiettivo completo e dovrà es-
sere prevista la possibilità di allegare gli esami stru-
mentali e di laboratorio consigliati. Saranno indica-
te, poi, le norme da seguire per il rispetto dell’attua-
le giurisprudenza e deontologia in tema di privacy e
di consenso informato.

Particolare cura, infine, sarà posta nell’indicare
in maniera corretta le dosi e la tipologia dell’eserci-
zio fisico. Dovranno quindi essere specificati il tipo
e l’intensità degli esercizi, la loro durata, frequenza,
progressione e modalità di esecuzione. Inoltre, do-
vrà essere indicato se il training dovrà essere ese-
guito a domicilio, oppure in ambiente medico con-
trollato. Il soggetto non potrà, in ogni caso, estende-

re 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 ne-
cessità di effettuare periodicamente delle visite me-
diche di controllo, la tempistica delle quali dovrà es-
sere riportata nella scheda.

Consenso informato. Previo il rilascio del-
l’informativa, la medicina legale ribadisce l’impor-
tanza di un consenso informato da parte del sogget-
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Tabella 1 - Norme che disciplinano le attività fisico-
sportive in Italia

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

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

– Legge 28 dicembre 1950, n. 1055 “Tutela sanitaria delle
attività sportive”

– Legge 26 ottobre 1971, n. 1099 “Tutela sanitaria delle at-
tività sportive”

– D.M. 5 luglio 1975 “Disciplina dell’accesso alle singole at-
tività sportive” ed “Elenchi delle sostanze capaci di modi-
ficare le energie naturali degli atleti nonché le modalità di
prelievo dei liquidi biologici ed i relativi metodi di analisi”

– D.P.R. 24 luglio 1977, n. 616 “Attuazione della delega di
cui all’art. 1 della legge 22 luglio 1975, n. 382”

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

– D.L. 30 dicembre 1979, n. 663, convertito in legge 29
febbraio 1980, n. 33

– Legge 23 marzo 1981, n. 91, “Norme in materia di rap-
porti tra società e sportivi professionisti”

– D.M. 18 febbraio 1982, “Norme per la tutela sanitaria del-
l’attività sportiva agonistica”, con integrazione e rettifica
nel D.M. 28 febbraio 1983 e correlata Circolare esplicati-
va del Ministero della Sanità n. 7 del 31 gennaio 1983

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

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

– D.M. 13 marzo 1995, “Norme sulla tutela sanitaria degli
sportivi professionisti”

– Legge 14 dicembre 2000, n. 376, “Disciplina della tutela sa-
nitaria delle attività sportive e della lotta contro il doping”

– D.P.R. n. 69 del 13.3.2002 “Regolamento per la semplifi-
cazione delle modalità di certificazione dei corrispettivi
per le società e le associazioni sportive dilettantistiche”

– Codice di Deontologia Medica, 3 ottobre 1998, Titolo VI
- Capo II “Medicina dello Sport”- art. 75, 76 e 77
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to che si sottopone a visita medica ed agli ulteriori
accertamenti (ancorpiù se tale accertamenti sono in-
vasivi e quindi “rischiosi”), nonché di un consenso
alla successiva prescrizione dell’esercizio fisico.
Ciò deve avvenire sempre nel rispetto dei ben noti
parametri in uso nella pratica clinica, fondati sulla
valutazione “caso per caso” e sul rapporto “rischio/
beneficio”. Anche il Codice di Deontologia Medica,
all’articolo 74, richiama la necessità di una “ade-
guata informazione al soggetto sugli eventuali rischi
e benefici che la specifica attività sportiva può com-
portare”. Nel caso di soggetti di minore età, il con-
senso dovrà prevedere obbligatoriamente il coinvol-
gimento di entrambi i genitori.

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

Responsabilità professionale. In questo ambi-
to, la responsabilità professionale per i Sanitari si
pone soprattutto nei confronti della valutazione dia-
gnostica e del giudizio di idoneità del soggetto all’e-
sercizio fisico, nonché nelle eventuali ripercussioni
negative del training [7].

In riferimento alla problematica che ci occupa,
occorre soffermarci sui più recenti orientamenti giu-
risprudenziali in tema di accertamento della respon-
sabilità medica a titolo di colpa e di causalità omis-
siva. 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 pre-
scrivere i necessari esami) possa esser ritenuta col-
posa perché abbia violato i parametri della comune
diligenza, prudenza e perizia ovvero perché abbia
violato le regole tecniche (ed i protocolli) della
scienza medica di settore. In caso affermativo, poi,
dovrà essere accertata l’esistenza del nesso causale
tra la condotta del medico e l’evento lesivo. Anche
tale accertamento, teso a stabilire se la condotta avu-
ta, ove attuata dal medico, avrebbe impedito il veri-
ficarsi dell’evento, dovrà essere effettuato sulla base
delle leges artis di riferimento.

Solo laddove le cosiddette leggi di copertura
(scientifiche e statistiche) non consentano di conclu-
dere con ragionevole certezza od almeno in termini
di “elevata” probabilità per l’esistenza del nesso
causale, sarà necessario verificare ulteriormente l’e-
sistenza di un possibile decorso causale alternativo
(ossia l’esistenza di eventuali processi causali alter-
nativi) onde concludere con ragionevole certezza
per la non imputabilità dell’evento lesivo, sotto il
profilo causale, al medico.

Al pari delle situazioni in cui sono in ballo degli
atleti, con il loro valore di mercato ed i conseguenti
interessi delle società sportive, è compito dei Sani-

tari individuare i casi in cui il paziente abbia un
qualche interesse a simulare o dissimulare un quadro
patologico, per esempio al fine di godere dei van-
taggi di una palestra o di una “vacanza dal lavoro”
per finti fini terapeutici. Il Codice Deontologico, al-
l’articolo 74 in tema di “Accertamento dell’idoneità
fisica”, chiarisce che le valutazioni mediche devono
essere “ispirate a esclusivi criteri di tutela della sa-
lute e della integrità fisica e psichica del soggetto”. 

Viene formulato, quindi, un esplicito riferimen-
to alle simulazioni o dissimulazioni ed agli eventua-
li interessi dei Centri Sportivi in connivenza con i
Sanitari. Qualora il medico, pur essendo consapevo-
le delle controindicazioni presenti, rilasci un giudi-
zio di idoneità allo svolgimento di un regime di atti-
vità fisica, si configura il reato di connivenza con i
Centri Sportivi. Questa correità, di per sé punita dal
codice penale e dall’ordine dei medici, porterebbe il
medico ad essere imputato non più per semplice col-
pa, ma per il ben più grave reato di dolo. 

L’attività fisica a scopo preventivo/terapeutico, a
nostro avviso, dovrebbe essere condotta sotto la su-
pervisione di medici qualificati (Specialisti in Medi-
cina dello Sport e/o in Cardiologia). È lo stesso Co-
dice di Deontologia Medica che all’articolo 75 indi-
ca “l’obbligo, in qualsiasi circostanza, di valutare se
un soggetto può... proseguire l’attività fisica. All’in-
terno dei Centri Sportivi in cui si pratica esercizio fi-
sico a scopo preventivo/terapeutico, quindi, è auspi-
cabile la presenza di un medico deputato al monito-
raggio 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’e-
sercizio fisico e la letteratura internazionale, è pos-
sibile definire gli standard organizzativi e qualitativi
dei Centri Medici ove viene svolta tale attività. Le
norme vigenti (D.M. 18 febbraio 1982) prevedono
che, per le attività sportive agonistiche, la certifica-
zione d’idoneità possa essere rilasciata solo da me-
dici specialisti in Medicina dello Sport.

L’idoneità per le attività non agonistiche o ama-
toriali, invece, può essere rilasciata da qualsiasi altro
medico.

Tenuto conto della delicatezza dell’impegno dia-
gnostico/prognostico sarebbe opportuno che i Centri
Medici dove si prescrive l’esercizio fisico avessero
nel loro organico medici specialisti in Cardiologia e/o
in Medicina dello Sport. I Centri Medici dovranno es-
sere attrezzati di semplici ma fondamentali possibilità
diagnostiche e rispettare alcuni standard organizzati-
vi. In primis, dovranno possedere le attrezzature ed i
requisiti standard di ogni altro ambulatorio, anche in
ottemperanza a quanto previsto dai requisiti disposti
dai regolamenti regionali sugli accreditamenti e dalla
Legge 626/94 “misure per la tutela della salute e per
la sicurezza dei lavoratori durante il lavoro”.

La visita per l’idoneità all’attività fisica a scopo
preventivo/terapeutico inizia con una raccolta anam-
nestica ed un esame obiettivo da riportare su una
specifica ed obbligatoria scheda clinica personale.

Il passo successivo prevede l’esecuzione di al-
cuni esami strumentali e/o di laboratorio. Gli esami
fondamentali sono rappresentati dall’elettrocardio-
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gramma a 12 derivazioni, dal test ergometrico e dal-
la spirometria. Il Centro Medico dovrà perciò essere
dotato almeno di un elettrocardiografo, di un ergo-
metro (cicloergometro e/o treadmill) e di uno spiro-
metro, in modo da poter eseguire in loco le suddette
indagini. Dovranno essere disponibili un carrello per
le emergenze ed un defibrillatore, secondo quanto
raccomandato dalle linee guida internazionali per
l’esecuzione delle prove da sforzo.

In molti soggetti saranno indispensabili ulteriori
approfondimenti diagnostici, quali l’ecocardiogram-
ma, gli esami ematochimici, eccetera. Inoltre, do-
vrebbe essere prevista la consulenza di specialisti
esterni, competenti per le eventuali patologie emer-
se nel corso della visita medica.

È scontato rammentare che, qualora alcuni ac-
certamenti vengano eseguiti esternamente (per ri-
chie- sta del malato o per esigenze del Centro Medi-
co), sarà compito del medico accertarsi che questi
siano stati eseguiti correttamente ed in un tempo suf-
ficientemente recente.

In questa ottica, appare quanto mai utile per i
Centri Medici, soprattutto per quanto riguarda gli
aspetti cardiologici (quelli cioè più rilevanti dal pun-
to di vista clinico e medico-legale), un modello or-
ganizzativo tipo “hub and spoke”. Questo sistema
prevede la classificazione dei Centri Medici operan-
ti in un determinato ambito territoriale, in tre diffe-
renti 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, qua-
li i soggetti giovani e sani, quelli adulti senza fattori di
rischio e quelli sedentari. Ai Centri Medici di II livel-
lo, invece, è richiesto un giudizio sui soggetti con ano-
malie alla visita di base. Tali centri potrebbero prescri-
vere programmi di allenamento per i soggetti a rischio
basso e moderato, quali quelli con fattori di rischio
plurimi e/o con cardiopatia stabilizzata. I Centri Medi-
ci di III livello, infine, dovrebbero avere la possibilità
di eseguire tutte le altre indagini strumentali necessa-
rie. A loro sarebbe affidata la valutazione dei pazienti
più complessi e a più elevato rischio.

La documentazione prodotta dovrà essere conser-
vata per un tempo di almeno cinque anni. Questo, per
rispondere ai dettami di legge e per venire incontro al-
le esigenze imposte dalle successive visite di controllo.

Conseguentemente, in conformità a quanto stabi-
lito dal Codice di Deontologia Medica, dalla legge sul-
la Privacy (Legge 675/96) e dal Codice Penale, il Cen-
tro Medico dovrà avere la possibilità di custodire dili-
gentemente tali dati sensibili, lontano da “occhi curio-
si ed indiscreti”, mediante archivi cartacei (armadi o
cassettiere) e/o informatici (computer o data-base). 

Standard Organizzativi per i Centri Sportivi

I Centri Sportivi nei quali si pratica l’attività fi-
sica a scopo preventivo/terapeutico devono possede-
re specifici requisiti organizzativi e qualitativi [8, 9].

Nel panorama nazionale si osserva una netta ca-
renza di normativa sul tema.

Su queste basi, abbiamo individuato alcuni re-
quisiti 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 BLS (Basic Life Support), con la conoscenza dei
protocolli per la rianimazione cardio-polmonare.
Sempre in tema di gold standard qualitativi ed orga-
nizzativi, occorre ricordare le possibilità oggi offer-
te dai defibrillatori semiautomatici. L’impiego di ta-
li dispositivi potrebbe essere di grande utilità nei
Centri Sportivi dove si pratica attività fisica preven-
tivo/terapeutica nei soggetti anziani e cardiopatici.

I Centri Sportivi dovrebbero essere dotati di una
piccola infermeria e di tutti i materiali necessari alle
piccole e grandi emergenze, dalle ferite agli eventi
cardiovascolari. In questo luogo il Sanitario del
Centro Sportivo potrà valutare, in maniera sistema-
tica oppure solo all’occorrenza, le condizioni clini-
che e cardiocircolatorie dei soggetti. Pertanto, sarà
necessario equipaggiare l’infermeria di un lettino, di
un fonendoscopio, di uno sfigmomanometro e pos-
sibilmente di un elettrocardiografo.

Sull’esperienza del Servizio 118, si va consoli-
dando la prassi della trasmissione in tempo reale,
per via informatica o telefonica, dei tracciati ECG.

L’adozione di questa tecnica è proponibile anche
per i Centri Sportivi. In tal modo, nel caso si verifi-
casse un’emergenza, il personale sanitario presente
e/o lo staff tecnico avrebbe l’opportunità di soccor-
rere i pazienti, effettuare un esame elettrocardiogra-
fico ed avere immediatamente una consulenza da
parte di una struttura sanitaria di riferimento, per im-
postare la corretta terapia e/o richiedere il trasporto
del soggetto in ospedale.

Per loro compito, i Centri Sportivi dovranno vi-
sionare e conservare la documentazione clinica del
paziente. Per questo, dovranno rispettare gli stessi
requisiti individuati per i Centri Medici (archivi car-
tacei e/o informatici).
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