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Aspetti clinici delle aritmie. Molte aritmie car-
diache sono clinicamente ben tollerate, altre depri-
mono in modo variabile la funzione di pompa e al-
cune possono portare a morte improvvisa. Quest’ul-
tima è di regola correlata a una patologia cardiaca
congenita (in alcuni casi familiare) o acquisita. Per-
tanto nel soggetto aritmico va valutata, prima di tut-
to, la presenza e il tipo di un’eventuale cardiopatia
sottostante [2-5].

Nella raccolta dell’anamnesi è importante valo-
rizzare la presenza di familiarità per morte improv-

visa o per cardiopatie genetiche, i sintomi correlabi-
li ad aritmie (sincope in particolare) e i possibili fat-
tori scatenanti (es. ipertiroidismo). Tra le valutazio-
ni strumentali, l’ECG a 12 derivazioni è una indagi-
ne cruciale; infatti, oltre a fornire elementi diagno-
stici nelle singole aritmie, permette in molti casi di
svelare o almeno di sospettare gran parte delle car-
diopatie a rischio aritmico. Ulteriori accertamenti
possono essere prescritti quando si sospetta una car-
diopatia organica (ecocardiogramma), se si vuole
valutare l’andamento circadiano e il comportamento
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sotto sforzo delle singole aritmie (test di Holter, test
da sforzo), o se si vuole approfondire 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
tachicardie, sia sopraventricolari che ventricolari.
Inoltre, l’aumento del tono simpatico riduce la soglia
della fibrillazione ventricolare. Infine, in condizioni
patologiche, lo sforzo può indurre aritmie in modo
indiretto attraverso meccanismi quali l’ischemia, l’o-
struzione al cono di efflusso ventricolare, eccetera.

In assenza di cardiopatia la maggioranza delle
aritmie è ben tollerata dal punto di vista emodinami-
co anche durante sforzo. In presenza di cardiopatia,
invece, in misura ovviamente correlata al tipo e al
grado di cardiopatia, molte aritmie possono compro-
mettere la funzione di pompa fino all’arresto di cir-
colo.

Durante sforzo fisico alcune cardiopatie risulta-
no particolarmente vulnerabili allo sviluppo di arit-
mie ventricolari maligne [1]. Tra le cardiopatie or-
ganiche quelle a maggior rischio sono la cardiomio-
patia ipertrofica, la cardiomiopatia aritmogena del
ventricolo destro, la cardiopatia ischemica (compre-
se le anomalie coronariche congenite) e la miocardi-
te. A queste vanno aggiunte alcune patologie dei ca-
nali ionici (sindrome del QT lungo, tachicardia ven-
tricolare polimorfa catecolaminergica).

Alcune attività fisiche possono determinare una
forte risposta emotiva (per esempio lo sci di discesa,
l’alpinismo, eccetera) e vanno pertanto evitate in
tutte quelle condizioni aritmogene favorite dall’au-
mento improvviso delle catecolamine (es. s.del. QT
lungo). Nelle aritmie e nelle sindromi potenzialmen-
te aritmogene associate a rischio di sincope vanno
sconsigliate le attività fisiche nelle quali la perdita di
coscienza può causare morte traumatica o da anne-
gamento (attività a “rischio intrinseco”), quali l’al-
pinismo, gli sport motociclistici, il nuoto, le immer-
sioni, eccetera. Infine, nelle bradicardie sinusali e
nei blocchi atrio-ventricolari (BAV) nodali va consi-
derato il possibile effetto peggiorativo indotto da
un’attività aerobica regolare e ad elevata intensità.

Raccomandazioni nelle singole aritmie

Le raccomandazioni sono sintetizzate nella ta-
bella 1 [1-5]. È inteso che in presenza di cardiopatia
valgono, inoltre, le raccomandazioni espresse nei
capitoli specifici.

Bradicardia sinusale. Anche nelle forme mar-
cate, in presenza di normale incremento della fre-
quenza cardiaca durante sforzo e in assenza di sinto-
mi non vi sono limitazioni. In presenza di malattia
del nodo del seno e/o di sintomi le prescrizioni sono
individuali e va valutata l’opportunità dell’impianto
di un pacemaker.

BAV di primo e secondo grado con QRS stret-
to. 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 prati-

Tabella 1. - Raccomandazioni per la prescrizione del-
l’esecizio fisico nelle singole aritmie

ECO = ecocardiogramma

TE = test ergometrico

SETE = studio elettrofisiologico transesofageo

SEE = studio elettrofisiologico endocavitario
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canti sport aerobici ed hanno un significato benigno.
In assenza di sintomi e di cardiopatia, se durante
sforzo la conduzione atrio-ventricolare si normaliz-
za e non si osservano pause molto prolungate al-
l’Holter non vi sono limitazioni. In caso contrario
vanno sconsigliate le attività a rischio intrinseco e
quelle aerobiche ad elevata intensità.

BAV avanzato e totale. Le forme parossistiche
e correlate a ipertono vagale possono essere compa-
tibili con qualsiasi attività, con le limitazioni elenca-
te per il BAV di secondo grado. Le forme persisten-
ti, invece, sono incompatibili con qualsiasi attività
fisica e richiedono in genere una correzione con pa-
cemaker.

Blocco di branca destra (BBD). Nelle forme
minori (QRS<0.12”) non vi sono limitazioni. Nelle
forme avanzate (QRS>0.12”) le raccomandazioni
dipendono dall’eventuale presenza di cardiopatia.

Blocchi bifascicolari. Sono il BBD+emiblocco
anteriore sinistro o emiblocco posteriore sinistro e il
blocco di branca sinistra. Sono rari nel soggetto sa-
no. I rischi sono correlati a una cardiopatia sotto-
stante ed alla possibilità di sviluppo di un BAV
avanzato o totale durante sforzo. In assenza di car-
diopatia, di sintomi e di BAV avanzato durante sfor-
zo non vi sono limitazioni, eccetto per le attività a ri-
schio intrinseco.

BAV di primo grado associato a blocco bifa-
scicolare. 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 bifascicolari.

Battiti prematuri sopraventricolari. Non de-
terminano limitazioni.

Fibrillazione e flutter atriale parossistici e
persistenti. Si osservano anche in assenza di car-
diopatia significativa e prediligono soggetti di età
adulta-avanzata. Compaiono in genere a riposo, ra-
ramente durante sforzo. La fibrillazione atriale abi-
tualmente è ben tollerata. Il flutter atriale, invece, se
si realizza una conduzione atrio-ventricolare 1:1 (fa-
vorita dallo sforzo), può comportare frequenze ven-
tricolari mal tollerate. In assenza di cardiopatia, di
sintomi maggiori, di frequenze ventricolari elevate e
di un rapporto causa-effetto con l’attività fisica non
esistono particolari limitazioni. In caso contrario, a
seconda dei casi, sono sconsigliate le attività fisiche
ad intensità elevata o moderata. Inoltre, vanno scon-
sigliate le attività a rischio intrinseco in caso di sin-
copi o presincopi e quelle a rischio traumatico nei
soggetti 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 cardio-
patia, di sintomi maggiori e di frequenze ventricola-
ri elevate durante sforzo, non vi sono particolari li-
mitazioni. Nei pazienti con frequenze elevate duran-
te sforzo, anche dopo l’impiego di farmaci, va scon-
sigliata l’attività fisica ad intensità elevata o modera-

ta. Nei cardiopatici la prescrizione dell’esercizio fisi-
co è condizionata, inoltre, dal tipo di cardiopatia sot-
tostante. In tutti i pazienti in terapia anticoagulante
vanno sconsigliate le attività a rischio traumatico.

Tachicardia parossistica sopraventricolare in
assenza di WPW. Nella maggioranza dei casi, si ve-
rificano in assenza di cardiopatia. In assenza di car-
diopatia, di un rapporto causa-effetto con lo sforzo,
di sintomi maggiori e di frequenti recidive non vi so-
no limitazioni particolari, fatta eccezione per le atti-
vità fisiche a rischio intrinseco. Nel caso di cardio-
patia si vedano le relative raccomandazioni.

Wolf-Parkinson-White (WPW). Il WPW può
complicarsi con vari tipi di aritmia, in particolare
con la tachicardia da rientro atrioventricolare orto-
dromica e la fibrillazione atriale. Quest’ultima con-
diziona in modo determinante la prognosi, dato il
pericolo di degenerazione in fibrillazione ventrico-
lare. Lo sforzo fisico può facilitare tutte le soprae-
lencate aritmie e, nel caso della fibrillazione atriale,
può favorire frequenze ventricolari pericolose.

I sintomi, anche i più gravi, possono iniziare a
qualunque età. Un soggetto asintomatico, specie se
giovane, non ha pertanto alcuna garanzia di rimane-
re tale né di essere esente da rischi. Nel WPW il ri-
schio aritmico può essere valutato con lo studio elet-
trofisiologico transesofageo o endocavitario [11].
Con tali esami vengono considerati criteri di rischio
l’induzione di fibrillazione atriale preeccitata con R-
R minimo <250 msec di base e <210 msec durante
sforzo e l’inducibilità a riposo di tachicardia da rien-
tro. Nei soggetti asintomatici le attività fisiche ad in-
tensità elevata o moderata vanno consigliate solo
dopo uno studio elettrofisiologico che dimostri un
basso rischio aritmico. Nei soggetti asintomatici con
parametri elettrofisiologici a rischio e nei soggetti
sintomatici vanno sconsigliate le attività ad intensità
elevata/ moderata o a rischio intrinseco. Nei cardio-
patici è consigliata particolare prudenza.

Preeccitazione ventricolare da fibre tipo
Mahaim. È una forma rara (legata a una via anomala
decrementale) e si osserva in cuore sano. Nei sogget-
ti asintomatici non vi sono limitazioni. Nei sintomati-
ci valgono le raccomandazioni fatte per le tachicardie
parossistiche sopraventricolari in assenza di WPW.

Battiti prematuri ventricolari. Se sono fre-
quenti, si raccomanda un approfondito inquadra-
mento clinico. In assenza di cardiopatia e di sintomi
maggiori non vi sono motivi per porre limitazioni
[8-9]. Nel caso di forme ripetitive (coppie), in parti-
colare se indotte o favorite dallo sforzo, si racco-
manda prudenza sconsigliando le attività fisiche a ri-
schio intrinseco. In presenza di cardiopatia si riman-
da ai capitoli specifici.

Tachicardia ventricolare non sostenuta (TVNS).
È rara nel soggetto sano. In assenza di cardiopatia
essa può essere un fenomeno sporadico, general-
mente di significato prognostico benigno, oppure ri-
corrente. In questo secondo caso la TVNS spesso è
una manifestazione delle tachicardie ventricolari be-
nigne (vedi oltre). In assenza di storia familiare di
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morte improvvisa, di cardiopatia, di sintomi mag-
giori ed in assenza di fenomeni ripetitivi ad alta fre-
quenza non vi sono limitazioni particolari. Negli al-
tri casi, e in particolare in presenza di cardiopatia, si
raccomanda prudenza. Infatti, in molte cardiopatie
(cardiopatia ischemica con funzione di pompa de-
pressa, cardiomiopatia ipertrofica in giovane età, ec-
cetera) [12], la TVNS è un indicatore di rischio di
morte improvvisa.

Tachicardia ventricolare lenta o ritmo idio-
ventricolare accelerato (RIA). Il RIA, ha di per sé
significato benigno e non pone limitazione all’atti-
vità fisica.

Tachicardie ventricolari benigne. Le tachicar-
die ventricolari benigne comprendono la tachicardia
ventricolare fascicolare (TF) e la tachicardia auto-
matica del tratto di efflusso del ventricolo destro
(RVOT) e sinistro (LVOT). Si osservano in assenza
di cardiopatia e ai fini prognostici hanno lo stesso si-
gnificato delle tachicardie sopraventricolari. In as-
senza di cardiopatia e di sintomi, per la TF valgono
le raccomandazioni fatte per le tachicardie parossi-
stiche sopraventricolari. Per la RVOT e la LVOT, in
cui esiste un rapporto preciso causa-effetto tra sfor-
zo e aritmia, è bene sconsigliare attività fisiche ad
intensità moderata ed elevata.

Tachicardie ventricolari maligne (tachicardia
ventricolare sostenuta, torsione di punta e fibrillazio-
ne ventricolare). In genere tali aritmie vengono tratta-
te con l’impianto di defibrillatore automatico (ICD), a
meno che esse non siano espressione di un fenomeno
acuto e transitorio (per esempio l’infarto miocardio
acuto, l’embolia polmonare, eccetera). Nelle forme
legate a fenomeni transitori le raccomandazioni sono
quelle suggerite nelle singole patologie. Negli altri
casi, prima di prescrivere qualsiasi tipo di esercizio fi-
sico deve essere garantita una protezione antiritmica
adeguata mediante l’impianto di un ICD.

Malattie genetiche potenzialmente aritmogene

Costituiscono un gruppo di patologie cardiache
accomunate da un lato dalla causa genetica e dal-
l’altro dall’avere nell’aritmogenicità, a volte mali-
gna, la loro manifestazione clinica più rilevante.
Comprendono forme organiche (es. cardiomiopatia
ipertrofica) e malattie dei canali ionici (es. s. di Bru-
gada). Tutte queste forme possono dare sincope arit-
mica e/o morte improvvisa durante sforzo, eccetto la
sindrome di Brugada. Ne deriva che in queste forme,
anche in assenza di sintomi e/o di aritmie maggiori,
è sconsigliabile praticare attività fisiche intense e a
rischio intrinseco. Nella tabella 2 sono elencate le
raccomandazioni 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 com-
plessità delle aritmie. La morte improvvisa, tuttavia,
è spesso un fenomeno inatteso e favorito dallo sfor-
zo. È pertanto raccomandata prudenza consigliando

attività fisiche a bassa intensità. Va inoltre ricordato
che una attività fisica intensa e abituale di tipo aero-
bico, creando un remodelling del ventricolo destro,
può accelerare il decorso della malattia e avere un
effetto proaritmico [13].

Cardiomiopatia ipertrofica. Il rischio di morte
improvvisa è correlato con una serie di fattori mag-
giori (storia familiare di morte improvvisa, pregres-
sa tachicardia ventricolare/fibrillazione ventricolare,
sincope inspiegata, TVNS nel giovane, spessore del
setto interventricolare superiore a 30 mm) e minori
(fibrillazione atriale, eccetera) [1, 12]. Lo sforzo fi-
sico intenso è di per sé un fattore di rischio e infatti,
la morte improvvisa è spesso un fenomeno favorito
dallo sforzo. È raccomandata pertanto prudenza,
consigliando solo attività fisiche a basso impegno
cardiovascolare. Vanno inoltre escluse le attività fi-
siche di potenza, come il sollevamento pesi, nei sog-
getti con ostruzione del tratto di efflusso.

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

Tabella 2. - Raccomandazioni per la prescrizione del-
l’esecizio fisico nelle malattie genetiche potenzialmente
aritmogene

ECO = ecocardiogramma

TE = test ergometrico

SEE = studio elettrofisiologico endocavitario

ICD = defibrillatore impiantabile
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Sindrome del QT lungo. Il rischio di morte im-
provvisa è correlato con la variante genetica, con la
durata del QT, con la coesistenza di sordità e con al-
cune situazioni particolari come il post-partum, ec-
cetera. La morte improvvisa è spesso un fenomeno
inatteso e correlato con lo sforzo (specie nella
LQT1). Va pertanto consigliata prudenza prescri-
vendo attività fisiche a bassa intensità e svolte in te-
rapia con beta-bloccanti [12]. Va inoltre ricordato
che improvvisi stimoli sonori (per esempio lo sparo
dello starter) possono scatenare aritmie maligne
(specie nella LQT2). Maggiore permissività può es-
sere concessa nell’LQT3.

Sindrome del QT corto. È una patologia ad al-
to rischio aritmico di recente individuazione [14].
Pur mancando dati dettagliati sull’effetto dell’atti-
vità fisica è consigliabile estrema prudenza.

Tachicardia ventricolare catecolaminergica.
In questa patologia l’attività fisica è da limitare in
modo assoluto in quanto rappresenta il principale
fattore scatenante le aritmie maligne. L’assunzione
di terapia betabloccante è comunque imperativa.
Può essere consigliata una attività fisica a bassa in-
tensità.

Pazienti in trattamento farmacologico antiaritmico

Molti soggetti con aritmie utilizzano farmaci
antiaritmici, la maggioranza dei quali può dare ef-
fetti collaterali sia a livello cardiaco che extracar-
diaco (tabella 3). Ai fini della prescrizione dell’atti-
vità fisica va tenuto presente che alcuni farmaci ten-
dono a deprimere in modo variabile la contrattilità
(es. classe IC), con un effetto non significativo nel
non cardiopatico, ma a volte rilevante nel paziente
con depressione della funzione di pompa. Altri far-
maci, inoltre, riducono la portata cardiaca riducen-

do la risposta cronotropa allo sforzo (es. beta-bloc-
canti).

Pazienti sottoposti ad ablazione transcatetere

L’ablazione transcatetere è una procedura am-
piamente impiegata in clinica nel trattamento delle
tachiaritmie. Essa crea una o più lesioni coagualati-
ve del miocardio che tendono a cicatrizzare in pochi
giorni. Non vi sono elementi per attribuire all’abla-
zione effetti aritmogeni maggiori. La recidiva del-
l’aritmia trattata è possibile se la lesione non è stata
sufficiente e l’efficacia solo transitoria, ma ciò in ge-
nere avviene nel giro di ore o di pochi giorni. Dopo
un intervento di ablazione efficace, il soggetto può
svolgere attività fisiche compatibili con il suo stato
di salute in tempi relativamente brevi (entro un me-
se), se non avvengono recidive sintomatiche o elet-
trocardiografiche (per esempio ricomparsa dell’on-
da delta nel WPW). Lo studio elettrofisiologico di
controllo nei soggetti asintomatici, salvo casi parti-
colari, in genere non è necessario.

Nei pazienti sottoposti ad ablazione per fibrilla-
zione atriale (isolamento delle vene polmonari, ec-
cetera) o per flutter striale, spesso avvengono recidi-
ve precoci anche asintomatiche. Molti di questi pa-
zienti, inoltre, devono continuare per tempi prolun-
gati la terapia anticoagulante. Ne deriva la necessità
di un periodo di osservazione adeguato prima di pre-
scrivere qualsivoglia esercizio fisico.

Pazienti portatori di pacemaker (PM)

I pazienti portatori di PM possono essere affet-
ti o meno da patologie strutturali cardiache e da va-
rie aritmie. Da ciò dipende il tipo di attività fisica
che può essere consigliata [2-5].

In questi pazienti valgono le seguenti raccoman-
dazioni:

Tabella 3. - 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 ↓↓↓ Aritmi ventricolari

Classe II
(Betabloccanti) ↓ ↓↓↓ Bradicardia

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

Classe IV
(verapamil, diltiazem) ↓ ↓ Bradicardia

Il simbolo (↓ ) indica riduzione, con una gradazione a seconda delle dosi e del paziente.



139

DOCUMENTO CARDIOLOGICO DI CONSENSO DELLA TASK FORCE MULTISOCIETARIA. LA PRESCRIZIONE DELL’ESERCIZIO FISICO IN AMBITO CARDIOLOGICO

a) nei primi 6 mesi dopo l’impianto dovrebbero es-
sere evitati esercizi impegnativi e movimenti
estremi con l’arto ipsilaterale, al fine di evitare
dislocazioni dei cateteri;

b) vanno evitate le attività fisiche di contatto, quel-
le ad alto rischio intrinseco e quelle praticate in
ambienti ad alta pressione (per esempio le atti-
vità subacquee) che possono danneggiare lo sti-
molatore e/o gli elettrocateteri. Tale precauzioni
valgono in modo particolare per i pazienti PM-
dipendenti;

c) va valutato (con test da sforzo e/o Holter) se du-
rante sforzo si verifica un corretto adeguamento
della frequenza cardiaca. A tale riguardo, ricor-
diamo che nella malattia del nodo del seno un
adeguamento in frequenza durante sforzo è reso
possibile con le modalità di stimolazione AAI-R
e DDD-R, nel BAV totale con le modalità DDD
e VDD e nella fibrillazione atriale cronica con la
modalità VVI-R. Date le diverse caratteristiche
dei sensori utilizzati nei PM rate-responsive, la
valutazione deve essere individuale;

d) poiché la stimolazione ventricolare destra può
peggiorare nel tempo la funzione di pompa e/o
accentuare una insufficienza mitralica, tali para-
metri vanno controllati periodicamente.

Pazienti portatori di defibrillatore impiantabile (ICD)

Il portatore di ICD può avere un cuore struttu-
ralmente normale o essere affetto da patologie orga-
niche che non compromettono in modo significativo
la funzione di pompa. A molti pazienti, specie se
giovani, non dovrebbe essere pertanto preclusa una
vita attiva o anche sportiva solo perché portatori di
ICD. Inoltre, anche i pazienti con cardiopatia strut-
turale possono trarre giovamento dall’esercizio fisi-
co [2-5].

Nei portatori di ICD, oltre alle raccomandazioni
valide per i pazienti con PM, vanno considerate le
seguenti:
a) i pazienti che hanno già avuto tachicardie ven-

tricolari o fibrillazione ventricolare, dovrebbero
aspettare almeno sei mesi dall’ultimo intervento
appropriato dell’ICD, prima di dedicarsi ad atti-
vità fisiche impegnative;

b) va ricordato che una tachicardia sinusale può
provocare una scarica inappropriata dell’ICD, in
quanto il dispositivo può interpretare la tachicar-
dia sinusale come una tachicardia ventricolare,
se essa supera il cut off di frequenza program-
mato. Per ovviare a questo inconveniente è bene
che l’ICD sia bicamerale (che meglio distingue
le due situazioni), che siano attivi gli algoritmi
di discriminazione, che il cut off di frequenza
programmato sia elevato (possibilmente supe-
riore alla frequenza cardiaca massimale del pa-
ziente) e che vengano eventualmente impiegati

farmaci betabloccanti. Il paziente va inoltre
informato del problema, in modo da controllare
la propria frequenza cardiaca durante sforzo.
Data l’ampia variabilità nei singoli pazienti, è
bene che la valutazione (con test da sforzo e/o
Holter) sia individuale;

c) malgrado la protezione offerta dall’ICD, vanno
evitate le attività che possono favorire aritmie
maligne.
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L’ESERCIZIO FISICO NEL PAZIENTE CON CARDIOPATIA ISCHEMICA

Francesco Fattirolli, Umberto Guiducci, Maria Penco

Nelle Linee Guida su Riabilitazione e Prevenzio-
ne cardiovascolare, la cardiopatia ischemica rappre-
senta di gran lunga la condizione in cui con maggio-
re frequenza vengono raccomandati programmi di
esercizio fisico, sia subito dopo un evento acuto o una
procedura di rivascolarizzazione, che nella cardiopa-
tia ischemica cronica [1-2]. Nei coronaropatici un
esercizio fisico adeguato incrementa la capacità fun-
zionale, migliora lo stato di benessere e la qualità del-
la vita, riduce i sintomi (ad esempio innalzando la so-
glia di angina o di dispnea), contribuisce alla riduzio-
ne dei fattori di rischio (attraverso gli effetti su lipidi,
diabete, ipertensione, sovrappeso, tabagismo) e può
limitare la progressione della malattia aterosclerotica.

Nella cardiopatia ischemica post-acuta la pre-
scrizione dell’esercizio viene effettuata dopo la va-
lutazione funzionale e deve svolgersi in un setting
riabilitativo dove, per esperienza e competenze pro-
fessionali, la ripresa dell’attività fisica può essere
graduata e quantificata in condizioni di sicurezza.
Nella patologia cronica, invece, l’esercizio può es-
sere effettuato, dopo accurata valutazione, in manie-
ra autonoma o con differenti gradi di supervisione.

Esercizio Fisico nella Cardiopatia Ischemica Post-
Acuta

L’esercizio fisico nel paziente stabilizzato dopo
un evento cardiovascolare fa parte, insieme alle
componenti psicologica, educativa e preventiva,
dell’intervento terapeutico della riabilitazione. Ria-
bilitazione cardiologica e prevenzione secondaria
sono due momenti integrati ed indissolubili, che si
realizzano attraverso l’applicazione di una serie di
interventi (assessment globale, ottimizzazione della
terapia farmacologia, intervento nutrizionale, tratta-
mento dei fattori di rischio) che comprendono l’e-
sercizio terapeutico e la prescrizione dell’attività fi-
sica da proseguire a tempo indeterminato [3]. Molti
studi su pazienti con diverso profilo di rischio han-
no dimostrato l’efficacia dei programmi di training
fisico sull’incremento della tolleranza allo sforzo ed
il controllo dei sintomi. La dimostrazione dei bene-
fici a medio termine deriva da metanalisi che hanno
documentato una riduzione della mortalità globale e
della mortalità cardiaca nei pazienti con cardiopatia
ischemica sottoposti a training fisico rispetto a quel-
li trattati con la cura tradizionale [4] (tabella 1).

Poiché i criteri basilari nella pianificazione del
training sono l’efficacia e la sicurezza, sono state
proposte varie modalità di classificazione del “ri-

schio” per la prescrizione dell’esercizio, derivate
dalla valutazione funzionale. In tabella 2 viene sin-
tetizzato un riferimento utile per uso clinico [5].

I programmi di attività fisica sono efficaci se
condotti con intensità, durata e modalità adeguate ad
ottenere benefici dal punto di vista cardiovascolare e
funzionale; sono sicuri se sono ben definiti i limiti di
sicurezza ed i criteri di sorveglianza. Un esercizio
anche se di moderata intensità [6], ma condotto con
continuità e regolarità, è in grado di produrre effetti
significativi, se adattato alle condizioni cliniche,
agli specifici bisogni, agli obiettivi terapeutici, alle
capacità ed alle preferenze dei singoli pazienti. L’in-
tensità ottimale non deve quindi essere basata su va-
lori assoluti, ma riferita alle capacità fisiche e fun-
zionali del soggetto: l’esercizio deve essere prescrit-
to come un farmaco, di cui è necessario conoscere
indicazioni, controindicazioni, meccanismo di azio-
ne, effetti indesiderati, ed avere una “dose” e una
“frequenza” soglia per attivare i meccanismi biolo-
gici attesi [7]. L’intensità dell’esercizio può essere
misurata direttamente (Kgm/min - Watt/min - Jou-
les/min) o indirettamente, utilizzando le unità di mi-
sura del consumo energetico (Kcal o MET), oppure
mediante la correlazione con parametri fisiologici
quali FC e VO2. La FC di allenamento (o Target
Heart Rate, THR) viene calcolata con i metodi ri-
portati in tabella 3.

L’intensità del training nei pazienti con cardio-
patia ischemica può essere identificata nel modo ri-
portato in tabella 4.

La progressione del programma viene stabilita
con la scala di percezione soggettiva dell’intensità
dello sforzo di Borg. Il livello di fatica percepito
(RPE) corrisponde in modo soddisfacente alle misu-
razioni oggettive del carico, del VO2 e della FC.
Questa valutazione è particolarmente necessaria nei
pazienti più compromessi, quali i soggetti con seve-
ra disfunzione sistolica, pluripatologia, in età molto
avanzata o dopo prolungato allettamento, nei quali
la progressione dell’esercizio richiede un metodo di
valutazione standardizzato e facilmente riproducibi-
le (tabella 5).

Tabella 1. - Effetti dei programmi di esercizio fisico in
riabilitazione cardiologica (Meta-analisi su 48 trial) [4]

Tabella 2. - Criteri di valutazione del “rischio” per l’eser-
cizio fisico nella cardiopatia ischemica [modificata da 5]
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La durata del programma dipende da aspetti sia
organizzativi che clinici: considerando l’esercizio
un trattamento terapeutico, la durata del trattamento
dovrebbe protrarsi per il tempo necessario ad otte-
nere la modificazione, o il mantenimento, di una o
più condizioni funzionali (tabella 6).

L’indicazione al monitoraggio ECG durante
esercizio nella pratica clinica viene stabilita sulla ba-
se della stratificazione del rischio, che prevede un
monitoraggio protratto per i soggetti ad “alto ri-
schio” ed un monitoraggio solo nelle sedute iniziali
per i soggetti a “basso rischio”.

La sicurezza del training può essere aumentata
seguendo le indicazioni riportate in tabella 7.

Home rehabilitation. La riabilitazione domici-
liare può aumentare l’accessibilità alla riabilitazione
particolarmente per i pazienti con problemi logistici.

È stata applicata nella fase “intensiva”della riabilita-
zione di pazienti a basso rischio, anche di età avan-
zata, talora con l’integrazione di interventi periodici
di counseling e di educazione sanitaria [8-10]. I pro-
grammi di attività fisica domiciliare prevedono pro-
tocolli con esercizi a bassa intensità di lavoro che
utilizzano l’autocontrollo della FC e, in alcune espe-
rienze, l’utilizzo di tecnologie di telemedicina (tra-
smissione ECG con cardiotelefono ad un centro di
riferimento). Rappresenta una valida alternativa al
training eseguito in una struttura riabilitativa, a con-
dizione che la prescrizione dell’attività 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 cardio-
patia ischemica post-acuta non complicata; tuttavia
la ripresa dell’attività motoria ed il miglioramento
della tolleranza allo sforzo sono particolarmente ri-
levanti anche, e soprattutto, 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 indicazione
al trattamento medico, trovano indicazione al trai-
ning fisico allo scopo di migliorare la soglia ische-
mica. Questa è una condizione che si presenta sem-
pre più frequentemente per esiti di una rivascolariz-
zazione meccanica o chirurgica incompleta, o nei
soggetti non candidabili alla rivascolarizzazione.

Disfunzione ventricolare sinistra post-infar-
tuale. Nei pazienti con infarto miocardico e funzio-
ne ventricolare sinistra depressa, le conseguenze in-
dotte dall’esercizio sulle dimensioni ventricolari e

Tabella 6. - Durata indicativa del programma di esercizio

Tabella 7. - Raccomandazioni per aumentare la sicu-
rezza durante il programma di esercizio

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

Tabella 4. - Intensità dell’esercizio nei pazienti con  car-
diopatia ischemica

Tabella 5. - Valutazione della progressione dello sforzo
tramite la percezione soggettiva della fatica misurata
con la scala di Borg
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sul processo di rimodellamento sono controverse
[11, 12]. Sulla base delle conoscenze attuali, nei pa-
zienti con infarto miocardico e grave disfunzione si-
stolica si può porre indicazione all’esercizio a bassa
intensità, in ambito riabilitativo.

Rivascolarizzazione chirurgica. Pochi studi
hanno valutato l’efficacia della riabilitazione dopo
rivascolarizzazione chirurgica separatamente da
soggetti con altre diagnosi [13]. Il programma di
training fisico, una volta superate le eventuali com-
plicanze legate all’intervento, può procedere secon-
do i protocolli standard descritti per il paziente
ischemico non chirurgico [14].

Angioplastica coronarica. Le esperienze dopo
interventi di angioplastica coronarica (PCI) sono an-
cora limitate [15]. In pazienti con coronaropatia sta-
bile randomizzati a trattamento con solo esercizio fi-
sico o con PCI con stent è stata osservata, a distanza
di 12 mesi, una significativa riduzione degli eventi
cardiovascolari nei trattati con training fisico rispetto
a quelli sottoposti a rivascolarizzazione [16]. Ancora
molto scarsi sono i dati sui pazienti con infarto mio-
cardico acuto trattati con PCI primaria. Al momento
attuale ed in attesa di ulteriori studi, l’esercizio fisico
è indicato, secondo le modalità generali espresse in
precedenza, nei pazienti sottoposti a PCI con o senza
stent, senza rischio di restenosi “acuta” indotta dal-
l’esercizio e con un possibile effetto favorevole sulla
progressione della malattia coronarica.

Coronaropatici anziani. La prescrizione dell’e-
sercizio riguarda sempre di più i pazienti anziani,
caratterizzati da malattia coronarica complicata, da
una maggiore comorbilità e da maggiori deficit fun-
zionali, cognitivi ed emozionali, che producono un
impatto negativo sull’autonomia e sulla prognosi.
Gli effetti favorevoli della riabilitazione sulla capa-
cità funzionale e la qualità della vita è stata dimo-
strata anche in pazienti con infarto miocardico di età
geriatrica (>75 anni) [10].

Esercizio Fisico nella Cardiopatia Ischemica Cronica

Numerosi studi hanno documentato l’efficacia
dei programmi di esercizio nella cardiopatia ische-
mica cronica: è stato dimostrato infatti che la pro-
gnosi a lungo termine è significativamente migliore
quando viene ottenuta e mantenuta una capacità fun-
zionale più elevata [17, 18].

Uno degli aspetti più critici della prevenzione
secondaria è tuttavia rappre sentato dalla labilità nel-
la aderenza ai programmi: dall’analisi di trials e stu-
di controllati, risulta che l’aderenza al programma di
prevenzione, anche dopo la riabilitazione, decade
progressivamente a circa il 50-60% ad un anno ed a
circa il 20-30% a 3 anni. Questo suggerisce la ne-
cessità di rendere disponibili modelli organizzativi
per la fase di mantenimento con differente “modula-
rità” per rispondere alle diverse esigenze dettate dal-
le condizioni cliniche e dai bisogni di sorveglianza.

Non esistono indicazioni codificate per la prescri-
zione dell’esercizio nella cardiopatia ischemica croni-
ca: le principali norme di comportamento possono 
essere riassunte nel modo seguente (tabella 8) [7]:

– I pazienti clinicamente stabili, a basso profilo di
rischio possono effettuare varie tipologie di
esercizio fisico di tipo ricreativo autonomamen-
te, 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 pre-
senti, possono effettuare l’esercizio fisico auto-
nomamente, ma necessitano di periodici rinforzi
da parte del Curante o di una struttura riabilitati-
va di riferimento.

– I pazienti con condizioni che li espongono al ri-
schio di progressione di malattia (es: diabete,
ipertensione) o di deterioramento della funzione
cardiaca (es: malattia coronarica plurivasale) de-
vono effettuare esercizio fisico solo con rivalu-
tazioni periodiche che ne documentino la stabi-
lità; la prescrizione deve essere limitata ad atti-
vità aerobiche a bassa intensità.

– I pazienti con profilo di rischio medio-elevato
dovrebbero effettuare attività fisica in strutture
dedicate, che garantiscono esperienza e compe-
tenza degli operatori; nei casi più complessi è
necessaria anche la supervisione medica.

Raccomandazioni

Prescrizione dell’esercizio nella cardiopatia
ischemica post-acuta.
1. Personalizzare il programma sulla base della va-

lutazione iniziale e del “profilo di rischio”.
2. L’intensità dell’esercizio viene stabilita sulla ba-

se della frequenza cardiaca corrispondente al 70-
80% di quella massimale raggiunta al test ergo-
metrico per i soggetti in buone condizioni fun-
zionali e a basso rischio.

3. La durata di ogni sessione di esercizio deve es-
sere di almeno 20 minuti, alla FC individuata
come target; la frequenza delle sessioni compre-
sa tra 3 e 5 per settimana; la durata del program-
ma dovrebbe essere non inferiore a 3 settimane.

4. Il monitoraggio ECG è indicato per tutta la dura-
ta del programma per i soggetti ad alto rischio, so-
lo nelle sessioni iniziali per quelli a basso rischio.

5. I pazienti devono essere istruiti all’autovaluta-
zione della FC e dell’intensità dello sforzo ed al
riconoscimento dei sintomi.

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

7. Nei pazienti con disfunzione ventricolare sini-
stra post-infartuale un esercizio fisico, se con-
dotto a bassa intensità (50-70% della FC massi-
male), non produce effetti sfavorevoli sul rimo-
dellamento ventricolare.

Tabella 8. - Condizioni per l’esecuzione di esercizio fi-
sico autogestito, senza sorveglianza [modificata da 7]
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8. Dopo rivascolarizzazione coronarica chirurgica,
la prescrizione dell’esercizio fisico segue i prin-
cipi generali indicati per la cardiopatia ischemi-
ca, evitando nei primi due mesi esercizi che sol-
lecitano lo sterno.

9. L’esercizio fisico è indicato nei pazienti sottopo-
sti ad angioplastica coronarica, senza rischi di
restenosi “acuta” indotti dall’esercizio, anche
quando è presente lo stent, a partire dalla 3 set-
timana dalla procedura.

10. Programmi di eserciziosono applicabili, efficaci
e sicuri anche nei pazienti coronaropatici di età
>75 anni.

Prescrizione dell’esercizio nella cardiopatia
ischemica cronica.
1. Nei pazienti a basso rischio l’esercizio può esse-

re autogestito, con intensità al di sotto dell’80%
della FC max.

2. Non vi sono limitazioni allo svolgimento di
esercizio aerobico, anche di tipo ricreativo, pur-
ché vengano rispettati i criteri di sicurezza deri-
vanti dalla valutazione funzionale cardiologica
sotto sforzo.

3. In presenza di fattori che espongono al rischio di
progressione di malattia sono necessarie perio-
diche rivalutazioni e l’esercizio viene prescritto
a bassa intensità.

4. Nei pazienti a rischio elevato è raccomandabile
la supervisione, con criteri di intensità analoghi
a quelli utilizzati per il post-acuto.
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L’ESERCIZIO FISICO NEL PAZIENTE CON INSUFFICIENZA CARDIACA CRONICA 
E NEL PAZIENTE SOTTOPOSTO A TRAPIANTO CARDIACO

Romualdo Belardinelli, Pier Giuseppe Agostoni

Il training fisico nei pazienti con insufficienza car-
diaca cronica

INTRODUZIONE

L’insufficienza cardiaca cronica (ICC) è una
complessa sindrome clinica che, nei paesi occiden-
tali, colpisce ogni anno da 1 a 5 soggetti su 1000.
Essa è associata ad una marcata riduzione dell’a-
spettativa di vita in ogni decade di età [1-4]. Le prin-
cipali cause di ICC sono la cardiopatia ischemica e
l’ipertensione arteriosa sistemica, che da sole rap-
presentano circa l’80% dei casi. Nonostante il pro-
gresso della terapia medica avvenuto nelle ultime
decadi, la prognosi dell’ICC non è cambiata signifi-
cativamente [5, 6]. Il miglioramento della terapia
farmacologica, infatti, ha ridotto il tasso di mortalità
ospedaliera, ma ha contribuito alla cronicizzazione
dell’insufficienza cardiaca, all’aumento del numero
dei pazienti ambulatoriali che richiedono cure e as-
sistenza medica e all’aumento delle riospedalizza-
zioni. Risulta, quindi, giustificata la ricerca di nuove
o differenti strategie di intervento che siano efficaci,
sicure, disponibili e con un conveniente rapporto co-
sto/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 capa-
cità funzionale e la qualità della vita nei pazienti con
ICC [9-19].

Dal 1991 al 2003 sono stati pubblicati quindici
trials randomizzati e controllati, inerenti gli effetti
del training nell’ICC, con 426 pazienti studiati (ta-
bella 1). I criteri di inclusione erano: ICC stabile
(definita come l’assenza negli ultimi tre mesi della
necessità di modificare la terapia medica o di essere
ricoverato in ospedale); classe funzionale NYHA II
e III; capacità di effettuare un programma d’eserci-
zio fisico. I criteri di esclusione erano: recente even-
to coronarico acuto; insufficienza cardiaca scom-
pensata; ipertensione arteriosa o diabete mellito non
controllati; malattia respiratoria severa; anemia si-
gnificativa; insufficienza renale (creatinina maggio-
re di 2.5 mg/dl). Una eziologia ischemica era docu-
mentata 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
settimana, per un minimo di 3 ed un massimo di 52
settimane. L’intensità di esercizio è stata selezionata
al 60-80% della frequenza cardiaca massimale rag-
giunta con test ergometrico standard, o al 60-70%
del massimo consumo d’ossigeno (VO2max). Nella
maggior parte dei trial, l’esercizio fisico era super-
visionato da un cardiologo almeno per le prime due
settimane. I risultati hanno dimostrato in maniera
univoca un miglioramento della capacità funzionale,
con un significativo incremento del VO2max del 14-
31% rispetto ai valori pre-training ed un migliora-

mento della qualità di vita. Durante il periodo di
training non si è verificato nessun evento avverso
significativo [20].

EFFETTI SULLA MORBILITÀ E MORTALITÀ

Nello studio di Belardinelli et al., a 2 anni, i pa-
zienti con ICC sottoposti a training fisico avevano
una maggiore sopravvivenza esente da eventi rispet-
to ai controlli non allenati. Dopo 1 anno, tuttavia,
non c’era differenza nella sopravvivenza tra sogget-
ti allenati e soggetti non allenati. Questo trend era
evidente anche in uno studio precedente [21]. Una
delle possibili spiegazioni dell’inefficacia del trai-
ning fisico nel migliorare la sopravvivenza ad 1 an-
no potrebbe risiedere l’assenza di fattori predittivi
positivi, la brevità dei programmi di training e la
mancanza di un cardiologo supervisore. Al fine di
confermare questa ipotesi, è stato valutato l’effetto
di un programma di training fisico prolungato e su-
pervisionato di moderata intensità in 99 pazienti con
ICC prevalentemente di origine ischemica [22]. I
pazienti sono stati sottoposti a scintigrafia miocardia
e randomizzati in 2 gruppi omogenei: un gruppo è
stato sottoposto a terapia medica ottimale più trai-
ning fisico (allenamento supervisionato al 60% del
VO2max, inizialmente 3 volte alla settimana per 8
settimane, successivamente due volte alla settimana
per ulteriori 12 mesi), mentre il gruppo di controllo
solo a terapia medica ottimale. Dopo 2 mesi, un mi-

Tabella 1. - Studi randomizzati inerenti gli effetti del
training fisico sulla capacità funzionale nei pazienti con
insufficienza cardiaca cronica
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glioramento della captazione del tallio era evidente
nel 75% dei pazienti allenati e solo nel 2% di quelli
non allenati. La qualità di vita risultava migliore ne-
gli allenati, così come la capacità funzionale. Gli
eventi cardiaci, il tasso di riospedalizzazione, la
mortalità cardiaca e totale sono risultati più frequen-
ti nel gruppo di controllo rispetto a quello degli alle-
nati. La captazione di tallio dopo allenamento risul-
tava essere un predittore indipendente di mortalità.
L’analisi economica ha mostrato un conveniente
rapporto costo/efficacia pari a 1494 US $ per anno
di vita salvato [23]. Una significativa separazione
delle curve di sopravvivenza è stata osservata solo
dopo il primo anno di follow-up, confermando i ri-
sultati degli studi precedenti [11, 12]. Lo studio con-
ferma, almeno nei pazienti con cardiomiopatia
ischemica, il valore prognostico della perfusione
miocardia rispetto all’analisi angiografica delle ste-
nosi coronariche. Inoltre, esso suggerisce che per ot-
timizzare i risultati clinici nei pazienti con ICC è ne-
cessario che l’allenamento fisico sia supervisionato
ed effettuato il più a lungo possibile e che vadano ri-
cercati i fattori predittivi di una risposta positiva al
training. I fattori capaci di predire una risposta posi-
tiva al training sono riassunti nella tabella.

Più recentemente, l’EXERT Trial non ha mo-
strato un significativo miglioramento della soprav-
vivenza in 156 pazienti con ICC randomizzati in un
gruppo di training (n=78) e in un gruppo di control-
lo (n=80) [24]. Dopo un programma di esercizio su-
pervisionato della durata di 3 mesi i pazienti hanno
proseguito un training domiciliare senza supervisio-
ne per ulteriori 9 mesi alla stessa intensità. Dopo 3
mesi i pazienti allenati miglioravano significativa-
mente il VO2max rispetto ai controlli, mentre non si
rilevava nessuna differenza tra i 2 gruppi a 12 mesi.
Questi risultati sono in contrasto con quelli del trial
precedente, in cui si è osservato un ulteriore miglio-
ramento del VO2max dopo 14 mesi di un program-
ma di training fisico supervisionato. I differenti ri-
sultati possono in parte dipendere proprio dalla man-
canza di supervisione nello studio EXERT e sottoli-
neano la necessità di controllare più frequentemente
il lavoro effettuato dai pazienti a domicilio.

I risultati dello studio EXTRA-MATCH, una
metanalisi basata su 9 trial controllati e randomizza-
ti coinvolgenti 801 pazienti con ICC in classe fun-
zionale NYHA II e III, hanno confermato i risultati
precedenti [25] (tabella 2). Gli autori hanno dimo-
strato che un esercizio fisico di intensità moderata
migliora significativamente il VO2max e che questo
miglioramento è predittivo di una prognosi miglio-
re. La mortalità a 2 anni e le riospedalizzazioni, in-
fatti, erano ridotte del 25% nei pazienti allenati ri-
spetto 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
ICC. La ridotta tolleranza allo sforzo genera un cir-
colo vizioso di decondizionamento e peggioramento
della funzione cardiocircolatoria: l’inattività favori-
sce l’atrofia dei muscoli scheletrici, la quale causa
riduzione della forza e precoce esauribilità; la di-
sfunzione cardiaca determina stimolazione neuro-

ormonale e attivazione del sistema renina-angioten-
sina-aldosterone, che a loro volta peggiorano il defi-
cit cardiocircolatorio, con iperattività adrenergica e
vasocostrizione arteriosa, aumento del postcarico e
sovraccarico cardiaco cronico [12-13].

Il training fisico induce una serie di adattamen-
ti funzionali e strutturali a carico di diversi appara-
ti che interrompono tale circolo vizioso (tabella 3) e
si traducono in miglioramenti emodinamici, venti-
latori e metabolici tali da aumentare la capacità fun-
zionale e da consentire una qualità di vita migliore
(figura 1).

Il training fisico nei cardiotrapiantati

Dall’analisi della letteratura emerge che i trials
inerenti l’esercizio fisico nei cardiotrapiantati si ri-
feriscono ad un limitato numero di soggetti, nei qua-
li il training fisico non è stato uniforme nella tipolo-

Tabella 2. - Caratteristiche degli studi inclusi nella 
metanalisi ExTra MATCH

Tabella 3. - Principali adattamenti indotti dal training 
fisico nell’insufficienza cardiaca cronica
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gia e nella intensità, frequenza e durata, per cui i ri-
sultati non possono essere considerati come guida
per un impiego in clinica.

Premesso questo, le caratteristiche comuni dei
pazienti sottoposti a trapianto sono così riassumibili:
1) tutti i pazienti con ICC sono rimasti a lungo inat-

tivi prima di ricevere il cuore di un donatore e
ciò ha determinato un circolo vizioso di decon-
dizionamento/aggravamento del deficit funzio-
nale;

2) il cuore trapiantato è denervato e la risposta all’e-
sercizio fisico è influenzata fortemente dalla in-
competenza cronotropa, la quale riduce l’aumen-
to della gittata cardiaca e, quindi, il VO2picco;

3) il miglioramento della capacità funzionale è ge-
neralmente lento e dipende dall’età e dalle com-
plicazioni postoperatorie.
Tutti i pazienti sottoposti a trapianto hanno una

ridotta tolleranza allo sforzo in relazione a vari fat-
tori [26]. In questo contesto, la funzione polmonare
non sembra avere un ruolo importante come il siste-
ma cardiocircolatorio e la muscolatura scheletrica.
L’aumento dello spazio morto fisiologico e la ridu-
zione della diffusione alveolo-capillare, infatti, ge-
neralmente regrediscono a distanza dal trapianto
cardiaco, mentre la funzione cardiaca e quella mu-
scolare restano più limitate nel tempo [27]. La fun-

zione cardiaca è limitata dalla incompetenza crono-
tropa e dalla disfunzione diastolica [28, 29]. La
mancanza di una innervazione diretta del nodo se-
noatriale sembra costituire la causa più probabile di
tale incompetenza, in quanto sia l’aumento delle ca-
tecolamine circolanti che la risposta del nodo senoa-
triale alla stimolazione beta-adrenergica sono nor-
mali o addirittura aumentate. Tale ipotesi è rafforza-
ta dalla dimostrazione che la connessione elettrica
tra il seno atriale del cuore nativo e quello del cuore
trapiantato produce un aumento di circa il 20% del-
la risposta della frequenza cardiaca al picco di eser-
cizio, a cui corrisponde un aumento di circa il 10%
del VO2picco [30].

Il deficit muscolare dipende da alterazioni strut-
turali 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 con-
tenuto di enzimi ossidativi) che non sempre regredi-
scono completamente dopo il trapianto [31, 32].

Il VO2picco tende ad aumentare con il passare
dei mesi dopo il trapianto, in particolar modo nei
soggetti più giovani di sesso maschile. Dati su 1700
pazienti adulti (età media 60 anni) e 107 pazienti in
età pediatrica (età media 12 anni) indicano che a di-
stanza di 18 mesi dal trapianto il VO2picco aumenta
spontaneamente ed è di circa il 7% superiore nei pa-
zienti trapiantati dopo il 1998 rispetto a quelli tra-
piantati in epoca precedente [33]. Tale aumento
spontaneo si verifica piuttosto rapidamente nei pri-
mi 2 mesi dopo l’intervento, con valori del 30%
maggiore rispetto al VO2picco pre-trapianto. Dopo
1 anno, il VO2picco tende ad aumentare ancora, sep-
pure lievemente (circa 5%). Nonostante tale aumen-
to, il valore di VO2picco nei pazienti sottoposti a tra-
pianto cardiaco corrisponde a circa il 60% di quello
di soggetti sani simili per età, sesso e livello di alle-
namento fisico.

EFFETTI DEL TRAINING FISICO

Molte alterazioni muscolo scheletriche e car-
diovascolari regrediscono dopo un adeguato pro-
gramma di training aerobico, che si traduce in un
aumento della capacità funzionale e della qualità di
vita [34, 35]. La massa magra tende ad aumentare
del 10-15%, la risposta cronotropa è ridotta con mi-
glioramento del rapporto FC/VO2, la pressione ar-
teriosa sistemica tende a ridursi a riposo e a carico
sottomassimale, il VO2picco aumenta del 10-20%,
associato ad aumento della soglia anaerobica. Inol-
tre, il training fisico sembrerebbe prevenire gli ef-
fetti collaterali della terapia immunosoppressiva e
di migliorare il profilo di rischio cardiovascolare,
come dimostrato dal miglioramento della sensibilità
all’insulina, riduzione del BMI, riduzione del cole-
sterolo LDL e dei trigliceridi e aumento del cole-
sterolo HDL. Tali effetti sono responsabili del mi-
glioramento della funzione endoteliale delle grandi
arterie di conduttanza e delle piccole arterie. Oltre
al training aerobico, viene raccomandato di effet-
tuare esercizi contro resistenza, in quanto è stato di-
mostrato aumento della calcificazione ossea e ridu-
zione dell’osteoporosi indotta dalla terapia cortiso-
nica [36].

Figura 1. - Modello fisiopatologico delle sedi degli adattamenti indotti
dal training fisico nell’insufficienza cardiaca cronica.

Tabella 4. - Parametri predittivi della risposta al training
fisico nei pazienti con insufficienza cardiaca cronica
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Conclusioni

I risultati dei principali studi longitudinali con-
trollati concordano nel mostrare un miglioramento
della capacità funzionale e della qualità di vita dopo
training fisico di intensità moderata. Entrambi questi
miglioramenti si traducono nella riduzione delle rio-
spedalizzazioni per scompenso cardiaco acuto e nel-
la minore incidenza di eventi cardiaci indesiderati.

La modalità del training fisico è basata su quat-
tro parametri: tipo di ergometro, intensità, frequenza
e durata. Esiste accordo nel raccomandare, (possi-
bilmente in ambiente supervisionato almeno all’ini-
zio), un programma di almeno 8 settimane di durata
di attività fisica aerobica (marcia, bicicletta, jog-
ging, nuoto), d’intensità moderata (50-70% della
frequenza cardiaca massimale), combinata con eser-
cizi di potenziamento muscolare al 30-50% della
massima contrazione volontaria, frequenza tri-setti-
manale. In seguito, si raccomanda di continuare lo
stesso tipo di training a domicilio, il più a lungo pos-
sibile.

I risultati dei trial attualmente a nostra disposi-
zione, comunque, non possono essere considerati
una prova definitiva di riduzione della mortalità car-
diaca e da tutte le cause, in quanto mancava la suffi-
ciente potenza statistica. Tale risposta può essere
fornita dallo studio ACTION – multicentrico inter-
nazionale prospettico controllato – che fornirà i pri-
mi risultati nei prossimi anni.
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