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Introduzione

L’inattività fisica rappresenta un fattore di ri-
schio modificabile per la cardiopatia ischemica
[1-3]: le persone sedentarie presentano un rischio cir-
ca doppio di sviluppare o morire per coronaropatia.

Numerosi studi epidemiologici [1-30] hanno di-
mostrato, viceversa, come un’attività fisica regolare
abbia un effetto protettivo nei confronti delle pato-
logie cardiovascolari.

È importante notare come svolgere un esercizio
fisico non significhi necessariamente praticare un
determinato sport; esistono, infatti, attività fisiche
facilmente praticabili anche nelle età più avanzate e
che presentano un basso rischio di infortuni come
passeggiare, andare in bicicletta, nuotare.

Tuttavia non è ancora ben chiaro quali siano le
caratteristiche dell’esercizio fisico, in durata ed in-
tensità, tali da poter garantire una efficace riduzione
del rischio cardiovascolare.

Il presente studio si prefigge di indagare il livel-
lo di attività fisica svolta da pazienti cardiopatici e

da soggetti di controllo e l’eventuale effetto protetti-
vo svolto dall’esercizio fisico regolare nei confronti
delle possibili complicanze di una sindrome corona-
rica acuta.

Materiali e metodi

Sono stati valutati 100 pazienti, 78 uomini e 22
donne, di età non superiore ai 65 anni, consecutiva-
mente ricoverati presso un’Unità Operativa di Car-
diologia con annessa Unità Coronarica con una dia-
gnosi di ingresso di sindrome coronarica acuta ac-
clarata o sospetta. Le diagnosi di ammissione erano
le seguenti: toracoalgia (27 pazienti), angina pecto-
ris (22 pazienti), sospetto angor (27 pazienti), infar-
to miocardico acuto (13 pazienti), sospetto infarto
miocardico acuto (5 pazienti), cardiopatia ischemica
(3 pazienti) e sospetta cardiopatia ischemica (3 pa-
zienti).

Per tutti i pazienti è stata valutata all’anamnesi
la presenza di ipertensione arteriosa (più di tre mi-
surazioni tensive con valori superiori a 140/90
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Background: The quantity and intensity of physical ac-
tivity required for the primary prevention of coronary heart
disease remain unclear. Therefore, we examined the associ-
ation between physical activity and coronary risk.

Methods: We studied 100 patients with chest pain, 78
men and 22 women, not older than 65 years, admitted to a
coronary care unit. Patients were subdivided in 3 groups:
the first group included patients with acute myocardial in-
farction, the second group included patients with chronic
heart disease, the third included patients with non-ischemic
chest-pain. A questionnaire on daily physical activity was
filled by each patient.

Results: A significantly higher percentage of patients with
myocardial infarction and coronary heart disease had a seden-

tary life style compared to patients of the third group. Com-
pared with subjects without heart disease, a significantly high-
er percentage of patients of the first and second group covered
a daily average distance shorter than 500 meters, while a sig-
nificantly inferior percentage covered a distance longer than 1
Km every day. A significantly lower percentage of patients
with coronary heart disease practised sport compared with
the third group. At the time of hospitalization a very small per-
centage of coronary heart disease patients still practised sport.

Conclusions: The association between physical activity
and reduced coronary risk is clear; in order to obtain bene-
fits it is sufficient just walking every day. Regarding physi-
cal activity, continuity is important: patients, who practised
sport only in juvenile age, breaking off when older, may lose
the obtained advantages.

Keywords: exercise, sport, coronary heart disease, my-
ocardial infarction.
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mmHg e/o trattamento anti-ipertensivo in atto), di
dislipidemia (almeno due valori di colesterolemia
totale superiori a 250 mg/dl e/o di trigliceridemia su-
periori a 200 mg/dl e/o trattamento in atto con far-
maci ipolipemizzanti), di diabete mellito (almeno tre
valori di glicemia a digiuno superiori a 126 mg/dl
e/o trattamento in atto con farmaci ipoglicemizzan-
ti), di pregresso infarto miocardico, di pregressi in-
terventi di rivascolarizzazione (bypass aorto-coro-
narici od angioplastica coronarica), di arteriopatia
periferica (presenza di placche carotidee e/o alle ar-
terie degli arti inferiori e/o claudicatio intermittens
tipica con indice di Winsor inferiore a 0,9), di ma-
lattia cerebrovascolare (pregresso ictus o TIA), di
insufficienza renale cronica (creatininemia superio-
re a 1,5 mg/dl), di broncopneumopatia cronica
ostruttiva (più di due episodi di bronchite all’anno
negli ultimi tre anni e/o spirometria positiva per sin-
drome ostruttiva) e di tabagismo. Per quanto riguar-
da l’abitudine al fumo è stato anche valutato l’inter-
vallo di tempo trascorso dalla sospensione del fumo
ed il numero di sigarette fumate al giorno.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti a misurazio-
ne antropometrica con rilevazione del peso e dell’al-
tezza e con calcolo dell’indice di massa corporea.
Sono stati considerati normopeso quelli con indice
di massa corporea inferiore a 25, soprappeso quelli
con indice di massa corporea tra 25 e 29,9 ed obesi
quelli con indice di massa corporea uguale o supe-
riore a 30.

A tutti i pazienti, dopo aver preliminarmente ac-
quisito il consenso informato allo studio ed al tratta-
mento dei dati personali, è stato inoltre sottoposto
un questionario con domande sul tipo di attività fisi-
ca lavorativa e sull’eventuale pratica di attività spor-
tive (tabella 1).

Lo studio, di tipo osservazionale, non ha mini-
mamente modificato il normale iter diagnostico-te-
rapeutico attuato nel reparto.

Sulla scorta della diagnosi di dimissione i pa-
zienti sono stati suddivisi in tre gruppi:
– gruppo A: 27 pazienti con infarto miocardico

acuto, con età media di 55,7±4,6 anni, 24 uomi-
ni e 3 donne. La diagnosi di infarto miocardico
acuto è stata posta in presenza dei seguenti para-
metri: dolore toracico tipico durato oltre 30’ e/o
alterazioni elettrocardiografiche significative
più movimento degli enzimi marker di necrosi

miocardica o della troponina per almeno due
volte la norma. Nessuno di questi pazienti ha
eseguito un test ergometrico durante la degenza,
ma 26 hanno praticato un esame ecocardiografi-
co. Per i pazienti di questo gruppo sono state re-
gistrate le seguenti eventuali complicanze: ta-
chiaritmie ventricolari (tachicardia ventricolare
/fibrillazione ventricolare) (n. 1), edema polmo-
nare acuto (n. 1), pericardite epistenocardica (n.
1), angina postinfartuale (n. 3). Nessun paziente
è deceduto o ha manifestato blocchi atrio-ventri-
colari, né è andato incontro ad un reinfarto. In un
successivo follow-up a 30 giorni sono state an-
che registrate le eventuali procedure di rivasco-
larizzazione praticate (n. 25);

– gruppo B: 29 pazienti, di cui 14 con angina pec-
toris e 15 con cardiopatia ischemica cronica. In
questo gruppo, formato da 25 uomini e 4 donne,
l’età media era di 56,5±6,7 anni. Un esame eco-
cardiografico è stato praticato in 24 pazienti e 16
pazienti hanno effettuato un test ergometrico,
che è risultato positivo in 5 casi sia per sintomi
sia per alterazioni elettrocardiografiche. In un
successivo follow up a 30 giorni sono state an-
che registrate le eventuali procedure di rivasco-
larizzazione praticate (n. 16);

– gruppo C: 44 pazienti, 29 uomini e 15 donne,
con età media di 49,9±4,9 anni, con diagnosi di
dimissione di dolore toracico (34 pazienti), iper-
tensione arteriosa (7 pazienti), prolasso della
valvola mitrale (2 pazienti) e pericardite acuta (1
paziente). In 41 pazienti di questo gruppo è sta-
to praticato un esame ecocardiografico ed in 39
pazienti un test ergometrico, risultato negativo
per sintomi ed alterazioni elettrocardiografiche
in tutti i casi.
Nel presente studio sono state confrontate, nei

suddetti tre gruppi, le prevalenze dei fattori di ri-
schio tradizionali, inclusa la sedentarietà, e della
pratica di attività sportiva. La pratica di uno sport e
la sedentarietà sono state anche correlate alle com-
plicanze peri-infartuali nel gruppo A ed ai risultati
del test ergometrico nel gruppo B.

I dati sono riportati come medie ± deviazione
standard o come prevalenze percentuali. Per l’anali-
si statistica è stato utilizzato, per le medie, il test t di
Student per dati non appaiati e, per le frequenze, il
test del chi-quadro.

Tabella 1. - Questionario utilizzato nello studio (in parentesi le risposte previste)

domanda risposta

pratica un lavoro sedentario? si/no
quale distanza percorre a piedi ogni giorno in media

da 100 a 500 metri,
da 500 metri ad un chilometro,

oltre un chilometro
ha mai praticato attività sportiva? si/no

Se si:
quale sport pratica/ha praticato?

pratica/ha praticato sport agonistico? si/no
pratica/ha praticato sport in maniera saltuaria o continuativa? saltuaria/continuativa

continua a praticare sport? si/no
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Risultati

La prevalenza percentuale dei fattori di rischio
cardiovascolare e delle comorbidità associate è ri-
portata nella tabella 2. Nei pazienti del gruppo C è
stata evidenziata una prevalenza di diabete mellito
significativamente inferiore (p<0,01) rispetto a quel-
la dei gruppi con cardiopatia ischemica, mentre la
prevalenza di pregresso infarto miocardico o di pre-
gresso intervento di rivascolarizzazione è risultata
significativamente maggiore nei pazienti del gruppo
B. Per quanto riguarda l’abitudine al fumo non sono
state riscontrate differenze statisticamente significa-
tive nei tre gruppi pur in presenza di un ridotto nu-
mero di fumatori nei soggetti del gruppo B. Nei fu-
matori con infarto miocardico il 50% fumava, al
giorno, meno di dieci sigarette, il 12,5% da 10 a 20
ed il 37,5% oltre 20 sigarette. Nei pazienti fumatori
del gruppo B, il 37,5% fumava al giorno meno di 10
sigarette, il 37,5% da 10 a 20 ed il 25% oltre 20 si-
garette. Nei pazienti senza cardiopatia ischemica fu-
matori, il 53,3% fumava giornalmente meno di die-
ci sigarette, il 26,7% da 10 a 20 sigarette e solo il
20% oltre 20 sigarette.

Nella figura 1 sono invece riportate le prevalen-
ze di pazienti normopeso, soprappeso od obesi nei
tre gruppi. Nel gruppo B una percentuale significa-
tivamente maggiore di pazienti risultava normopeso
(p<0,05), e di converso una percentuale significati-
vamente minore risultava obesa (p<0,05) rispetto
agli altri due gruppi.

Una percentuale significativamente maggiore
(p<0,01) di soggetti con infarto miocardico acuto
(66,7%) e con cardiopatia ischemica (72,4%) ha ri-
ferito di svolgere una vita sedentaria rispetto ai pa-
zienti del gruppo C (43,2%). Nella figura 2 sono ri-
portate le percentuali dei pazienti dei tre gruppi per
quanto concerne la distanza media percorsa giornal-
mente a piedi o in bicicletta. Rispetto ai pazienti non
affetti da cardiopatia ischemica, una percentuale si-
gnificativamente maggiore di pazienti dei gruppi A

e B percorreva una distanza giornaliera media infe-
riore a 500 metri (p<0,01), mentre una percentuale
significativamente minore percorreva giornalmente
oltre 1 chilometro (p<0,01).

Per quanto riguarda l’attività sportiva, una per-
centuale significativamente minore (p<0,01) di sog-
getti con infarto miocardico acuto (33,3%) e con
cardiopatia ischemica (27,6%) ha riferito di pratica-
re o di aver praticato dello sport rispetto ai pazienti
del gruppo C (63,6%). I tipi di attività sportiva pra-
ticata nei tre gruppi sono riportati in figura 3 (lo
sport più frequentemente praticato era il calcio).
L’età media di inizio dell’attività sportiva è stata di
10,3±1,7 anni nel gruppo A, di 19,1±1,3 anni nel
gruppo B e di 15,2±5,1 anni nel gruppo C. Nessun
paziente del gruppo A e solo 2 del gruppo B (25%
dei soggetti che praticavano sport) e 4 (14,3% dei
soggetti che praticavano sport) del gruppo C prati-
cavano sport a livello agonistico. Non sono state ri-
scontrate differenze significative tra i tre gruppi per
quanto riguarda il tipo di sport svolto, l’età media di
inizio dell’attività sportiva e la pratica di sport a li-
vello agonistico. L’attività sportiva era svolta in ma-
niera continuativa nel 44,4% dei pazienti sportivi
del gruppo A, nel 37,5% di quelli del gruppo B e nel
64,3% di quelli del gruppo C (p<0,05 rispetto ai
gruppi A e B). Nella figura 4 sono riportate le per-
centuali dei pazienti dei tre gruppi per quanto con-
cerne le ore di sport svolte alla settimana. Nei pa-
zienti dei gruppi A e B, una percentuale significati-
vamente maggiore (p<0,01) praticava sport solo per
meno di un’ora la settimana, mentre una percentua-
le significativamente minore (p<0,01) praticava
sport da una a quattro ore la settimana. All’atto del
ricovero, infine, praticava ancora un’attività sporti-
va il 7,4% di tutti i pazienti del gruppo A, il 3,4% di
quelli del gruppo B ed il 36,4% (p<0,01 rispetto ai
gruppi A e B) di quelli del gruppo C.

Nei pazienti del gruppo C si è osservata all’eco-
cardiogramma una frazione di eiezione significati-
vamente maggiore rispetto agli altri due gruppi

Tabella 2. - Prevalenza percentuale dei fattori di rischio e delle comorbidità associate nei tre gruppi di pazienti (BAC:
bypass aortocoronarico; PCI: angioplastica coronarica)

Gruppo A Gruppo B Gruppo C

Ipertensione arteriosa 55,6 37,9 54,5
Dislipidemia 44,4 37,9 36,4
Diabete mellito 22,2 20,7 9,1*
Fumatori 33,4 20,8 34,1
Ex fumatori 3,7 10,3 11,4
Non fumatori 62,9 68,9 54,3
Pregresso infarto 11,1 52,1** 0
Pregresso BAC 0 17,2*** 0
Pregressa PCI 3,7 31** 0
Arteriopatia periferica 0 0 2,7
Malattia cerebrovascolare 7,4 6,9 2,7
Insufficienza renale 0 3,5 0
Broncopatia cronica 3,7 3,4 2,3

* p<0,01 rispetto ai gruppi A e B;
** p<0,01 rispetto al gruppo C e p<0,05 rispetto al gruppo A;

*** p<0,01 rispetto ai gruppi A e C.
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(59,9±4,7 vs 53,2±5,8 nel gruppo A e 53,8±6,4%
nel gruppo B, p<0,05) in assenza di modificazioni
statisticamente significative dei valori dello spesso-
re del setto interventricolare (10,9±2,1, 10,9±1,9 e
10,2±2 mm rispettivamente nei gruppi A, B e C).
Considerando globalmente tutti i pazienti nei tre
gruppi, pur in mancanza di una significatività stati-
stica, si sono osservati minori valori di spessore del
setto interventricolare nei soggetti con attività lavo-
rativa non sedentaria rispetto ai sedentari (10,1±1,1
vs 10,9±1,2 mm) o con anamnesi di pratica sportiva
rispetto a quelli non praticanti sport (10,4±1,2 vs
10,7±1,1 mm). Parimenti, pur in mancanza di una si-
gnificatività statistica, si sono osservati maggiori va-
lori di frazione di eiezione nei soggetti con attività
lavorativa non sedentaria rispetto ai sedentari
(58,1±6,1 vs 55,1±5,7%) o con anamnesi di pratica
sportiva rispetto a quelli non praticanti sport
(57,2±6,3 vs 55,7±6,4%).

Nella tabella 3 è riportata la prevalenza (%) di
sedentarietà lavorativa e di pratica sportiva nei pa-
zienti infartuati (gruppo A) in relazione alle compli-
canze peri-infartuali. A. Non si sono rilevate diffe-
renze significative.

Figura 1. - Prevalenza di pazienti normopeso, soprappeso ed obesi nei
tre gruppi.
Gruppo B normopeso ed obesi: * p<0,05 rispetto ad A e B.

Figura 3. - Distribuzione dei tipi di attività sportiva praticata nei tre
gruppi.

Figura 2. - Distribuzione dei pazienti dei tre gruppi per quanto riguarda
la distanza media percorsa giornalmente a piedi.
Gruppo C (100 e 500 metri e >1 chilometro) p<0,01 rispetto ad A e B.

Figura 4. - Distribuzione della durata settimanale di attività sportiva pra-
ticata nei tre gruppi.
Gruppo C (0-1 ora e 1-4 ore) p<0,01 rispetto ad A e B.
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Infine nella tabella 4 è riportata la prevalenza
(%) di attività lavorativa sedentaria e non e di prati-
ca o non pratica sportiva nei pazienti del gruppo B
in relazione ai risultati del test ergometrico. La pre-
valenza di soggetti che praticano/hanno praticato at-
tività sportiva è stata significativamente maggiore
(p<0,05) tra i pazienti con test negativo rispetto a
quelli con test positivo.

Discussione

Nel nostro paese circa un terzo degli adulti sono
sedentari, cioè praticano meno di 30 minuti di attività
fisica la settimana [30]. La sedentarietà rappresenta
uno dei principali fattori di rischio modificabili per
mortalità totale, malattie cardiovascolari e per un’am-
pia varietà di altre patologie croniche, tra cui diabete
mellito, neoplasie, obesità, ipertensione arteriosa,
osteoporosi, osteoartrite e depressione [32, 33].

Numerosi interventi farmacologici volti a ridurre
il profilo di rischio cardiovascolare globale hanno
determinato un miglioramento significativo dell’a-
spettativa di vita media della popolazione grazie ad
una riduzione degli eventi cardiovascolari. Non me-
no importante è il ruolo delle misure di ordine non
farmacologico, tra le quali la correzione, attraverso
una maggiore educazione sanitaria della popolazio-
ne, del fattore di rischio “sedentarietà” rappresenta
una procedura a basso costo e facile da mettere in
pratica. Un esercizio fisico regolare e costante aiuta

a raggiungere benessere e capacità fisica (fitness),
che sono un importante indicatore di un buono stato
di salute generale e contrastano i processi di invec-
chiamento [33]. È incontrovertibile che un’attività fi-
sica regolare è associata ad una riduzione del rischio
di morte prematura e contribuisce alla prevenzione
primaria e secondaria di diverse patologie croniche
come quelle cardiovascolari [1-34], ma anche del-
l’ictus, del diabete di tipo 2, delle neoplasie, della de-
menza senile, dell’ansia e della depressione [33].

Per attività fisica si intende qualsiasi movimen-
to del corpo prodotto dai muscoli scheletrici e che
comporta una spesa energetica. La definizione
comprende quindi sia le comuni attività quotidiane
sia la pratica di uno sport. Tuttavia non è ancora
ben chiaro quali siano le caratteristiche dell’eserci-
zio fisico, in termini di durata ed intensità, tali da
poter garantire una efficace riduzione del rischio
cardiovascolare.

Lo scopo del presente studio è stato quello di va-
lutare le abitudini motorie, in termini di attività quo-
tidiane e di pratica sportiva, in differenti gruppi di
soggetti consecutivamente ricoverati presso un’u-
nità operativa di cardiologia.

Nel nostro studio, una percentuale significativa-
mente maggiore di soggetti con cardiopatia ischemi-
ca ha riferito di svolgere una vita sedentaria rispetto
agli altri pazienti. In particolare, una percentuale si-
gnificativamente maggiore di pazienti dei gruppi A
e B percorreva una distanza giornaliera inferiore a

Tabella 3. - Prevalenza (%) di sedentarietà lavorativa e di pratica sportiva nei pazienti infartuati (gruppo A) in
relazione alle complicanze peri-infartuali

% Sedentari % Sportivi

Tipo di complicanze Complicanze Complicanze Complicanze Complicanze
presenti assenti presenti assenti

Aritmie ventricolari 100 65,4 0 34,6
Edema polmonare acuto 0 61,5 100 30,8
Pericardite 100 65,4 0 34,6
Angina postinfartuale 66,7 66,7 33,3 33,3
Tutte le complicanze 66,7 68,2 40 31,8
Procedure di rivascolarizzazione 64 100 36 0

Tabella 4. - Prevalenza (%) di attività lavorativa sedentaria e non e di pratica o non pratica sportiva nei pazienti del
gruppo B in relazione ai risultati del test ergometrico.

Sedentarietà Non sedentarietà Attività sportiva Non attività sportiva

Sintomi presenti 60 40 20 80
Sintomi assenti 87,5 12,5 12,5 87,5
Alterazioni ECG presenti 60 40 20 80
Non alterazioni ECG 87,5 12,5 12,5 87,5
Aritmie 100 0 100 0
Non aritmie 73,3 26,7 66,6 33,3
Test positivo 60 40 20 80
Test negativo 87,5 12,5 87.5* 12,5*

* p<0,05 rispetto ai pazienti con test positivo.
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500 metri, mentre una percentuale significativamen-
te minore ha riferito di praticare o di aver praticato
sport rispetto ai pazienti del gruppo di controllo, che
svolgevano spesso anche attività lavorative di tipo
non sedentario o si dedicavano a hobby che com-
portavano dispendio energetico.

Questi dati confermano l’effetto protettivo sia
dello sport sia di un moderato esercizio fisico lavo-
rativo o nel tempo libero nella prevenzione corona-
rica [1-30]. Sin dai primi lavori di Morris sui Briti-
sh Civil Servants [1, 2] e di Paffenbarger (Harvard
Alumni Health Study) [3-6], numerosi studi pro-
spettici a lungo termine hanno valutato il rischio re-
lativo di morte totale e per cause specifiche, in par-
ticolare cardiovascolare, associate alla sedentarietà
[7-30]. I primi studi hanno evidenziato i benefici di
un’attività fisica vigorosa (lavorare ad almeno il
70% della FC massimale o oltre 6 METS, multipli
del tasso metabolico a riposo) nella riduzione del ri-
schio cardiovascolare, mentre le attività più leggere
non erano associate a riduzione della mortalità [1-6].
Sia una precedente pratica di sport di resistenza sia
la continuazione di un’attività fisica vigorosa in età
adulta sembrano fattori protettivi contro la cardiopa-
tia ischemica [13, 15, 16], a differenza di una prece-
dente pratica di sport di potenza [11, 12]. Tuttavia
questi livelli di attività sono difficili da ottenere,
specie continuativamente, nella maggioranza dei
soggetti. Fortunatamente, negli ultimi anni è stato
dimostrato che anche un’attività fisica più moderata
(lavorare al 60-70% della FC massimale teorica, co-
me si verifica camminando a passo veloce, nel nuo-
to o nel ciclismo) è utile nella prevenzione cardio-
vascolare. Nel British Regional Heart Study, attività
da moderate a moderate-vigorose evidenziarono una
riduzione del 50% del rischio cardiovascolare [8],
senza benefici aggiuntivi per l’attività fisica intensa.
Nel Prospective Epidemiological Study of Myocar-
dial Infarction (PRIME), l’attività fisica nel tempo
libero è stata associata ad un ridotto rischio corona-
rico [18]. Anche nel Women’s Health Initiative Ob-
servational Study [20, 21] è stata dimostrata una for-
te e graduale associazione inversa tra attività fisica e
rischio di eventi coronarici e cardiovascolari totali.
Donne che camminano a passo svelto per almeno 3
ore la settimana, anche se lo iniziano a fare in età
adulta, hanno una riduzione del rischio di cardiopa-
tia ischemica del 30-40% rispetto a quelle sedenta-
rie [20, 21]. Nello Iowa Women’s Health Study, il
gruppo meno attivo ha avuto una mortalità cardio-
vascolare di circa due volte rispetto a quello più at-
tivo [22]. In un’analisi retrospettiva dei dati del Fra-
mingham Study l’attività fisica è risultata in grado di
prolungare la durata di vita totale e quella senza pa-
tologia cardiovascolare in maniera proporzionale al
suo grado di intensità [25]. Il nostro studio ha esclu-
so pazienti di età superiore a 65 anni, considerando
che negli anziani la forza muscolare costituisce
spesso un fattore limitante l’esercizio. Tuttavia ri-
cerche effettuate su una popolazione più anziana ri-
spetto a quella presa in esame hanno dimostrato che
il rischio di mortalità cardiovascolare e totale dimi-
nuiva con l’aumentare dell’attività fisica [26-29].

Recenti dati evidenziano che, a parità di spesa
energetica totale, sessioni di esercizio più brevi han-
no un beneficio comparabile, rispetto al rischio car-

diovascolare, di sessioni più lunghe [30]. I nostri ri-
sultati confermano inoltre il beneficio dell’esercizio
a prescindere dal tipo di attività. I soggetti che cam-
minano o salgono le scale a piedi anche senza prati-
care uno sport specifico risultano protetti dal rischio
di coronaropatia così come gli sportivi, se il dispen-
dio energetico è uguale.

Un altro dato che emerge dallo studio è la ne-
cessità di praticare attività fisica in maniera conti-
nuativa. La durata della pratica sportiva differiva tra
i gruppi, in quanto era svolta in maniera continuati-
va nel 44,4% dei pazienti del gruppo A, nel 37,5%
di quelli del gruppo B e, in misura significativamen-
te superiore, nel 64,3% di quelli del gruppo C. Inol-
tre, dei pazienti che praticavano sport, una percen-
tuale significativamente maggiore di quelli dei grup-
pi A e B vi si dedicava solo per meno di un’ora la
settimana. All’atto del ricovero, infine, praticava an-
cora sport il 7,4% dei pazienti del gruppo A, il 3,4%
di quelli del gruppo B e, in maniera significativa-
mente superiore, il 36,4% di quelli del gruppo C. La
continuità della pratica sportiva appare fondamenta-
le: l’avere svolto un’attività fisica in età giovanile
non preserva dai danni della sedentarietà in quanto
la successiva inattività vanifica in breve tempo i
vantaggi ottenuti [12].

In relazione alle complicanze peri-infartuali,
non si sono rilevate differenze significative nei pa-
zienti sedentari o sportivi. È possibile che tale risul-
tato sia semplicemente dovuto alla non sufficiente
numerosità del campione prescelto.

Molteplici sono i meccanismi attraverso i quali
l’attività fisica fornisce una protezione contro la car-
diopatia ischemica. I suoi effetti possono essere sia
indiretti, cioè attraverso la riduzione degli altri fat-
tori di rischio, sia diretti.

L’allenamento fisico richiede un sostanziale in-
cremento della gittata cardiaca. L’adattamento fisio-
logico all’incremento del preload e dell’afterload
porta ad una forma di rimodellamento cardiaco re-
versibile che consiste in ipertrofia ventricolare, au-
mento nelle dimensioni delle camere cardiache ed
aumentato riempimento diastolico ventricolare, che
a sua volta consente un incremento nella gittata si-
stolica [35-37]. I benefici diretti dell’esercizio fisico
comprendono inoltre un miglioramento della con-
trattilità, una ridotta frequenza cardiaca ed una mi-
nore richiesta di O2 [37], nonché un migliore rap-
porto E/A [38]. Nel nostro studio, pur in mancanza
di una significatività statistica, si sono osservati nei
soggetti con attività lavorativa non sedentaria o con
anamnesi di pratica sportiva minori valori di spesso-
re del setto interventricolare e maggiori valori di fra-
zione di eiezione, dato potrebbe essere messo in re-
lazione al fatto che la maggior parte dei soggetti ha
riferito di praticare sport di resistenza [39]. Inoltre vi
sono adattamenti biochimici e cellulari nei muscoli
scheletrici, che consentono una loro migliore perfor-
mance, contribuendo ad un significativo incremento
del consumo massimale O2 e della differenza siste-
mica artero-venosa di O2 [35, 37]. A confermare la
miglior riserva coronarica dei pazienti allenati, nel
gruppo B del nostro studio la prevalenza di soggetti
che praticano/hanno praticato sport è stata significa-
tivamente maggiore tra i pazienti con test negativo
rispetto a quelli con test positivo.
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Alcuni adattamenti possono spiegare, in parti-
colare, la riduzione del rischio di trombosi corona-
rica e di reinfarto o morte improvvisa nei pazienti
coronaropatici, in cui la mortalità postinfartuale si
riduce del 20% con programmi di riabilitazione
cardiologica comprendenti l’esercizio [63]. Tra
questi adattamenti fisiologici sono da ricordare il
miglioramento della risposta adrenergica allo
stress, della stabilità elettrica miocardica e della
funzionalità endoteliale [40]. L’esercizio ha anche
effetti sulla coagulazione, con una ridotta adesività
ed aggregabilità piastrinica ed un’aumentata atti-
vità fibrinolitica [36]. Inoltre si riducono i livelli di
diversi fattori flogistici, come il fibrinogeno, la
proteina C reattiva ed i leucociti, notoriamente
coinvolti nel processo aterotrombogeno [36]. Inol-
tre l’esercizio aumenta il diametro delle coronarie
e la formazione dei collaterali, previene il rimodel-
lamento postinfartuale attraverso l’espressione di
geni correlati al metabolismo ossidativo e ritarda la
lesione ischemica dopo un’occlusione coronarica
col meccanismo del precondizionamento [40]. Uno
studio angiografico ha dimostrato una regressione
della aterosclerosi coronarica dopo un ciclo di in-
tenso esercizio fisico aerobico simile a quella os-
servata con statine [41].

I soggetti che svolgono una regolare attività fisi-
ca presentano inoltre una prevalenza più bassa di
fattori di rischio cardiovascolare: l’esercizio fisico,
infatti, riduce i valori di pressione arteriosa sistolica
e diastolica, aumenta la sensibilità dei muscoli sche-
letrici, del fegato e del tessuto adiposo all’azione in-
sulinica e contribuisce alla riduzione del peso cor-
poreo e dei livelli lipidici [42-55].

Gli adattamenti metabolici all’esercizio inclu-
dono la stimolazione dell’ossidazione lipidica con
una maggiore attività della lipoproteinlipasi, che
favorisce l’uso dei trigliceridi circolanti come fon-
te di energia, aumentando la loro clearance emati-
ca e facilitando la conversione delle VLDL a HDL
[44, 45]. Conseguentemente aumentano i livelli
protettivi di HDL e si riducono quelli dei trigliceri-
di, l’insulinemia a digiuno e la risposta insulinica
al glucosio, con un incremento della disponibilità
dello stesso [46-50], riducendo il rischio di insor-
genza del diabete mellito. Nei pazienti del gruppo
C, nel nostro studio, è stata, in effetti, evidenziata
una prevalenza di diabete significativamente infe-
riore rispetto a quella dei gruppi con cardiopatia
ischemica.

Un’attività fisica continuativa è fondamentale
nel conseguimento e nel mantenimento a lungo ter-
mine del peso ideale anche preservando la massa
magra ed aumentando il metabolismo basale. Diver-
si studi indicano che pazienti obesi ma sportivi han-
no rischi minori di quelli normopeso ma sedentari,
suggerendo che l’esercizio può compensare i perico-
li associati all’obesità ed alla sindrome metabolica
[52-55].

Per spiegare gli effetti negativi della sedentarietà
si è ipotizzata un’origine genetica. La sopravviven-
za dell’Homo Sapiens nel Paleolitico dipendeva dal-
la sua capacità di immagazzinare ed utilizzare ener-
gia, per cui si sarebbero perpetuati alcuni geni “ri-
sparmiatori” (“thrifty”). Questo antico genoma è ri-
masto sostanzialmente invariato nonostante l’attuale

combinazione di abbondanza di cibo e di inattività.
L’esercizio potrebbe interrompere questo processo
attivando geni controregolatori [56].

Uno dei limiti del nostro studio risiede nella va-
lutazione del grado di attività fisica attraverso l’uso
di un questionario; infatti, nonostante l’impiego in-
tensivo che ne è stato fatto negli ultimi 40 anni, l’af-
fidabilità dei questionari resta limitata, soprattutto
dal punto di vista quantitativo, a causa della sogget-
tività dei termini di esercizio fisico lieve, moderato
o vigoroso [57]. Tuttavia numerosi dati richiesti so-
no stati di ordine dicotomico, e di conseguenza me-
no facilmente argomentabili.

In secondo luogo, il nostro studio è di tipo retro-
spettivo, come peraltro gran parte delle indagini epi-
demiologiche, per cui è possibile l’esistenza di bias
di selezione. I benefici dell’esercizio sono stati tut-
tavia confermati anche in studi prospettici [58].

I nostri dati, in accordo con quelli della lettera-
tura, suggeriscono la necessità di incoraggiare
un’attività fisica moderata e costante sia nei seden-
tari in buona salute sia dopo manifestazioni clini-
che di natura ischemica [59]. Sarebbe necessario
consigliare non soltanto di praticare una regolare
attività fisica ma anche prescriverne i livelli di in-
tensità più elevata, che sono associati a un maggior
benessere cardiovascolare e a un migliore profilo
di rischio. Il buon senso e il più elevato grado di
accettabilità di programmi di esercizio fisico di in-
tensità moderata ma con frequenza costante do-
vrebbero sensibilizzare tutti i medici sulla neces-
sità di fornire raccomandazioni specifiche su tali
modalità di esercizio [60].

È evidente, quindi, la necessità di aumentare le
attività fisiche nella vita quotidiana: per esempio de-
dicare pause di lavoro a passeggiare, utilizzare le
scale, praticare giardinaggio e lavori domestici [61].
L’obiettivo è raggiungere circa 1000 kcal di spesa
energetica la settimana, equivalente a camminare
un’ora per cinque giorni la settimana [62, 63]. Il pas-
so svelto è un’eccellente forma di attività fisica ae-
robica [62]; camminare a passo veloce rappresenta
un’attività familiare e che non richiede alcuna at-
trezzatura. Nel caso in cui si voglia integrare l’atti-
vità fisica svolta durante la giornata con un determi-
nato sport è consigliabile praticarlo per almeno 3-4
volte a settimana con una durata media di allena-
mento di almeno 20-30 minuti, preferendo sport ae-
robici [63].

Una delle principali limitazioni alla pratica del-
l’esercizio fisico sta nella preoccupazione che un’at-
tività fisica vigorosa possa aumentare il rischio im-
mediato di morte improvvisa. Tuttavia nel Physi-
cian’s Health Study il rischio assoluto di morte im-
provvisa dopo un esercizio fisico vigoroso è risulta-
to estremamente basso [64] e questo rischio è ulte-
riormente ridotto nei soggetti allenati [65].

In conclusione, i dati provenienti dal nostro stu-
dio confermano i potenziali benefici dell’esercizio
fisico e la necessità di incoraggiare uno sport o
quantomeno un’attività fisica moderata e costante
anche nei pazienti coronaropatici, rimanendo fermo
il punto che in questi ed oltre i 40 anni l’attività fisi-
ca sia permessa dopo un inquadramento cardiologi-
co e previa esecuzione di un test ergometrico massi-
male.
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Riassunto

Introduzione: Scopo del lavoro è stato quello di
indagare il livello di attività fisica svolta da pazien-
ti cardiopatici e da soggetti di controllo e eventuale
effetto protettivo dell’esercizio fisico regolare.

Metodi: Sono stati valutati 100 pazienti, 78 uo-
mini e 22 donne, d’età non superiore ai 65 anni,
consecutivamente ricoverati presso un’Unità Ope-
rativa di Cardiologia con diagnosi di ingresso di do-
lore toracico. Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad
un questionario con domande sui tradizionali fatto-
ri di rischio, sul tipo di attività fisica lavorativa e
sull’eventuale pratica di attività sportive. I pazienti
sono stati suddivisi in tre gruppi: il primo con infar-
to miocardico acuto, il secondo con cardiopatia
ischemica cronica ed il terzo con dolore toracico
non ischemico.

Risultati: Una percentuale significativamente
maggiore di soggetti con infarto miocardico acuto e
con cardiopatia ischemica ha riferito di svolgere
una vita sedentaria rispetto ai pazienti del terzo
gruppo. Una percentuale significativamente minore
di soggetti con infarto miocardico acuto e con car-
diopatia ischemica riferiva di praticare o di aver
praticato dello sport rispetto ai pazienti del terzo
gruppo.

Conclusioni: Questi dati suggeriscono la neces-
sità di incoraggiare un’attività fisica moderata e co-
stante in tutti i soggetti. Per ottenere benefici sul-
l’efficienza cardiovascolare e sui fattori di rischio
non occorre praticare determinate attività sportive
ma è sufficiente il semplice cammino. La continuità
della pratica sportiva rappresenta un altro elemen-
to fondamentale: l’avere svolto un’attività fisica in
età giovanile non preserva dai danni della sedenta-
rietà in quanto la successiva inattività vanifica in
breve tempo i vantaggi ottenuti.

Parole chiave: esercizio fisico, sport, cardiopa-
tia ischemica, infarto miocardico.
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