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Introduzione

Le linee guida ANMCO-SIC-GIVFRC del 1999
[1] sulla Riabilitazione Cardiologica riportano tra le
indicazioni anche l’arteriopatia obliterante cronica
degli arti inferiori (AOCP) e ne stabiliscono le mo-
dalità di valutazione e trattamento. Tuttavia, nei ri-
sultati del recente progetto ISYDE (Italian Survey
on Cardiac Rehabilitation), finalizzato al censimen-
to delle strutture di Cardiologia Riabilitativa (CR)
operanti in Italia, la claudicatio intermittens non vie-
ne menzionata, essendo raggruppata all’interno del-
la voce “altre indicazioni” e rappresentando pertan-
to una percentuale verosimilmente irrisoria dei pa-
zienti trattati nelle strutture di CR [2]. È logico quin-
di chiedersi se la valutazione ed il trattamento di ta-
le patologia ed in particolare della sua manifestazio-
ne clinica, rappresentata dalla claudicatio intermit-
tens, debba far parte del patrimonio culturale del
cardiologo riabilitatore o debba essere demandata ad
altre figure professionali (chirurgo vascolare, radio-
logo, angiologo, emodinamista interventista).

Lo scopo del presente articolo è quello di verifi-
care, attraverso un’analisi delle problematiche pre-
senti nel soggetto con claudicatio intermittens, se le
competenze proprie del cardiologo riabilitatore pos-
sano essere trasferite sul distretto arterioso periferi-
co, in modo da contribuire ad una migliore valuta-
zione e trattamento di tale patologia.

Epidemiologia

L’AOCP rappresenta una localizzazione molto
frequente del processo aterosclerotico (fig. 1). La
sua reale incidenza e prevalenza varia a seconda del-
la popolazione studiata e dello strumento diagnosti-
co utilizzato [3]. Tale patologia, infatti, appare sot-
tostimata sia perché solo una parte dei pazienti pre-
senta sintomi [4-7] sia perché i soggetti anziani
spesso considerano il dolore della claudicatio come
un normale fenomeno dovuto all’invecchiamento,
non riferendolo al proprio medico. A conferma di
ciò, merita di essere citato il lavoro di Hirsch et al.
[8], condotto su oltre 1000 soggetti con pregressa
diagnosi di AOCP, dal quale emerge che ben l’83%
dei pazienti e il 49% dei medici curanti, sono all’o-
scuro di tale diagnosi.

Numerosi studi epidemiologici indicano una
correlazione positiva tra prevalenza dell’AOCP, (de-
terminata con tecniche non invasive) ed età, interes-
sando il 2,5% dei soggetti tra i 40 e 59 anni, l’8,3%
tra i 60 e 69 anni ed il 18,8% dei soggetti tra i 70 e
79 anni, risultando essere almeno 5 volte superiore
rispetto alla prevalenza del sintomo clinico claudi-
catio [5]. Infatti, nel Rotterdam Study [6], condotto
su 7715 soggetti di età >55 anni, la prevalenza di
AOCP è risultata essere del 19,1% (20,5% nelle
donne e 16,9% negli uomini), mentre la prevalenza
del sintomo claudicatio solo del 1,6% (2,2% negli
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uomini e 1,2% nelle donne). Infine, recentemente
Diehm et al. [9], su circa 6880 pazienti, non sele-
zionati, di età >65 anni, oltre a confermare questa
elevata prevalenza strumentale di AOCP (16,8%
nelle donne e 19,8% negli uomini), hanno riportato
una prevalenza del sintomo claudicatio del 3,6% ne-
gli uomini e del 2,3% nelle donne.

Fattori di rischio per AOCP

I fattori di rischio dell’AOCP sono gli stessi di
quelli degli altri distretti vascolari: età, sesso, fumo,
diabete, ipertensione arteriosa e fattori ematologici,
quali la dislipidemia, l’iperomocisteinemia, la disfi-
brinogenemia e gli stati ipercoagulativi. Tuttavia, è
stata riportata da alcuni autori una maggiore preva-
lenza di questi fattori di rischio nei soggetti con
AOCP rispetto ai soggetti con sola coronaropatia e
questo dato è in parte spiegabile dall’età più avanza-
ta dei soggetti con AOCP. Infatti, su oltre 1000 sog-
getti reduci da infarto acuto del miocardio, Narins
et al. [10] hanno rilevato, nel sottogruppo di pazien-
ti affetti da claudicatio, una maggiore prevalenza di
diabete, fumo e di pregressi eventi cardio-cerebro-
vascolari ed una maggiore compromissione della
funzione ventricolare.

Il dato più interessante da sottolineare
è la minore attitudine dei medici al tratta-
mento dei fattori di rischio nei pazienti
con AOCP [8, 11]. Infatti, analizzando i
questionari inviati a medici di famiglia,
internisti, cardiologi e chirurghi vascolari,
McDermott et al. [11] hanno rilevato la
ridotta attitudine dei medici a trattare con
antiaggreganti e/o ipolipemizzanti i pa-
zienti con AOCP rispetto ai pazienti con
coronaropatia. Inoltre, in questo lavoro, è
stato evidenziato che il valore soglia di
LDL-colesterolo determinante l’inizio
della terapia era più basso nei soggetti
con coronaropatia rispetto a quelli con
AOCP; i cardiologi, infine, risultavano
essere la categoria che effettuava il tratta-
mento più aggressivo. Gli stessi autori
[12] hanno successivamente rilevato che
anche gli stessi pazienti con AOCP sotto-
stimano il rischio di eventi cardiovascola-

ri e la necessità di un trattamento ipolipe-
mizzante.

Questi dati confermano che il tratta-
mento dei soggetti con claudicatio è lonta-
no dall’essere ottimale e che il controllo
dei fattori di rischio è ancora inadeguato.

Qualità di vita

Un altro punto molto importante è la
cattiva qualità di vita dei soggetti con
claudicatio [13-21], sia essa valutata con
questionari specifici (Walking Impair-
ment Questionnaire, Intermittent Claudi-
cation Questionnaire, Claudication Scale
CLAU-S) sia con questionari generici
(SF-36, RAND-36 questionnaire, Nottin-
gham Health Profile, Sickness Impact
Profile). Infatti, De Graaff et al. [21], uti-

lizzando un questionario generico (SF-36), hanno ri-
levato, nei soggetti con AOCP, una qualità di vita in-
feriore rispetto a soggetti coetanei affetti da cardio-
patia ischemica, essendo essa ridotta non solo nel-
l’ambito della capacità fisica (mobilità, cura perso-
nale, attività quotidiane) ma anche nell’ambito del
benessere sociale ed emotivo [14, 17, 18, 22]. Inol-
tre, Hicken et al. [18] hanno evidenziato che i chi-
rurghi vascolari stimano la qualità di vita dei sog-
getti con claudicatio meno accuratamente dei pa-
zienti stessi e la loro valutazione può differire da
quella effettuata da altri colleghi. Tuttavia bisogna
considerare che la qualità di vita è correlata solo in
parte alla gravità della claudicatio, dipendendo an-
che dai fattori di rischio e dalla presenza o meno di
patologie concomitanti [19].

Prognosi

Nonostante l’evoluzione della lesione ateroscle-
rotica sia progressiva, solo il 25% dei soggetti affet-
ti da claudicatio mostra un significativo deteriora-
mento clinico [7], con un’incidenza di amputazione
maggiore sorprendentemente molto bassa, pari a cir-
ca l’1,4% annuo (23-25) (fig. 2). Di contro, la mor-
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Figura 1. - Frequenza di distribuzione dell’arteriopatia nei vari distretti e loro sovrappo-
sizioni nei 19.185 pazienti con malattia aterosclerotica vascolare del trial CAPRIE.
Riprodotto con il permesso di Elsevier (The Lancet, 1996, 348, 1329-39).

Figura 2. - Sopravvivenza, infarto miocardico, rivascolarizzazione chirurgica o percuta-
nea e amputazione maggiore, durante follow-up di 10 anni, in soggetti con claudicatio in-
termittens alla presentazione iniziale.
Riprodotto con il permesso di Elsevier (The Lancet, 2001, 358, 1257-64).



talità è molto elevata: infatti, la TransAtlantic Inter-
Society Consensus riporta una mortalità di circa il
30%, 50% e 70% nei soggetti sintomatici, rispetti-
vamente a 5, 10 e 15 anni, con una mortalità cardio-
vascolare globale stimata del 70-80% [7].

Analogamente, Smith et al. [26], su oltre 18.000
soggetti di età compresa tra 40 e 64 anni, che ave-
vano compilato un questionario sulla claudicatio,
hanno rilevato che il 60% della mortalità era impu-
tabile alla malattia coronarica ad un follow-up di 17
anni. Risultati sovrapponibili sono stati riportati an-
che da Muluk et al. [27] su 2777 soggetti di sesso
maschile, essendo il 66% dei decessi dovuti a cause
cardiache.

In definitiva, i pazienti sintomatici con AOCP
presentano un rischio di morte per cause cardiova-
scolari sovrapponibile ai pazienti con pregresso in-
farto miocardico [28], data l’elevata prevalenza di
coronaropatia che questi soggetti presentano [8, 29-
31]. Uno studio recente [32] riporta che i pazienti
con AOCP, sottoposti a coronarografia per una so-
spetta coronaropatia, presentano una elevata preva-
lenza di malattia del tronco comune (18% vs <1%)
o multivasale (63% vs 11%) rispetto al gruppo di
controllo. Questa maggiore gravità del quadro coro-
narografico fa sì che l’AOCP rappresenti un fattore
predittivo indipendente di mortalità nei soggetti con
malattia coronarica [33]. Inoltre, Nikolsky et al.
[34], oltre a confermare la frequente coesistenza di
AOCP sintomatica e coronaropatia in soggetti sotto-
posti ad angioplastica coronarica, hanno rilevato che
la sua presenza comporta una riduzione del succes-
so procedurale, un aumento delle complicanze e del-
la mortalità intraospedaliera, un prolungamento del-
la degenza ed una ridotta sopravvivenza ad 1 anno.
Esiste, infine, una correlazione positiva tra gravità
della AOCP (valutata con l’indice caviglia/braccio)
e la mortalità per coronaropatia (35-37); infatti, la
mortalità riportata a 5 anni dei soggetti con indice
caviglia/braccio <0,85 è del 10%, mentre sale quasi
al 50% per valori <0,40 (35).

Training Fisico (tabella 1 e 2)

Il training fisico costituisce il trattamento di prima
scelta nei soggetti con AOCP sintomatica (II stadio di
Fontaine), essendo in grado di incrementare il tempo
di comparsa della claudicatio (TC) ed il tempo totale
di cammino (TT) al treadmill [33-37], lo stato funzio-
nale (Walking Impairment Questionnaire), la sensa-
zione di benessere e la qualità di vita [38, 39, 40].

Questi dati sono stati confermati da numerosi
studi clinici (38-45) e da meta-analisi [46-50]: Gard-
ner e Poehlman [47] hanno rilevato un aumento me-
dio del TC e del TT, rispettivamente del 179% e del
122%, evidenziando come fattori predittivi di rispo-
sta positiva un’elevata intensità del dolore durante
training, una durata della seduta di almeno 30 minu-
ti ed una frequenza di almeno 3 sedute/settimana per
un periodo sufficiente di tempo (circa 6 mesi). Inol-
tre, la più recente meta-analisi di Leng et al. [50] ha
mostrato un aumento della capacità di esercizio me-
dia del 150% (range 74%-230%). L’unico dato di-
scordante è rappresentato dallo studio randomizzato
di Gelin et al. [51], i quali non hanno rilevato van-
taggi significativi.

Nella nostra esperienza [45, 52], un training fisi-
co ad alta intensità, per un periodo relativamente
breve di tempo (3 mesi), è risultato sicuro ed ha per-
messo di ottenere un significativo incremento del
TC e del TT, con un miglioramento statisticamente
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Tabella 1. - Training fisico: meccanismi potenziali di
miglioramento della claudiactio intermittens

• Effetti sul flusso ematico
– Miglioramento del circolo collaterale
– Ridistribuzione del sangue tra cute e muscoli e tra i vari

gruppi muscolari
– Aumento della densità dei capillari
– Aumento della vasodilatazione endotelio-dipendente

• 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

• Effetto reologico
– Riduzione della viscosità ematica e plasmatica
– Aumento della filtrabilità delle cellule ematiche
– Riduzione dell’aggregazione dei globuli rossi

• Miglioramento della biomeccanica del cammino

• Riduzione del costo energetico dell’esercizio

• Effetto sui fattori sistemici di rischio aterosclerotico:
possibile miglioramento della funzione endoteliale
– Perdita di peso
– Miglioramento del controllo glicemico
– Riduzione della pressione arteriosa
– Aumento del colesterolo HDL
– Riduzione dei trigliceridi

• Rilascio dell’attivatore del plasminogeno e dell’inibitore-1
dell’attivatore del plasminogeno

• Miglioramento della modulazione neuro-ormonale:
possibile miglioramento della funzione endoteliale

• Riduzione dei markers di infiammazione cronica

• Modificazioni nella percezione del dolore

Tabella 2. - Modalità di effettuazione del training fisico

• 5 MIN DI RISCALDAMENTO

• 50 MIN DI INTERVAL TRAINING SUL TAPPETO
SCORREVOLE

Il carico iniziale (velocità e pendenza) viene programmato
sulla base del test da sforzo iniziale. Il paziente cammina 
sul tappeto scorrevole sino alla comparsa di dolore
moderatamente severo alle cosce o polpacci. Segue periodo
di riposo, in posizione seduta, di 5 minuti o sino alla
completa regressione della sintomatologia. I periodi di
esercizio e riposo (4/5 cicli) vengono alternati per tutta la
durata della sessione.
Quando il paziente è in grado di camminare per 8-10 minuti
accusando un dolore lieve-moderato, il carico di lavoro
iniziale viene aumentato (1-2% di pendenza o 0,8 Km/h di
velocità).

• 5 MIN DI DEFATICAMENTO

DURATA DEL TRAINING FISICO:

• 3 sedute settimanali per un periodo di almeno 3 mesi.



significativo dei punteggi ricavati dal Walking 
Impairment Questionnaire (intensità del dolore, di-
stanza percorsa, velocità del cammino e capacità di
salire le scale). I miglioramenti sono stati uniformi
in tutti i sottogruppi analizzati, indipendentemente
dalla gravità della claudicatio, dall’età, dalla presen-
za o meno di diabete mellito, di coronaropatia o del
tipo di lesione angiografica (stenosi od occlusione).

Nonostante questi risultati, i pazienti con claudi-
catio sottoposti a training fisico controllato conti-
nuano a rappresentare una percentuale irrisoria dei
pazienti abitualmente riabilitati. Bartelink et al. [53]
hanno recentemente rilevato che solo il 52% dei pa-
zienti che avevano risposto ad un questionario (58%
del totale) praticavano esercizio fisico e solo il 32%
di questi ultimi riceveva un qualsiasi tipo di tratta-
mento supervisionato.

Uno dei motivi che limita molto la diffusione di
programmi riabilitativi nei pazienti con AOCP sin-
tomatica, dipende dalla convinzione di una precoce
perdita nel tempo dei miglioramenti acquisiti. I dati
della letteratura, anche se scarsi, deporrebbero, in-
vece, per una buona persistenza dei risultati [54-56],
soprattutto nei pazienti che continuano a praticare
esercizio fisico [55, 56]. Anche nella nostra espe-
rienza [57], tale trattamento ha dimostrato un buon
mantenimento dei benefici a distanza di 2,5 anni dal
termine del training fisico, pur in assenza di un sup-
porto educazionale per mantenere l’adesione ad un
programma di training fisico autogestito.

Infine, vi è culturalmente una scarsa attitudine
da parte dei chirurghi vascolari, radiologi e cardio-
logi interventisti a trattare conservativamente questi
pazienti, privilegiando trattamenti che ritengono più
risolutivi, pur in assenza di dati definitivi al riguar-
do [58-60].

Bisogna andare oltre l’apparente significato del
vecchio aforisma di Housley “stop smoking and keep
walking” [61], cioè il concetto che sia sufficiente con-
sigliare al paziente di modificare il proprio stile di vi-
ta. Infatti, questi pazienti necessitano di un intervento
strutturato di correzione dei fattori di rischio, di edu-
cazione sanitaria, di supporto psicologico, di inter-
vento mirato per l’interruzione del fumo oltre che un
training fisico strettamente supervisionato [62]. Que-
st’ultimo, infatti, ha dimostrato risultati superiori ri-
spetto ai soli consigli scritti, verbali [63] o ad un pro-
gramma domiciliare, sia esso non supervisionato o
solo minimamente supervisionato [64-66].

Recentemente, Cheetham et al. [63] hanno con-
frontato i risultati di un training fisico supervisionato
(1 seduta/settimanale per 6 mesi) con una strategia,
molto diffusa nella pratica clinica, che prevede solo
consigli scritti e verbali. La capacità di cammino al
treadmill risultava essere aumentata del 129% nel
primo caso e solo del 69% nel secondo caso (p =
0.001) e questi dati erano confermati anche al 9° e
12° mese di follow-up. Inoltre, analogamente al dato
strumentale, anche l’incremento del punteggio relati-
vo alla qualità di vita risultava essere superiore nel
caso di training fisico supervisionato (43% vs 16%).

Conclusioni

La frequente associazione tra AOCP e cardiopa-
tia ischemica, l’elevata prevalenza di comuni fattori

di rischio, l’elevata morbilità e mortalità cardiova-
scolare, la marcata riduzione della qualità di vita e la
dimostrata efficacia del training fisico sono i princi-
pali motivi che rendono la CR l’ambiente ideale per
il trattamento dei soggetti con claudicatio. Grazie al
patrimonio culturale dei cardiologi e di altre figure
professionali (psicologo, dietista, fisioterapista, in-
fermiere professionale) che operano in Cardiologia
Riabilitativa, è possibile avviare un programma om-
nicomprensivo di trattamento, il quale, oltre a ridur-
re i sintomi e migliorare la qualità di vita di questi
soggetti, può pagare in termini di riduzione di mor-
bilità e mortalità.

Riassunto

L’arteriopatia obliterante cronica degli arti in-
feriori rappresenta una frequente e sottostimata lo-
calizzazione del processo aterosclerotico ed il suo
trattamento appare spesso inadeguato. L’associa-
zione con la cardiopatia ischemica, l’elevata preva-
lenza dei comuni fattori di rischio coronarico, l’ele-
vata morbilità e mortalità cardiovascolare, la mar-
cata riduzione della qualità di vita e la dimostrata
efficacia del training fisico supervisionato sono i
principali motivi che rendono la Cardiologia Riabi-
litativa l’ambiente ideale per il trattamento dei sog-
getti con claudicatio. Grazie al patrimonio cultura-
le dei cardiologi e di altre figure che vi operano
(psicologo, dietista, fisioterapista, infermiere pro-
fessionale), è possibile avviare un programma om-
nicomprensivo di trattamento, che oltre a ridurre i
sintomi e migliorare la qualità di vita di questi sog-
getti, può pagare in termini di riduzione di morbilità
e mortalità.

Parole chiave: claudicatio intermittens, fattori
di rischio, cardiologia riabilitativa, training fisico.

ABBREVIAZIONI

AOCP = arteriopatia obliterante cronica degli arti inferiori
CR = Cardiologia Riabilitativa
TC = tempo di comparsa della claudicatio
TT = tempo totale di cammino
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