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È noto fin dall’antichità che lo sforzo fisico
può essere un elemento scatenante la morte
improvvisa. Ricordiamo ad esempio il caso
di Filippide che morì durante la lunga cor-
sa da maratona ad Atene. La cosa apparen-
temente paradossale è che la morte improv-
visa colpisce non solo i cardiopatici noti ma
anche i soggetti giovani, in buone condizio-
ni generali e apparentemente sani che spes-
so praticano sport a livello agonistico. In al-
tre parole i soggetti che dovrebbero essere i
più sani in assoluto.

Questo fatto, recepito a livello intuitivo
da molti anni, in realtà è stato dimostrato
scientificamente solo di recente grazie al la-
voro di Corrado et al.1. Questi autori infatti,
in uno studio prospettico, hanno riscontrato
che gli sportivi di età <35 anni hanno un ri-
schio di morte improvvisa di 2.8 volte mag-
giore rispetto ai sedentari di pari età.

Le cause della morte improvvisa
da sport

È dimostrato che alla base della morte im-
provvisa da sport c’è la presenza di alcune
patologie cardiache misconosciute o sotto-
valutate nel singolo soggetto1,2 (Figura 1).
Nella casistica italiana citata1, che si riferi-
sce ai soggetti di età <35 anni, la cardiopa-
tia più comune è rappresentata dalla cardio-
miopatia aritmogena del ventricolo destro,

seguita dalla coronaropatia ostruttiva, dalle
anomalie coronariche congenite, ecc. In una
casistica analoga di Maron2 la causa più co-
mune è risultata invece la cardiomiopatia
ipertrofica. A queste patologie che hanno
una base organica, morfologicamente rile-
vabile, si aggiungono le malattie subcellula-
ri dei canali ionici come la sindrome del QT
lungo e corto, la tachicardia ventricolare ca-
tecolaminergica e la sindrome di Brugada3.
Molte di queste patologie hanno una base
genetica e quindi spesso sono familiari.

Nei soggetti con età >35 anni, e nell’a-
dulto maturo in particolare, la causa più co-
mune di morte improvvisa è rappresentata
dalla coronaropatia aterosclerotica4,5.

Nella maggioranza di queste patologie
lo sforzo fisico è il fattore scatenante di fe-
nomeni complessi che sfociano in aritmie
maligne che portano alla morte improvvisa.
Lo dimostra il fatto che, a parità di patolo-
gia, nello sportivo il rischio è maggiore ri-
spetto al sedentario: nella malattia aritmo-
gena del ventricolo destro il rischio è supe-
riore di 5.4 volte, nella coronaropatia ostrut-
tiva di 2.6 volte e nelle anomalie coronari-
che congenite addirittura di 79 volte1. Ne
deriva che in tutte queste condizioni la sem-
plice astensione dallo sport ha un effetto
preventivo e influenza significativamente la
storia naturale dei pazienti. Ovviamente la
prevenzione passa attraverso l’individua-
zione di queste patologie in tempo utile.
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Since 1971, in Italy every citizen engaged in competitive sports activity must periodically undergo
preventive medical examinations to ascertain eligibility for sports participation. The medical exami-
nation includes rest and effort ECG.

The Italian model has a very good sensitivity in identifying most pathologies at risk of sudden
death particularly in the young (hypertrophic cadiomyopathy, arrhythmogenic right ventricular dis-
ease, chanelopathies). In this model, the ECG is very important, being able to disclose cardiac anom-
alies in most cases.

The application of the Italian screening model has progressively reduced the incidence of sudden
death in athletes.

(G Ital Cardiol 2008; 9 (Suppl 1-10): 73S-77S)

LA CARDIOLOGIA DELLO SPORT

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 54.152.29.37 Wed, 10 Apr 2024, 23:35:19



Il modello di screening italiano

Dal 1971 in Italia la legge prevede che l’idoneità agli
sport agonistici venga concessa previa una valutazione
clinica comprendente la visita (con anamnesi ed esame
obiettivo) e l’ECG basale e da sforzo (step test o ci-
cloergometro a seconda dell’età). Tale modello ha una
buona sensibilità nell’individuazione della maggioran-
za delle patologie a rischio.

La storia familiare permette innanzitutto di svelare
patologie a carattere ereditario o casi di morte improv-
visa inspiegata potenzialmente riconducibili ad esse.
La predisposizione familiare vale anche per la cardio-
patia ischemica nei soggetti di età adulta-matura.

L’anamnesi patologica remota e prossima consente
di valorizzare oltre a precedenti diagnosi di cardiopatia,
sintomi potenzialmente causati da aritmie: sincope e
cardiopalmo in particolare.

Nel soggetto con età >35 anni e in particolare nel
soggetto maturo-anziano la causa più comune di morte
improvvisa è la cardiopatia ischemica. In questa fascia
di età la stratificazione del rischio comprende la ricerca
dei fattori notoriamente implicati in questa patologia
(fumo, ipertensione, dislipidemia, ecc.).

L’esame obiettivo offre la possibilità di riscontrare
reperti patologici (soffi, assenza dei polsi periferici,
ecc.) indicativi di patologie valvolari o dell’aorta. Infi-
ne rilievi significativi vengono forniti dall’ECG.

Sensibilità e specificità dell’ECG
nelle patologie a rischio

Innanzitutto va sfatata la convinzione, retaggio del pas-
sato, che lo sport alteri in modo vistoso l’ECG dell’a-
tleta. Alterazioni comuni sono la bradicardia sinusale e
il blocco atrioventricolare di primo grado a riposo (le-
gati alla prevalenza del tono vagale e che pertanto

scompaiono durante sforzo), aumenti isolati del voltag-
gio del QRS, impastamento dell’onda S in V1 e sopra-
slivellamento del tratto ST da ripolarizzazione precoce
in V5-V6. Al contrario, alterazioni maggiori quali bloc-
chi atrioventricolari avanzati, blocchi di branca com-
pleti, inversione dell’onda T in derivazioni diverse da
V1 sono rare (<5%) e devono sempre far sospettare una
patologia6,7.

Uno degli errori più comuni, a volte catastrofici, in
medicina dello sport è di sottovalutare il significato di
un ECG alterato, etichettando come cuore d’atleta pa-
tologie gravi come quelle citate in precedenza.

L’ECG mostra alterazioni significative nella mag-
gioranza delle patologie giovanili8 come la cardiomio-
patia ipertrofica (Figura 2), la cardiomiopatia aritmo-
gena del ventricolo destro (Figura 3), la sindrome del
QT lungo, del QT corto, ecc. (Tabella 1), e pertanto è
uno strumento prezioso per diagnosticarle o almeno so-
spettarle. Fanno eccezione le anomalie coronariche
congenite nelle quali l’ECG in genere è totalmente si-
lente.

Nel soggetto di età adulto-matura in molte patologie
l’ECG offre informazioni importanti: segni di necrosi
pregressa, blocchi di branca, ecc. Nelle coronaropatie
senza storia di infarto l’ECG basale è molto spesso ne-
gativo e solo altri test (tra cui la prova da sforzo massi-
male) possono fornire elementi utili alla diagnosi (Ta-
bella 2).

Quando passare dallo screening di primo
livello a indagini di secondo e terzo livello
e quando concedere l’idoneità allo sport
in presenza di anomalie cardiache

La legge prevede che il medico/cardiologo dello sport
possa ricorrere ad indagini aggiuntive nel sospetto di
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Figura 1. Rappresentazione del cosiddetto triangolo di Coumel, modello applicabile alla morte improvvisa aritmica in generale e nell’atleta in parti-
colare. I tre fattori principali alla base dell’aritmia maligna che causa la morte improvvisa sono la presenza di un substrato (ad esempio cardiomiopa-
tia ipertrofica [in alto a sinistra] e sindrome di Brugada [in alto a destra]), i fattori innescanti (battiti prematuri ventricolari [BPV], tachicardia ventri-
colare non sostenuta [TVNS]) e l’effetto modulante del sistema nervoso autonomo (SNA).
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una cardiopatia. Il comportamento da assumere nelle
varie situazioni è codificato nelle varie linee guida che
si sono susseguite nel corso degli anni. Tali linee guida
suggeriscono quali esami aggiuntivi è opportuno fare
nelle varie situazioni e soprattutto nelle stesse fornisco-
no i criteri di idoneità e non idoneità.

I primi protocolli italiani, noti con l’acronimo di
COCIS, sono stati pubblicati nel 19899,10 frutto del la-
voro di una Task Force multisocietaria che ha riunito
SIC Sport, FMSI, ANCE, ANMCO e SIC. Due succes-
sive versioni sono state pubblicate nel 1995 e 200511-15. 

Negli Stati Uniti lo stesso problema è stato affronta-
to dalla Bethesda Conference, pubblicata nel 198516 e
implementata nel 199417 e nel 200518.

Infine i primi protocolli europei sono stati pubblica-
ti nel 200519.

Efficacia del modello di screening italiano
nella prevenzione della morte improvvisa
nell’atleta

Come già detto, in Italia la legge prevede lo screening
annuale degli atleti agonisti comprendente l’ECG. Tale
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Figura 2. ECG basale di una giovane di 15 anni affetta da cardiomiopatia ipertrofica familiare. La madre era morta improvvisamente a 23 anni du-
rante attività sportiva. La ragazza aveva spessori del setto interventricolare e della parete posteriore rispettivamente di 20 e 15 mm. Si notino le visto-
se alterazioni dell’ECG che presenta onde Q patologiche e anomalie diffuse dei voltaggi.

Figura 3. ECG basale di un ciclista di 37 anni morto improvvisamente. Il fratello era indagato per una sospetta malattia aritmogena del ventricolo de-
stro. Egli stesso presentava battiti prematuri ventricolari frequenti con morfologia tipo blocco di branca sinistra con deviazione assiale destra. Un an-
no prima della morte aveva avuto una sincope da sforzo. L’ECG basale mostra onde T negative da V1 a V4 che avrebbero dovuto far sospettare una ma-
lattia aritmogena del ventricolo destro.

Tabella 1. Sensibilità dell’ECG nelle cardiopatie giovanili a ri-
schio di morte improvvisa (MI).

CMP ipertrofica 95%
CMP aritmogena del ventricolo destro generale 50%
CMP aritmogena del ventricolo destro a rischio 95%

di MI
Wolff-Parkinson-White 98%
Anomalie coronariche congenite 25%
Sindrome del QT lungo, QT corto 100%
Sindrome di Brugada 50-100%

CMP = cardiomiopatia.

Tabella 2. Sensibilità diagnostica dell’ECG nelle cardiopatie
dell’adulto/anziano.

Cardiopatia ischemica
Pregresso IMA Elevata
No IMA Bassa

CMP ipertrofica Elevata
CMP dilatativa Elevata
Malattia di Lenegre Elevata

CMP = cardiomiopatia; IMA = infarto miocardico acuto.
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prassi non è contemplata in tutti i paesi del mondo. Ne-
gli Stati Uniti, in particolare, la visita di idoneità non è
obbligatoria e viene lasciata ampia libertà all’atleta. In
ogni caso l’ECG non è considerato un esame necessa-
rio. La motivazione è che lo screening è considerato
troppo costoso e di scarsa utilità nel prevenire un even-
to, la morte improvvisa, epidemiologicamente raro20.

L’inadeguatezza della posizione statunitense è di-
mostrata da una serie di dati indiretti e diretti. In primo
luogo spicca il fatto che la prevalenza della cardiopatia
ipertrofica come causa di morte improvvisa dell’atleta
è elevata negli Stati Uniti e al contrario molto rara in
Italia. Tale discrepanza non ha cause razziali o ambien-
tali perché nel non sportivo la cardiomiopatia ipertrofi-
ca come causa di morte improvvisa giovanile ha la stes-
sa prevalenza in Italia e negli Stati Uniti21. Evidente-
mente in tale patologia l’ECG, che ha un sensibilità
diagnostica di almeno il 90% e che viene eseguito nei
programmi di screening in Italia ma non negli Stati
Uniti, è in grado di tenere lontani dalle gare questi sog-
getti a rischio evitando loro conseguenze catastrofi-
che22. Ma soprattutto in un recente lavoro Corrado et
al.23 hanno dimostrato che nel Veneto negli ultimi 20
anni l’incidenza di morte improvvisa nell’atleta giova-
ne-adulto è andata progressivamente riducendosi fino a
invertire i rapporti con il non atleta (Figura 4). Questi
risultati vengono attribuiti a due fattori principali: l’uso
estensivo dell’ECG nei programmi di screening e la
crescita culturale in questo campo della classe medica
italiana. È significativo il fatto che le varie pubblicazio-
ni del COCIS hanno scandito il progressivo declino di
questa curva di mortalità.

Dopo tali risultati il dibattito si è riaperto a livello
internazionale e i paesi europei si sono già orientati ver-
so il modello italiano8,24.

Riassunto

Dal 1971 in Italia la legge prevede che l’idoneità agli sport ago-
nistici venga concessa previa una valutazione clinica compren-

dente la visita (con anamnesi ed esame obiettivo) e l’ECG basa-
le e da sforzo (step test o cicloergometro a seconda dell’età).

Tale modello ha un’ottima sensibilità nell’individuazione
della maggioranza delle patologie a rischio specie nel giovane
(cardiomiopatia ipertrofica, cardiomiopatia aritmogena del ven-
tricolo destro, malattie dei canali ionici). In questo contesto un
valore aggiunto è rappresentato dall’ECG standard che mostra al-
terazioni almeno sospette nella maggioranza di queste patologie. 

L’applicazione di questo modello di screening in Italia ha
progressivamente ridotto l’incidenza della morte improvvisa
nell’atleta.

Parole chiave: Aritmie; Atleti; Cardiomiopatie; Morte improvvisa.
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