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Exercise capacity is reduced in many patients with cardiovascular disease. In post-acute myocar-
dial infarction, ischemic heart disease and heart failure patients, exercise capacity has a strong inde-
pendent prognostic impact. Even in subjects without history of heart disease, the lower the car-
diorespiratory fitness the higher is the risk for cardiovascular events and mortality. With appropri-
ate physical activity, exercise capacity is improved in most individuals. Improvement of functional ca-

pacity is associated with improvement of survival.

(Ital Heart J Suppl 2003; 4 (9): 712-719)
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Introduzione

La capacita aerobica di esercizio dipen-
de dall’abilita del sistema cardiovascolare
nell’aumentare la portata circolatoria e dal-
I’abilita dei muscoli nell’utilizzare 1’ossige-
no contenuto nel sangue!. L’adenosina trifo-
sfato necessaria per la contrazione muscola-
re deriva in gran parte dall’ossidazione dei
carboidrati e dei grassi all’interno dei mito-
condri. Quando la disponibilita di ossigeno
diviene inadeguata subentra la glicolisi
anaerobica citoplasmatica con una produ-
zione di energia molto piu costosa ed accu-
mulo di acido lattico?. Lapporto circolato-
rio di ossigeno viene ritenuto il pitt impor-
tante fattore condizionante la capacita di
esercizio anche se la respirazione e gli
scambi gassosi hanno un ruolo sostanziale e
si adattano continuamente alle necessita di
apporto di ossigeno e rimozione di anidride
carbonica proveniente dai tessuti®. L’intera-
zione fra polmoni, cuore, sangue, periferia e
muscoli & stata schematizzata da Wasserman
et al.! in una sua splendida rappresentazione
grafica (Fig. 1). La portata cardiaca condi-
ziona la capacita funzionale soprattutto nel
soggetto sano mentre nel cardiopatico altri
fattori quali la ridotta efficienza ventilatoria,
I’atrofia muscolare e il depauperamento de-
gli enzimi ossidativi acquistano maggiore
rilevanza*>. La capacita di esercizio & dun-
que I’espressione dell’integrita e dello stato
di efficienza dell’intero organismo.
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Come misurare la capacita di esercizio

Dall’anamnesi si possono gia ottenere
preziose informazioni. Mediante questio-
nari che valutano I’abilita nello svolgere al-
cune comuni attivita ¢ gia possibile predire
con buona approssimazione la capacita di
esercizio al treadmill e, approssimativa-
mente, anche il consumo di ossigeno (VO,)
di picco al test da sforzo cardiopolmona-
re®’. I’accuratezza migliora se si tiene con-
to dell’eta del paziente mentre ¢ poco utile
introdurre altri parametri pit complessi co-
me I’indice di massa corporea, la frequenza
cardiaca basale o il volume espiratorio for-
zato®. La correlazione fra VO, e punteggio
di capacita fisica ricavato con intervista ¢
elevata nel soggetto sano o con disfunzione
ventricolare asintomatica mentre si perde
in caso di scompenso cardiaco conclama-
to’. Del tutto inaffidabile si & invece dimo-
strata la classificazione funzionale NYHA,
assai poco riproducibile sia verso se stessa
che rispetto ai risultati del treadmill, men-
tre la classificazione canadese risulta piu
correlabile con i risultati ergometrici sia
pure anch’essa insoddisfacentemente!'*.
D’altro canto una valutazione della capa-
cita fisica unicamente basata su aspetti sen-
soriali, come la famosissima scala di
Borg!! non & precisa né riproducibile, in
quanto vari aspetti situazionali (la motiva-
zione del paziente) e non (il sesso, I’eta) so-
no in grado di modificare significativamen-
te la percezione dello sforzo'?. Recente-
mente il test del cammino, o test dei 6 min
(6MWT), che si basa unicamente sulla mi-
sura della distanza in metri che il paziente
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Figura 1. Meccanismi fisiologici che supportano I’aumentata richiesta energetica per la contrazione muscolare. Mito = mitocondrio; VCO, = produ-
zione di anidride carbonica; VO, = consumo di ossigeno. Da Wasserman et al. !, modificata.

riesce a percorrere, ha suscitato molto interesse per la
sua semplicita di esecuzione ed ha dimostrato di posse-
dere sufficiente riproducibilita e potere prognostico nel
paziente scompensato'>'4. La distanza al 6GMWT corre-
la con il VO, di picco misurato al test ergometrico car-
diopolmonare ma la dispersione dei valori non permet-
te di considerare un test sostitutivo dell’altro'>1¢. Inol-
tre il 6BMWT non fornisce informazioni obiettive sulla
massimalita o meno dell’esercizio. D’altra parte il
6MWT ¢ stato validato anche su pazienti anziani non
cardiopatici nei quali ha dimostrato di possedere una
capacita prognostica indipendente e piu forte rispetto
ad altre variabili ergometriche tradizionali ed ¢ stato
proposto come metodo di valutazione globale della ca-
pacita funzionale dell’anziano per stimare 1’impatto di
varie comorbidita come 1’artrosi, il deterioramento co-
gnitivo e la depressione!”-!8.

Il metodo piu corretto e preciso per misurare 1’in-
tensita dell’esercizio ¢ far riferimento alla spesa ener-
getica misurata come VO,, che a riposo in posizione se-
duta ¢ approssimativamente di 3.5 ml/kg/min, quantita
che definisce il MET. I multipli del MET diventano per-
tanto un indice del costo energetico delle varie atti-
vita!®20 come illustrato nella tabella I. Il costo in MET
dell’esercizio puo essere ricavato indirettamente in fun-
zione della pendenza e della velocita al treadmill o in
base ai watt e al peso corporeo per il cicloergometro; le
equazioni non tengono tuttavia conto di molte variabili
individuali ed ambientali e la corrispondenza con il
VO, misurato ¢ inevitabilmente grossolana®!->>. La me-
todica piu accurata per la misurazione della capacita
funzionale ¢ basata sul rilievo del massimo VO,, otte-

nibile in maniera non invasiva mediante test da sforzo
cardiopolmonare?3.

Infarto miocardico. Il test ergometrico rimane il test
non invasivo pit comunemente utilizzato nella valuta-
zione dell’ischemia miocardica. L’avvento della trom-
bolisi ha modificato le caratteristiche cliniche del pa-
ziente infartuato rendendo pil evidenti i gia noti limiti
del test nel predire il reinfarto e per questo motivo, al-
I’inizio degli anni *90, la fiducia nella prova da sforzo
per stratificare il rischio dopo infarto miocardico ha su-
bito un periodo di crisi?#?6. D’altra parte la scarsa im-
portanza prognostica a breve termine dell’ischemia re-
sidua nell’infarto a basso rischio rende logica la delu-
sione derivata dagli studi nei quali il test ¢ stato utiliz-
zato solo per riconoscere I’ischemia inducibile?’. Al
contrario, una valutazione ergometrica non dicotomica
e che prenda in considerazione la capacita di esercizio
si ¢ dimostrata in grado di fornire informazioni sul ri-
schio di morte e reinfarto: il rischio diminuisce con
I’aumentare della capacita fisica in misura graduale a
seconda del livello di compromissione funzionale, ri-
sulta particolarmente elevato al di sotto dei 4 MET ed ¢
indipendente dalla frazione di eiezione del ventricolo
sinistro?®. Nello studio MILIS lo stato funzionale ante-
cedente all’infarto miocardico acuto veniva valutato
tramite intervista durante la degenza, utilizzando la
scala di Karnofsky, gia nota per la sua importanza pro-
gnostica nel paziente oncologico?-°, Gli infartuati con
punteggio di Karnofsky < 8 (capaci di vivere da soli ma
inabili a svolgere un’attivita lavorativa) avevano morta-
lita dopo 4 anni elevatissima (oltre 60 vs 25% del grup-

Tabella I. Costo energetico presunto per diverse attivita e capacita funzionale.

Capacita funzionale

Scarsa Media Elevata
(<4 MET) (4-7 MET) (>7 MET)
Vestirsi Lavare i pavimenti/rifare i letti Praticare jogging veloce

Lavare i piatti
Camminare in casa

Salire un piano di scale
Nuotare/giocare a golf

Sciare sulla neve
Giocare a pallone/tennis

1 MET = consumo di ossigeno basale (3.5 ml/kg/min).
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po con score = 8) nonostante la frazione di eiezione fos-
se solo marginalmente piu bassa e I'eta di poco piu
avanzata®®. A sostanziale conferma di questi risultati si
¢ aggiunta un’analisi del database del GISSI-2 che ha
dimostrato che I’incapacita ad eseguire un test da sfor-
z0, sia per cause cardiache che non cardiache, ¢ un pre-
dittore indipendente del rischio piu forte rispetto agli
altri indicatori inseriti nell’analisi multivariata fra i
quali I’eta, I’instabilita elettrica e la disfunzione ventri-
colare sinistra?’.

Angina instabile. Il basso carico lavorativo raggiunto
ed il numero di derivazioni interessate dal sottolivella-
mento del tratto ST al test ergometrico precoce dopo un
episodio di angina instabile predicono in maniera indi-
pendente il rischio di morte o infarto nel corso dell’an-
no successivo!. I due fattori, basso carico lavorativo ed
estensione dell’ischemia da lavoro, in combinazione,
costituiscono la risposta ergometrica a rischio elevato,
mentre una buona capacita fisica in assenza di ischemia
definisce un basso profilo di rischio®'. La sola ischemia
o la sola riduzione della capacita fisica (meno di 90 W
per i maschi e 70 W per le femmine) indica un livello di
rischio intermedio®?. La risposta ergometrica in alto,
medio o basso rischio emerge quale predittrice indi-
pendente all’analisi multivariata con maggiore signifi-
cativita rispetto ai marker bioumorali*2. Le informazio-
ni ottenute dai parametri ergometrici appaiono quindi
complementari a quelle ottenibili con il dosaggio della
troponina e della proteina C reattiva, che forniscono un
contributo prognostico incrementale particolarmente
importante nelle classi a rischio intermedio®3-*, Anche
nel lavoro di Lindahl et al.3? i pazienti impossibilitati ad
eseguire la prova da sforzo avevano mortalita molto pit
elevata rispetto al gruppo comunque in grado di sotto-
porsi al test.

Cardiopatia ischemica cronica. Lo studio dei Vete-
rans Center eseguito con il treadmill su una popolazio-
ne numerosa di cardiopatici ischemici cronici ha dimo-
strato che, fra le variabili cliniche ed ergometriche con-
siderate, solo I’eta e la capacita di esercizio sono indi-
pendentemente associate alla sopravvivenza®. Dal re-
gistro del CASS, analizzando il gruppo di pazienti che
erano stati sottoposti a prova da sforzo, emerge che la
scarsa capacita funzionale ¢ il pit importante fattore di
rischio di morte mentre il sottolivellamento del tratto
ST & un predittore piti debole3®. Inoltre solo in caso di
limitazione dell’esercizio al primo stadio del protocol-
lo di Bruce la rivascolarizzazione chirurgica del mio-
cardio offre un deciso vantaggio rispetto alla terapia
medica’®. Mark et al.’” hanno proposto, sulla base dei
risultati di un ampio studio prospettico eseguito su pa-
zienti con cardiopatia ischemica sospetta, il Duke
treadmill score, nomogramma di semplice utilizzo che
combinando capacita di esercizio, sintomi e modifica-
zioni elettrocardiografiche indica la mortalita annuale e
la sopravvivenza a 5 anni con maggiore accuratezza ri-
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spetto ad alcune variabili cliniche quali eta, sesso e sto-
ria di angina o infarto o scompenso cardiaco. Capacita
funzionale, angina e positivita elettrocardiografica ri-
sultano associate singolarmente al rischio di morte an-
che in una casistica non selezionata e con significativa
presenza femminile ma solo la capacita di esercizio
emerge quale forte predittore indipendente consenten-
do di calcolare che I'incremento funzionale di 1 MET
corrisponde ad una riduzione del rischio relativo di
morte o eventi cardiaci del 20-25%3%. Thompson et al.>
hanno testato 1’efficacia protettiva di una buona capa-
cita di esercizio nei pazienti con malattia coronarica
stabile e marcate alterazioni elettrocardiografiche da
lavoro (sottolivellamento del tratto ST > 2 mm); 1’inci-
denza di infarto miocardico o morte ¢ risultata comun-
que bassa quando la durata del protocollo di Bruce su-
pera i 9 min e viceversa molto alta in caso di esercizio
al treadmill < 6 min (Fig. 2). Considerando la durata del
test quale variabile continua indipendente, ogni minuto
in piu di esercizio ¢ risultato associato ad una riduzio-
ne del rischio del 22%%. Myers et al.** hanno studiato
la mortalita in funzione della capacita di esercizio se-
paratamente nei cardiopatici e negli individui apparen-
temente sani; la capacita funzionale ¢ risultata il mi-
gliore predittore di morte in entrambi i gruppi (Fig. 3)
seguita dallo scompenso congestizio per i cardiopatici
e dal fumo per i soggetti senza storia di cardiopatia. Il
potere prognostico della capacita di esercizio non ¢ in-
fluenzato dalla terapia betabloccante né dal diabete né
dalla funzionalita respiratoria e la sua valutazione in
termini assoluti in tre categorie (< 5, 5-8, > 8 MET) per-
mette una buona stratificazione prognostica rendendo
superfluo il calcolo in termini percentuali rispetto al va-
lore massimo teorico*’.

Scompenso cardiaco. La riconosciuta importanza del-
la valutazione funzionale nell’insufficienza cardiaca fa
seguito al classico lavoro di Mancini et al.*! che dimo-
stra sopravvivenza ad 1 anno della quasi totalita dei pa-
zienti con conservata capacita di esercizio (VO, di pic-
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Figura 2. Relazione fra capacita di esercizio e rischio di morte o infar-
to miocardico dopo 41 mesi in pazienti con malattia coronarica e forti
modificazioni ischemiche dell’elettrocardiogramma durante test ergo-
metrico. Il rischio e molto alto quando la durata dell’esercizio e limita-
ta ma basso in caso di durata del protocollo di Bruce > 9 min. Da Thom-
pson et al.’°, modificata.
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Figura 3. La relazione fra capacita funzionale e rischio di morte é co-
stante sia nel cardiopatico che nell’individuo apparentemente sano. Da
Myers et al.*’, modificata.

co > 18 ml/kg/min) ed invece mortalita elevatissima
(pit della meta) nel gruppo con VO, < 10 ml/kg/min. In
tempi successivi I’efficienza ventilatoria & emersa qua-
le variabile prognostica indipendente e continua: piu la
ventilazione ¢ eccessiva rispetto alla produzione di ani-
dride carbonica (relazione VE/VCO, che aumenta)
maggiore € il rischio*>*3, Il miglioramento della capa-
cita funzionale nel tempo si ¢ dimostrato un indicatore
prognostico favorevole e I'incremento del VO, ai test
seriali predice la sopravvivenza meglio dei parametri
ecocardiografici di dimensione e funzione ventricola-
re®,

Altre cardiopatie. La cardiomiopatia ipertrofica ¢ una
malattia del miocardio caratterizzata da grande etero-
geneita genetica, clinica e prognostica. La capacita di
esercizio ha un ruolo nella diagnosi differenziale con
I’ipertrofia miocardica fisiologica dell’atleta, essendo
presente nella cardiomiopatia ipertrofica una limitazio-
ne funzionale con VO, ridotto (< 70%) rispetto al valo-
re teorico®#, La risposta pressoria allo sforzo ha im-
portanza nella stratificazione del rischio della cardio-
miopatia ipertrofica in quanto I’inadeguato incremento
o la caduta dei valori pressori durante test ergometrico
identifica i pazienti a rischio elevato di morte improv-
visa, nei quali sembra essere presente un’abnorme ri-
sposta cardiocircolatoria generalizzata’*>!. Anche 1’i-
pertrofia miocardica dell’iperteso si associa ad una
compromessa risposta cardiopolmonare all’esercizio
con VO, ridotto e soglia anaerobica piu bassa rispetto al
gruppo di controllo costituito da soggetti normotesi>2.
Nelle stenosi valvolari mitralica ed aortica la pre-
senza di sintomatologia rappresenta il maggiore indica-
tore prognostico della malattia’®. I.’anamnesi & talora
ingannevole, soprattutto nell’anziano, che puo risultare
asintomatico in quanto fisicamente inattivo. Il test er-
gometrico, da tempo accettato per la valutazione dei
pazienti pediatrici affetti da stenosi aortica congenita,
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puo risultare utile nell’adulto con stenosi valvolare
asintomatica per slatentizzare eventuali sintomi o rico-
noscere 1’inappropriatezza della portata cardiaca attra-
verso il comportamento dei valori pressori e della fre-
quenza cardiaca>*>°,

L’obesita ¢ una malattia in crescente prevalenza e un
importante fattore di rischio cardiovascolare’’. Uno
studio eseguito su una coorte di oltre 25 000 uomini,
suddivisi in tre gruppi (obesi, in sovrappeso, normope-
$0), sottoposti a test da sforzo e seguiti nel tempo per
oltre 10 anni, ha dimostrato che la scarsa capacita fisi-
ca, piu frequente nell’obeso, ¢ un moltiplicatore indi-
pendente del rischio di eventi cardiovascolari e di mor-
te in tutti e tre i gruppi, rappresentando un fattore di ri-
schio pesante quanto il diabete, il fumo o I’ipercoleste-
rolemia’®.

L’invecchiamento si accompagna ad una riduzione
della capacita di esercizio ed una piu frequente positi-
vita per ischemia del test ergometrico rispetto alle po-
polazioni piti giovani®. Nell’anziano il test da sforzo
mantiene il suo valore prognostico e fra le variabili cli-
niche ed ergometriche analizzate solo il carico lavorati-
vo raggiunto risulta strettamente associato alla soprav-
vivenza consentendo di stimare una riduzione del ri-
schio di eventi cardiaci del 14-18% per ogni incremen-
to di capacita funzionale di 1 MET>,

Rischio cardiovascolare in chirurgia generale. Le li-
nee guida dell’American College of Cardiology/Ame-
rican Heart Association per la stratificazione preopera-
toria del rischio cardiovascolare in chirurgia generale
propongono di integrare la situazione clinica con la ca-
pacita funzionale con conseguenti algoritmi decisiona-
li differenti a seconda di come il livello di rischio clini-
co si combina con la capacita di esercizio e viene rac-
comandata una particolare attenzione per i pazienti con
capacita funzionale < 4 MET perché risultano a rischio
operatorio molto elevato®®. Secondo Hollenberg®! la ca-
pacita funzionale ¢ di cruciale importanza, la capacita
di praticare jogging o di salire un piano di scale portan-
do una borsa della spesa indica una capacita funziona-
le almeno discreta (>4 MET) ed in questo caso altri test
potrebbero risultare superflui prima di interventi chi-
rurgici a medio-basso rischio. Anche secondo Gold-
man®? i soggetti a rischio clinico moderato, se dalla sto-
ria o dal test da sforzo risultano dotati di una buona tol-
leranza all’esercizio, hanno un basso rischio di infarto
miocardico postoperatorio, anche se affetti da angina
stabile o con qualche evidenza di cardiopatia. Al con-
trario un paziente senza storia di cardiopatia ma seden-
tario e con elevato profilo di rischio dovrebbe essere
sottoposto ad una valutazione pit approfondita®®. Una
riduzione della capacita funzionale con bassa soglia
anaerobica comporta una mortalita molto elevata in
chirurgia addominale maggiore ed il rischio aumenta
ulteriormente se vi ¢ evidenza di ischemia miocardi-
ca%. Una riduzione del VO, sotto al 43% del massimo
teorico o sotto ai 15 ml/kg/min si associa ad un’elevata
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incidenza di eventi cardiovascolari duri dopo chirurgia
toracopolmonare e valori < 10 ml/kg/min predicono un
livello di rischio talmente alto da controindicare I’in-
tervento; viceversa un VO, sostanzialmente normale
(> 76% del teorico o > 20 ml/kg/min) indica un basso
rischio di complicazioni gravi®-70.

Incremento della capacita di esercizio e prognosi

11 60% degli americani adulti ¢ fisicamente inattivo
e su questa popolazione il cambiamento dello stile di
vita ed il training fisico si sono dimostrati efficaci nel-
I’incrementare il fitness cardiorespiratorio’!. Blair et
al.”? hanno dimostrato su uomini non selezionati che
chi incrementa la propria capacita fisica riduce il ri-
schio di morte del 44% rispetto a chi rimane disallena-
to e calcolato che I’acquisto di 1 min di durata al test da
sforzo corrisponde ad una riduzione di mortalita del
7.9%. Gli stessi autori hanno fatto parte di una com-
missione di esperti delle associazioni statunitensi di
medicina dello sport e prevenzione delle malattie che
ha elaborato un messaggio di salute pubblica che rac-
comanda ad ogni adulto di accumulare almeno 30 min
di attivita fisica moderata tutti i giorni o almeno quasi
tutti i giorni della settimana’.

Nel postinfarto e nello scompenso cardiaco cronico
I’allenamento fisico controllato attenua il rimodella-
mento sfavorevole del ventricolo sinistro ed incremen-
ta significativamente la capacitd funzionale>7+7. Una
recente metanalisi del Cochrane Heart Group ha dimo-
strato che nei pazienti con pregresso infarto, rivascola-
rizzazione miocardica o angina, la riabilitazione car-
diologica basata sul solo esercizio fisico si associa ad
una riduzione di mortalita cardiovascolare del 31% e di
mortalita totale del 27%7°. Dorn et al.”” hanno dimo-
strato una riduzione del rischio di morte in pazienti in-
fartuati sottoposti ad un programma di training fisico
fino a 5 anni dall’arruolamento. Il beneficio si attenua
con il tempo ma, in qualsiasi momento del follow-up,
I’incremento della capacita funzionale di 1 MET com-
porta una consistente riduzione di mortalita indipen-
dentemente dalla capacita di esercizio iniziale”’. Belar-
dinelli et al.”® hanno randomizzato 99 pazienti con
scompenso cardiaco cronico ad un programma di trai-
ning fisico per la durata di 1 anno: I’incremento della
capacita funzionale si accompagnava ad una significa-
tiva riduzione del rischio relativo di morte ed ospeda-
lizzazione.

Conclusioni

La riduzione della capacita di esercizio ¢ la manife-
stazione di molte malattie cardiovascolari e per la sua
importanza clinica e prognostica va tenuta ben presen-
te nella gestione del paziente. La scarsa capacita fun-
zionale, oltre a rappresentare un indicatore globale del-
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I’impatto della malattia sull’individuo, & un fattore di
rischio per scarsa longevita importante almeno quanto
gli altri maggiori fattori di rischio cardiovascolare. La
stima della capacita funzionale ¢ semplice, non invasi-
va, poco costosa e puod talora esaurirsi nell’anamnesi,
mentre in altri casi € consigliabile una valutazione er-
gometrica pill accurata, con misurazione dei gas respi-
rati nei casi pit compromessi. La valutazione finale del
test da sforzo deve sempre essere poliparametrica e
considerare la capacita di esercizio, i sintomi, i segni di
ischemia, la risposta cronotropa e pressoria e le aritmie.
Anche nella cardiopatia ischemica la capacita di eserci-
zio ¢ il parametro prognostico pill pesante, molto piu
forte dei segni di ischemia inducibile. Ne consegue
I’importanza di considerare, piu che il semplice tratto
ST, I’'individuo nel suo insieme e di valutare I’ischemia
nel contesto della compromissione della capacita di
esercizio, della funzione cardiaca e della qualita della
vita. Chi ha una buona capacita di esercizio ha una buo-
na prognosi, difficilmente migliorabile con qualsiasi
intervento terapeutico. Il tratto ST non dovrebbe essere
sovrautilizzato per raccomandare costose procedure di
rivascolarizzazione ed in tempi di risorse limitate I’in-
dicazione basata unicamente sull’inducibilita di ische-
mia, soprattutto se silente e non esercizio-limitante, va
riconsiderata. D’altra parte la capacita di esercizio ¢ pe-
santemente correlata alla prognosi ed ogni MET in piu
rappresenta una differenza in termini di sopravvivenza.
La capacita di esercizio ¢ modificabile con il training
nella maggior parte dei soggetti e con il suo aumento si
ottiene un miglioramento della sopravvivenza nel se-
dentario sano, nel coronaropatico e forse anche nel pa-
ziente con insufficienza cardiaca. Pertanto la stratifica-
zione del rischio di ogni cardiopatico non puo prescin-
dere da una valutazione della capacita di esercizio e il
programma terapeutico deve includere anche un pro-
gramma di training fisico volto al miglioramento della
capacita funzionale. A livello popolazionale sarebbe in-
vece auspicabile una strategia di incoraggiamento ad
una moderata attivita fisica anche attraverso un’ade-
guata campagna pubblicitaria. Bisogna infine dovero-
samente ricordare che i dati della letteratura sono rife-
riti quasi esclusivamente agli uomini e non ¢ possibile
estenderne le conclusioni anche al sesso femminile.
Possiamo invece certamente affermare, contrariamente
ad Omero, che la forza fisica non € un dono divino, ma
un bene da guadagnare con I’'impegno e I’esercizio co-
stante.

Riassunto

La capacita di esercizio ¢ 1’espressione dell’inte-
grita e dello stato di efficienza del sistema cardiovasco-
lare e dell’intero organismo. La sua valutazione si basa
su prove ergometriche pitt o meno sofisticate ma in al-
cuni casi puo essere semplicemente anamnestica. La
capacita di esercizio ha un forte valore prognostico in-
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dipendente nel postinfarto miocardico, nell’angina in-
stabile, nella cardiopatia ischemica cronica e nello
scompenso cardiaco. Anche nel soggetto senza storia di
cardiopatia la scarsa capacita fisica rappresenta un fat-
tore di rischio per scarsa longevita. La capacita di eser-
cizio & modificabile con 1’allenamento, sia nel sedenta-
rio sano che nel cardiopatico maggiormente compro-
messo e I’aumento della capacita di esercizio ¢ in gra-
do di migliorare la prognosi.

Parole chiave: Esercizio; Malattie cardiovascolari.
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