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Introduzione

La riduzione della durata di esercizio
dovuta a dispnea o fatica è caratteristica an-
che se non specifica dello scompenso car-
diaco cronico (SCC). Uno degli scopi prin-
cipali della terapia dello SCC è quello di
migliorare la capacità funzionale e, quindi,
la qualità di vita. La quantificazione ogget-
tiva del grado di inabilità e l’identificazio-
ne di parametri di riferimento sono di estre-
ma importanza per la stratificazione fun-
zionale del paziente affetto da SCC. Una
valutazione anamnestica, ancorché accura-
ta, può essere fuorviante soprattutto nel pa-
ziente che tende gradualmente a ridurre la
sua attività per evitare i sintomi: al contra-
rio, la determinazione della prestazione ae-
robica (consumo di ossigeno al picco dello
sforzo - VO2 picco), mediante il test cardio-
polmonare, permette un giudizio quantita-
tivo ed oggettivo della capacità di lavoro. Il
test cardiopolmonare è un’indagine valuta-
tiva e decisionale essenziale per la stratifi-
cazione funzionale e prognostica nello
scompenso cardiaco, soprattutto in pazien-
ti con storia di recente instabilizzazione cli-
nica. La determinazione del VO2 picco per-
mette di quantificare in modo accurato e ri-
producibile la limitazione della capacità
funzionale legata alla comparsa dei sintomi
(stratificazione funzionale), di verificare
l’effetto di trattamenti farmacologici, di
impostare ed incoraggiare l’attività fisica
aerobica ed infine consente di definire il ri-
schio di eventi (stratificazione prognostica)
e, conseguentemente, di attuare strategie
terapeutiche mirate, ad esempio stabilire
l’indicazione al trapianto di cuore. 

Meno chiare sono le applicazioni clini-
che del test cardiopolmonare nella gestione
del paziente con SCC clinicamente “stabi-
le”. I primi trial farmacologici nello SCC
hanno utilizzato la tolleranza allo sforzo ed
il VO2 picco come indici di efficacia del trat-
tamento terapeutico: l’esecuzione e la ripeti-
zione del test cardiopolmonare apparivano
sensate, in quanto il paziente affetto da SCC
si rivolge al medico in ragione della sua li-
mitazione funzionale, e quindi l’evidenza
del beneficio della terapia era imprescindibi-
le dalla definizione obiettiva della capacità
lavorativa (VO2 picco). Conseguentemente,
i grandi trial farmacologici degli inizi degli
anni ’801-3, che hanno utilizzato i nitroderi-
vati o ACE-inibitori, sono stati disegnati per
far risaltare un guadagno funzionale entro 3-
6 mesi, che attestava l’effetto terapeutico. In
definitiva, l’aforisma era “miglioramento
della tolleranza allo sforzo uguale efficacia
di trattamento” e l’impiego del test cardio-
polmonare seriato nella gestione del pazien-
te con SCC era una logica deduzione. 

Nonostante ciò, nel corso degli anni,
l’applicazione clinica del test cardiopolmo-
nare è mutata, e le recenti linee guida per la
valutazione e il trattamento dello SCC ne
hanno sconsigliato l’esecuzione nell’ambito
della gestione del paziente con SCC stabile:
l’indicazione alla ripetizione è suggerita so-
lo nel contesto della selezione e verifica del
paziente candidato a trapianto di cuore4,5.

Ripercorreremo gli orientamenti valuta-
tivi che coinvolgono la stratificazione fun-
zionale nello SCC e cercheremo di definire
il razionale e l’interpretazione di test car-
diopolmonari seriati.
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Esperienze in letteratura

Numerosi lavori hanno sottolineato il ruolo descrit-
tivo, decisionale e prognostico della valutazione fun-
zionale nello SCC, ma pochi hanno definito le situazio-
ni cliniche in cui la ripetizione del test cardiopolmona-
re è indicata, e ancor meno hanno stabilito il contributo
clinico e prognostico dell’indagine seriata.

L’indicazione alla ripetizione del test cardiopolmo-
nare. Nel paziente con SCC clinicamente stabile, la re-
plica del test cardiopolmonare è indicata 1) quando si
documenta una discrepanza tra le informazioni clinico-
strumentali e la capacità funzionale, 2) quando l’esito
della prova cardiopolmonare non fornisce sufficienti
elementi di supporto decisionale.

Wilson et al.6 hanno dimostrato che circa il 25% dei
pazienti con SCC che hanno un VO2 > 14 ml/kg/min
presenta una severa disfunzione emodinamica espressa
da inadeguato incremento della portata cardiaca asso-
ciato ad un marcato innalzamento della pressione ca-
pillare polmonare, mentre il 44% dei pazienti con VO2
picco < 14 ml/kg/min evidenzia una risposta emodina-
mica modicamente compromessa durante esercizio. I
dati confermano la scarsa relazione tra capacità funzio-
nale e comportamento emodinamico in esercizio. Il si-
gnificato clinico e prognostico della dissociazione tra
risposta emodinamica e capacità funzionale è stato ve-
rificato da Chomsky et al.7 in 185 pazienti con SCC. La
sopravvivenza a 12 mesi era del 95% in coloro che ave-
vano adeguato comportamento di portata cardiaca, del
72% in quelli con uno scarso incremento di portata car-
diaca, e rispettivamente dell’89 e del 52% in quelli con
VO2 picco superiore o inferiore a 10 ml/kg/min. L’ana-
lisi combinata della risposta emodinamica e capacità
aerobica ha fornito informazioni sorprendenti: un ade-
guato comportamento di portata cardiaca, anche se as-
sociato a VO2 picco ≤ 10 ml/kg/min, identificava pa-
zienti con sopravvivenza ad 1 anno superiore all’80%.
In definitiva, la prognosi a breve termine è buona nei
pazienti con SCC in cui la risposta di portata cardiaca
durante sforzo è conservata a prescindere dal VO2 pic-
co. In pazienti con VO2 depresso e portata cardiaca con-
servata, il decondizionamento e la disfunzione musco-
lare periferica potrebbero avere un ruolo considerevole
e, di conseguenza, la verifica della capacità funzionale
dopo la partecipazione ad un adeguato programma di
attività fisica è auspicabile. In conclusione, gli autori
sottolineavano l’impiego della valutazione emodinami-
ca invasiva durante esercizio nei pazienti con VO2 pic-
co ≤ 20 ml/kg/min e, in particolare, suggerivano di ri-
petere il test cardiopolmonare in quelli con VO2 picco
≤ 10 ml/kg/min associato ad adeguato incremento di
portata cardiaca. Quindi, nell’ambito dello SCC stabi-
le, è necessario replicare il test cardiopolmonare quan-
do le informazioni cliniche e strumentali non concor-
dano con il dato funzionale.

Un’altra indicazione alla ripetizione è l’inadegua-
tezza dell’esito del test cardiopolmonare ai fini della

stratificazione funzionale e/o prognostica. Le linee gui-
da per la valutazione e la gestione del paziente con SCC
hanno ribadito che l’applicazione clinica del VO2 picco
è condizionata dall’identificazione della soglia anaero-
bica ventilatoria che deve essere individuata tra il 40-
60% del VO2 picco4,5. Come vedremo, la mancata iden-
tificazione della soglia anaerobica ventilatoria modifi-
ca e riduce il contenuto informativo del VO2 picco: l’e-
sito del test cardiopolmonare è inadeguato sia in termi-
ni descrittivi sia decisionali. Opasich et al.8 hanno ana-
lizzato il valore prognostico e decisionale del VO2 pic-
co, e specificatamente l’importanza dell’identificazio-
ne della soglia anaerobica ventilatoria, in 505 pazienti
maschi affetti da SCC: la soglia anaerobica ventilatoria
non era determinabile nel 36% dei casi, ed in questi la
stratificazione del rischio in base al VO2 picco era limi-
tata. I pazienti che avevano un VO2 picco ≤ 10
ml/kg/min avevano una prognosi significativamente
peggiore rispetto a quelli con VO2 > 10 ml/kg/min, ma,
al di sopra di tale valore, il rischio di eventi maggiori
(morte o trapianto in “status 1”) era sovrapponibile a
prescindere dalla capacità aerobica. Il riscontro di un
VO2 picco > 10 ml/kg/min in assenza di soglia anaero-
bica ventilatoria non permetteva di fornire informazio-
ni decisionali e prognostiche e quindi la replica del test
cardiopolmonare è ritenuta necessaria. È opportuno ri-
cordare che l’impossibilità di identificare la soglia
anaerobica ventilatoria non è infrequente nella pratica
clinica e tale evenienza è maggiore nei pazienti più
compromessi in cui la stratificazione funzionale e pro-
gnostica è quanto mai necessaria9. La ripetizione del
test cardiopolmonare potrebbe agevolare l’identifica-
zione della soglia anaerobica ventilatoria in quanto la
maggior confidenza del paziente con la strumentazione
e l’ambiente del laboratorio, la stabilità clinica, la ri-
presa dell’attività fisica, la conseguente consapevolez-
za dello stato funzionale favoriscono una migliore ri-
sposta ventilatoria all’esercizio e promuovono una ci-
netica dei gas più lineare ai carichi sottomassimali.

Inoltre, nel lavoro di Opasich et al.8, la discrimina-
zione del rischio in base alla tolleranza allo sforzo è ri-
sultata insufficiente nei pazienti con VO2 picco tra 10 e
18 ml/kg/min a prescindere dall’identificazione della
soglia anaerobica ventilatoria: questi pazienti si pongo-
no in un’area grigia nella quale altri indici clinici e stru-
mentali assumono il ruolo di indicatori prognostici.
Poiché il passaggio alla categoria con valori di VO2
≤ 10 ml/kg/min o ≥ 18 ml/kg/min sembra indicare ri-
spettivamente un peggioramento o un miglioramento
della prognosi, la ripetizione del test cardiopolmonare
potrebbe essere di sostegno.

In definitiva, la mancata identificazione della soglia
anaerobica ventilatoria oppure il conseguimento di VO2
picco tra 10 e 18 ml/kg/min indipendentemente dalla
soglia anaerobica ventilatoria suggeriscono la replica
del test cardiopolmonare, ma attualmente le modalità e
i tempi della ripetizione non sono definiti.
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La ripetizione del test cardiopolmonare: il contenu-
to informativo funzionale e prognostico. Le variazio-
ni del VO2 picco nel tempo devono essere interpretate
come la somma degli effetti della terapia farmacologica
e della progressione della malattia determinante lo SCC.
L’interpretazione delle variazioni della capacità aerobi-
ca è influenzata dai tempi di valutazione (rispetto sia al-
l’evento acuto sia alle precedenti prove funzionali), dal
grado di compromissione emodinamica e funzionale
della popolazione in esame, dalla terapia farmacologica
in atto e dalla comparsa di eventi. Oltre a ciò, l’interpre-
tazione è differente a seconda degli obiettivi clinici per-
seguiti: ad esempio, un trattamento terapeutico può in-
durre benefici emodinamici ed accrescere la prestazione
aerobica nel breve tempo, senza interferire con la pro-
gressione dello scompenso cardiaco, in altri casi, la sta-
bilità del VO2 picco nel contesto di periodi di osserva-
zione di lunga durata si può accomunare ad una minor
incidenza di eventi. In parte, i trial farmacologici Vete-
rans hanno contribuito a decifrare il significato funzio-
nale e prognostico delle variazioni del VO2 picco nel
tempo e hanno fornito spunti operativi per l’impiego se-
riato del test cardiopolmonare nel paziente con SCC.

Studi Veterans. Il V-HeFT I1 ha esaminato 642 pazienti
con SCC suddivisi in tre gruppi, placebo, prazosina, e
idralazina in associazione ad isosorbide dinitrato: i test
cardiopolmonari sono stati ripetuti a 2, 6, 12 mesi dopo
il test cardiopolmonare iniziale eseguito in condizioni
di stabilità funzionale (variazione del VO2 picco ≤ 4
ml/kg/min) e clinica. Dopo il primo anno di follow-up,
il test cardiopolmonare è stato eseguito ogni 6 mesi. In
questo studio, la soglia anaerobica ventilatoria non è
stata determinata3. Nel V-HeFT II3, i pazienti arruolati
erano 804, randomizzati ad enalapril o idralazina + iso-
sorbide dinitrato e la sequenza dei test cardiopolmona-
ri era simile allo studio V-HeFT I. Nel V-HeFT II, la so-
glia anaerobica ventilatoria era stata identificata con il
metodo V-slope.

Nel V-HeFT I, solo nel gruppo idralazina + isosor-
bide dinitrato si documentava un incremento medio del
VO2 picco nell’arco di 2 anni, con un aumento a 2 e 12
mesi rispettivamente di 0.72 e 0.60 ml/kg/min. Nel V-
HeFT II, il gruppo idralazina + isosorbide dinitrato evi-
denziava un significativo incremento del VO2 picco a 3,
6, 24 e 48 mesi, mentre i pazienti trattati con enalapril
dimostravano un aumento medio del VO2 picco di 0.31
ml/kg/min solo nei primi 6 mesi: da segnalare che non
vi erano differenze di VO2 corrispondente alla soglia
anaerobica ventilatoria tra i due gruppi di pazienti. En-
trambi gli studi hanno dimostrato un beneficio funzio-
nale “precoce”, entro i 12 mesi, a prescindere dal trat-
tamento farmacologico: un incremento del VO2 picco >
2 ml/kg/min a 2 mesi si osservava nel 30% dei pazien-
ti idralazina + isosorbide dinitrato, nel 23% di quelli nel
gruppo placebo nel V-HeFT I, e nel 17% dei pazienti
trattati con enalapril nel V-HeFT II. Nel prosieguo del
follow-up, nel gruppo placebo del V-HeFT I ed in quel-

lo enalapril si assisteva ad un progressivo deteriora-
mento della capacità funzionale. Come è noto, i
V-HeFT I e II hanno attestato una prognosi superiore ri-
spettivamente nei pazienti trattati con idralazina + iso-
sorbide dinitrato ed enalapril1,2. 

Nonostante l’interpretazione dei dati funzionali se-
riati in studi di lunga durata sia complicata dall’inci-
denza di eventi nei diversi gruppi di pazienti e le varia-
zioni del VO2 picco dovrebbero essere “confermate” da
modificazioni consensuali della soglia anaerobica ven-
tilatoria, i risultati dei Veterans si possono riassumere
nei seguenti punti: 
• un guadagno funzionale si può manifestare anche nel
gruppo placebo nell’arco di 2 mesi circa in pazienti con
SCC stabili: uno “spontaneo” miglioramento della pre-
stazione aerobica;
• un incremento del VO2 picco entro i 6 mesi dalla va-
lutazione iniziale può avvenire prescindendo dal tipo di
vasodilatatori somministrati;
• successivamente, si assiste ad una progressiva “ridu-
zione” del VO2 picco sia nel gruppo placebo sia nel
gruppo trattato con enalapril e ciò si accompagna ad
una differente incidenza di eventi;
• il miglioramento della prestazione funzionale indotto
da un trattamento farmacologico (ad esempio idralazi-
na + isosorbide dinitrato) non necessariamente si tradu-
ce in un vantaggio prognostico. 

In sintesi, le variazioni della tolleranza allo sforzo
non possono essere considerate come surrogati end-
point per definizione del rischio di eventi nel paziente
con SCC clinicamente stabile, ma piuttosto come indi-
catori descrittivi il cui contenuto decisionale non è del
tutto chiaro. 

Lavori successivi hanno cercato di fornire ulteriori
elementi di giudizio: iniziamo dalla relazione tra le va-
riazioni della capacità aerobica (VO2 picco) e la qualità
di vita (sintomi). 

Variazioni della capacità aerobica e sintomi. Narang et
al.10 hanno verificato l’effetto degli ACE-inibitori sulla
tolleranza allo sforzo, analizzando retrospettivamente
35 studi randomizzati in doppio cieco, che hanno arruo-
lato un totale di 3411 pazienti con SCC. In pazienti con
SCC clinicamente stabili, l’incremento percentuale me-
dio in minuti di esercizio era del 19% dopo trattamento
con ACE-inibitori e del 7% nel gruppo placebo: negli
studi che hanno utilizzato il VO2, è stato segnalato un
aumento di 2-3 ml/kg/min nel gruppo trattato. Una con-
cordanza tra le modificazioni della capacità lavorativa e
dei sintomi è stata documentata nell’82% dei casi, ma le
dimensioni della popolazione in esame, l’intervallo di
tempo tra le valutazioni, il tipo di test (treadmill vs ci-
cloergometro) ed i parametri utilizzati (durata di eserci-
zio vs VO2) condizionavano in modo sostanziale il ri-
sultato dei trial. Tutti gli studi che avevano arruolato più
di 50 pazienti ed eseguito valutazioni al treadmill nel-
l’ambito di un follow-up di 3-6 mesi hanno attestato una
concordanza di guadagno funzionale (minuti di eserci-
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zio) e sintomatologico dopo trattamento con ACE-inibi-
tori. In definitiva, l’analisi retrospettiva di Narang et al.
ha chiarito che la verifica dell’efficacia della terapia con
ACE-inibitori in termini di qualità di vita può essere ot-
tenuta in modo accurato mediante la ripetizione del test
cardiopolmonare, rispettando alcuni accorgimenti pro-
cedurali. Tuttavia, lo studio non ha stabilito il livello di
miglioramento della prestazione aerobica a cui corri-
sponde un significativo beneficio della qualità di vita né
se sia necessario ripetere il test cardiopolmonare in tut-
ti i pazienti con SCC, indipendentemente dall’età e/o dal
grado di compromissione funzionale pre-trattamento.
Infine, è da sottolineare che il 71% degli studi pubblica-
ti prima del 1987 aveva evidenziato un progresso fun-
zionale rispetto al 57% di quelli condotti successiva-
mente e ciò potrebbe essere attribuito alla differente te-
rapia concomitante, ad esempio i betabloccanti.

L’utilizzazione del betabloccante nello SCC, ed in
particolare il carvedilolo, ha messo in evidenza che il mi-
glioramento dello stato clinico e dei sintomi non obbli-
gatoriamente si accompagna a modificazioni della capa-
cità lavorativa. Olsen et al.11 hanno documentato un si-
gnificativo miglioramento della qualità della vita (classe
funzionale NYHA e riduzione dei sintomi), della tolle-
ranza allo sforzo sottomassimale, in assenza di incre-
mento del VO2 picco, dopo 4 mesi di somministrazione
di carvedilolo, in 60 pazienti in II-III classe funzionale
NYHA con VO2 picco medio di circa 17 ml/kg/min.
Krum et al.12 hanno confermato la scarsa relazione tra i
benefici sintomatologici e la capacità aerobica in 56 pa-
zienti con SCC, in III-IV classe funzionale NYHA con
VO2 picco ≤ 14 ml/kg/min: dopo circa 3 mesi di tratta-
mento con carvedilolo, si attestava un significativo mi-
glioramento della classe funzionale NYHA (2.8 vs 1.9),
della distanza percorsa al test del cammino dei 6 min
(+53 m), e della riduzione dei sintomi, nuovamente in as-
senza di variazioni del VO2 picco. Nonostante le varia-
zioni del VO2 picco fossero sovrapponibili nel gruppo
controllo e nel gruppo trattato, l’incidenza di eventi car-
diaci maggiori (morte, ospedalizzazioni per scompenso)
era significativamente minore nei pazienti che assume-
vano carvedilolo (18 vs 44%). Colucci et al.13 hanno va-
lutato 366 pazienti con SCC lieve-moderato in tratta-
mento con carvedilolo, per 12 mesi: rispetto al gruppo
placebo, i pazienti con betabloccante evidenziavano un
progresso in termini di classe funzionale NYHA, una
minor comparsa di sintomi, ma mantenevano una so-
stanziale stabilità funzionale al test al treadmill di 9 min.
In definitiva, la somministrazione del carvedilolo deter-
mina effetti benefici in termini di qualità e/o aspettativa
di vita che non sempre si associano ad un miglioramen-
to della capacità aerobica massimale. Anche se questi ri-
sultati non si possono applicare a tutti i betabloccanti14-16,
la discrepanza tra il giovamento in termini di qualità
di vita e tolleranza allo sforzo massimale solleva dubbi
sull’appropriatezza e l’accuratezza del test cardiopolmo-
nare nella valutazione degli effetti del trattamento con
carvedilolo. Se da un lato la ripetizione del test cardio-

polmonare sembra non essere indicata per la definizione
dell’efficacia del carvedilolo nello SCC, in quanto i be-
nefici attesi sono modesti, dall’altro è meno chiara l’in-
terpretazione di eventuali modesti decrementi del VO2
nel paziente con SCC clinicamente stabile. Dopo la som-
ministrazione cronica di carvedilolo, possiamo accettare
che il VO2 non incrementi, ma dobbiamo allarmarci se
assistiamo ad una riduzione? qual è il livello di attenzio-
ne? Attualmente, questi quesiti non hanno risposta.

Di recente, Wilson et al.17 hanno verificato la rela-
zione tra capacità funzionale e sintomi in 50 pazienti
con SCC che hanno eseguito 185 test cardiopolmonari
nell’arco di 4.3 mesi, circa 3.7 test/paziente. I sintomi
durante attività fisica sono stati quantificati mediante
un questionario che stabiliva un punteggio individuale
direttamente proporzionale alla gravità dei sintomi
(punteggio basso = benessere). A dispetto di una di-
screta correlazione tra VO2 picco e sintomi (r = 0.47, p
< 0.001), il 45% dei pazienti con VO2 ≤ 14 ml/kg/min
lamentava pochi sintomi e il 44% dei pazienti con in-
cremento del VO2 picco > 20% non riferiva una so-
stanziale variazione del quadro dei sintomi. In sintesi,
a parità di sintomi, i pazienti con SCC possono espri-
mere capacità funzionali differenti ed in particolare la
descrizione dei sintomi tende a sottostimare la reale
tolleranza allo sforzo. La discordanza tra le variazioni
del VO2 picco e la comparsa dei sintomi è legata a di-
versi fattori: al di fuori dell’ambiente protetto del labo-
ratorio di ergometria, la tolleranza all’esercizio e lo sti-
le di vita dipendono in modo sostanziale dalle sensa-
zioni soggettive, dall’abitudine al sintomo, dalla tolle-
rabilità e capacità di gestirlo, dalla motivazione e dalla
confidenza all’attività fisica. In alcuni casi, il timore
del sintomo e la scarsa sicurezza facilitano l’autolimi-
tazione che determina una falsa paucisintomaticità. In
definitiva, la capacità funzionale non include solo la
tolleranza allo sforzo, ma anche lo stato emotivo, le at-
titudini cognitive, il contesto e la funzione sociale. I
dati sin qui citati ed altri ancora18,19 sottolineano il con-
cetto che le variazioni della tolleranza all’esercizio
massimale e della qualità della vita spesso non coinci-
dono.

Variazioni della capacità aerobica e prognosi. Nume-
rose esperienze hanno stabilito il potere decisionale e
predittivo del VO2 picco nello SCC, ma solo due studi
hanno analizzato il contenuto prognostico della varia-
zione del VO2 picco nel tempo.

Stevenson et al.20 hanno valutato 107 pazienti con
VO2 picco < 14 ml/kg/min, potenzialmente candidati a
trapianto di cuore: 68 erano in grado di ripetere il test
cardiopolmonare dopo 6 ± 5 mesi dalla valutazione ini-
ziale, ed il 56% evidenziava un incremento del VO2 pic-
co di 2 ml/kg/min o era in grado di superare un VO2 pic-
co di 12 ml/kg/min. Il beneficio funzionale era confer-
mato da un innalzamento della soglia anaerobica venti-
latoria. Il riscontro di un miglioramento della capacità
aerobica si associava ad una prognosi eccellente: 31 dei
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38 pazienti che avevano aumentato il VO2 picco erano
stati rimossi dalla lista attiva per trapianto, con una so-
pravvivenza del 97% ad 1 anno e del 92% a 2 anni.
Questi incoraggianti dati hanno enfatizzato il supporto
decisionale della ripetizione del test cardiopolmonare:
l’analisi della variazione del VO2 picco nel tempo per-
metterebbe una più accurata gestione dei pazienti in li-
sta attiva per trapianto cardiaco.

Gullestad et al.21 hanno esaminato 286 pazienti con
SCC valutati in previsione di trapianto cardiaco: i pa-
zienti sono stati sottoposti a due test cardiopolmonari
ad una distanza media di 8 mesi ed in un follow-up me-
dio di 3.9 ± 0.1 anni, sono stati documentati il 25% dei
decessi e il 19% di trapianto cardiaco. I pazienti so-
pravvissuti presentavano livelli di VO2 picco, indice
cardiaco e pressione arteriosa massimali superiori ri-
spetto a quelli deceduti. Un lieve incremento medio del
VO2 picco (0.9 ml/kg/min) era documentabile alla se-
conda prova nei sopravvissuti, tuttavia le variazioni del
VO2 picco non erano significativamente differenti con-
frontando i pazienti con o senza eventi.

I risultati dei due studi sono solo apparentemente
contrastanti in quanto le differenze metodologiche che
riguardano la selezione della popolazione, la durata del
follow-up ed il trattamento farmacologico non possono
essere sottostimate. Nello studio di Stevenson et al.20, il
VO2 picco medio era di 10 ml/kg/min, il 66% dei pa-
zienti che hanno ripetuto il test cardiopolmonare era in
trattamento con ACE-inibitori e nessuno con betabloc-
cante. Al contrario, nel lavoro di Gullestad et al.21, il
VO2 picco era di 16.7 ml/kg/min, e la maggior parte dei
pazienti (86%) era in trattamento con ACE-inibitori ed
il 12% con betabloccante. Infine, i pazienti di Stevenson
et al. hanno ricevuto consigli ed informazioni riguar-
danti un intervento non formale di attività fisica. Pertan-
to, l’analisi dei risultati dei due studi permette di sugge-
rire di ripetere il test cardiopolmonare nel paziente con
SCC avanzato, in cui un approccio farmacologico mira-
to associato ad un intervento di incoraggiamento all’at-
tività fisica potrebbe favorire un incremento della tolle-
ranza allo sforzo. Un incremento del VO2 sposterebbe il
paziente in una fascia a rischio minore. Diversamente,
nel paziente stabile, con capacità lavorativa modica-
mente compromessa ed in trattamento ottimizzato con
ACE-inibitori e/o betabloccanti, l’indicazione alla repli-
ca del test cardiopolmonare è discutibile, in quanto i
vantaggi funzionali non aumentano il potere di stratifi-
cazione del rischio. In definitiva, non è chiaro se sia pos-
sibile discriminare il rischio di eventi sulla base delle
variazioni temporali del VO2 picco, né se esista un valo-
re “critico” di incremento di capacità funzionale che
permetta di identificare pazienti a basso rischio.

Conclusioni

L’approccio valutativo ed il trattamento dello SCC
hanno avuto un’impressionante evoluzione nell’arco di

pochi anni. Credenze ed orientamenti tradizionali han-
no lasciato spazio a modelli assistenziali multidiscipli-
nari, che mediante la costituzione di unità specializzate
per il trattamento dello scompenso, hanno favorito la
razionalizzazione dell’impiego delle metodiche stru-
mentali, l’ottimizzazione della terapia farmacologica, il
miglioramento dell’aderenza al trattamento, l’incorag-
giamento all’attività fisica aerobica, la prescrizione di
misure dietetiche e igieniche adeguate. L’inquadramen-
to e il monitoraggio del paziente con SCC dovrebbero
avvenire in una visione globale “olistica”22 che valuti la
compromissione cardiaca, le conseguenze su altri orga-
ni e la presenza di concomitanti patologie. La severità
clinica del paziente dovrebbe guidare la cadenza del
follow-up e la necessità di un maggiore o minore nu-
mero di visite specialistiche e/o indagini valutative
strumentali. 

L’indicazione all’esecuzione del test cardiopolmo-
nare è stata certificata da numerose evidenze23-28: la
misurazione del VO2 picco nel paziente con recente in-
stabilizzazione emodinamica permette di fornire infor-
mazioni descrittive (stratificazione funzionale), deci-
sionali (inefficacia del trattamento) e predittive. L’e-
ventuale ripetizione dovrebbe essere valutata nel con-
testo clinico così come i risultati dovrebbero essere in-
terpretati alla luce dello stadio della malattia e della te-
rapia farmacologica impostata. In assenza di nuovi
eventi, la replica del test cardiopolmonare è indicata
quando si documenta una discrepanza tra le informa-
zioni clinico-strumentali e la capacità funzionale,
quando il paziente ha uno stile di vita sedentaria, per
incoraggiare lo svolgimento di regolare attività fisica
aerobica, quando il malato non è in grado di racconta-
re con coerenza, quando minimizza i sintomi. Inoltre,
nell’ambito della gestione del paziente con SCC stabi-
le, esistono situazioni cliniche particolari in cui il test
cardiopolmonare potrebbe essere ripetuto per far fron-
te a specifiche esigenze, quali l’introduzione di nuovi
trattamenti farmacologici (ACE-inibitori), l’imposta-
zione di programmi di attività fisica specifica ed indi-
vidualizzata, la verifica della risposta cronotropa nella
fibrillazione atriale cronica, il controllo dell’incidenza
di aritmie in esercizio in pazienti a rischio. Di fatto, an-
che se la ripetizione del test cardiopolmonare non si
può applicare ad un modello assistenziale generico, la
categoria di pazienti con VO2 picco ≥ 18 ml/kg/min ha
generalmente una buona prognosi e il dato può essere
ricontrollato, se il paziente rimane stabile, dopo 1-2
anni: un VO2 picco ≤ 10 ml/kg/min indica una progno-
si severa ed il test dovrebbe essere ripetuto dopo 6 me-
si. Nei pazienti con VO2 picco tra 10 e 18 ml/kg/min la
ripetizione del test cardiopolmonare potrebbe essere
suggerita entro 6-12 mesi. Infine, l’interpretazione del
dato funzionale seriato presenta ancora aspetti oscuri
e, specificatamente, non sono stati individuati i livelli
di decremento della prestazione aerobica “critici” a cui
corrispondere atteggiamenti valutativi ed operativi mi-
rati.
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