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Per attivita fisica o esercizio fisico si intende qualsiasi movimento
corporeo dovuto a contrazione della muscolatura scheletrica ed associato
ad un consumo energetico.

L'allenamento o training fisico e invece l'attivita fisica regolare,
strutturata e finalizzata al miglioramento e/o mantenimento
dell'efficienza fisica.

L'attivita sportiva agonistica o competitiva e l'attivita fisica finalizzata a
performance agonistiche, anche estreme, che prevede la regolare
partecipazione a competizioni sportive ufficialmente riconosciute dalle
federazioni sportive nazionali

ed internazionali.

Per attivita sportiva non agonistica si intende l'attivita fisica praticata a
scopo ludico-ricreativo, sia in modo sistematico che occasionale, che non
implica necessariamente sforzi fisici e/o psichici di tfipo massimale.

Per efficienza fisica si intende quell'insieme di capacita

(flessibilita articolare, forza muscolare, composizione corporea e
performance cardio-respiratoria) relative all'abilita di praticare attivita
fisica e legate ad una riduzione del rischio di mortalita e morbilita
cardiovascolare.




Nell'80% dei casi |'inidoneita alla pratica sportiva
agonistica e non, e dovuta a problemi cardiologici e,
tra questi, il 50% e rappresentato dalle aritmie.

Va comunque subito precisato che non tutte le aritmie
pregiudicano |'attivita sportiva e proprio per questo ogni
cinque anni la Societa Italiana di Cardiologia dello Sport,
insieme alle altre Societa scientifiche della cardiologia (SIC,
ANMCO, ANCE, FMSTI), valuta i progressi della ricerca in
ambito cardiovascolare e aggiorna di conseguenza le linee
guida, in modo da ampliare, se possibile, lo spettro delle
persone a cui concedere il nulla osta.




La particolare attenzione

verso le aritmie e lI'esigenza di
sviluppare un capitolo a sé stante,
nasce dal fatto che lo sforzo fisico
puo essere causa di morte aritmica
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La morte improvvisa dell'atleta, evento devastante sul
piano umano, sportivo, sociale, dei mass media, spesso
con risvolti medico- legali e giudiziari, si conferma
come evento raro, soprattutto per gli atleti di élite.

Viene quantificata nell'atleta di eta <35 anni attorno a

1/200.000-300.000 all'anno e nel Master (corridori o
maratoneti) attorno al 1/15.000, 1/50.000 all'anno.
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Le aritmie rappresentano un fenomeno
estremamente variegato il cui
significato clinico e prognostico,
compresi i rischi legati all'attivita fisica,
sono molto variabili da soggetto a
soggetto in rapporto prevalentemente al
tipo di_aritmia e alla presenza o
assenza di cardiopatia.




La valutazione del soggetto con aritmie deve
essere fatta in modo sistematico, razionale,
clinico e strumentale basandosi su:

1) - ANALISI DEI VARI TIPI DI ARITMIA

- POSSIBILT SUBSTRATI PATOGENETICT

- MECCANISMI ELETTROGENETICT

- INTERRELAZIONI TRA GLI STESSI E 6LI ADATTAMENTI
MORFOLOGICT E FUNZIONALI INDOTTI DALLALLENAMENTO.

2) - CONOSCENZA DELLA PREVALENZA DELLARITMIA E
SIGNIFICATO CLINICO NELLA POPOLAZIONE SPORTIVA.

3) - PROTOCOLLI DI VALUTAZIONE STANDARDIZZATI MA
ADATTATI DI VOLTA IN VOLTA AL SINGOLI CASL.



Alcune aritmie cardiache possono
essere un fenomeno fisiologico o
comunque ihnhocente.

Altre, al contrario, possono
essere spia di una patologia
cardiaca.




Benigne Compatibile con ['idoneita allo sport
Parafisiologiche Dovuta ad allenamento atletico prolungato
Patologiche Dovuta agli effetti emadinamici sulla prestazione atletica e sulla carriera sportva
Dovuta al substrato aritmogeno: cardiopatia strutturale o patologia aritmica primaria
A rischio di arresto cardiaco, morte improwisa

1. Le aritmie devono essere considerate benigne solo dopo una precisa identificazione.

L. Le aritmie parafisiologiche sono "tipiche” degli atleti professionisti e compatibili con
'idoneita allo sport.

3. Agli atleti con aritmie patologiche transitorie puo essere nuovamente riconosciuta
'idoneita all'attivita sportiva agonistica (dopo ablazione transcatetere con radiofre-
quenza, miocardite guarita, commotio cordis non fatale, ecc.).

Tratta da Furlanello F, Bertoldi A, Fernando F, Biffi A. Competitive athletes with arrhythmias. Classi-
fication, evaluation and treatment. In: Bayes de Luna A, Furlanello F, Maron BJ, Zipes DP (eds).

Arrhythmias and sudden death in athletes. Dordrecht, Kluwer Academic Publishers, 2000:89-105.




La patologia cardiaca puo essere:

limitata al solo sistema eccito-conduttivo per una
anomalia congenita (es. via anomala nella sindrome di
Wolf-Parkinson-White),

frutto di una malattia coinvolgente anche il miocardio
contrattile (es. cardiomiopatia post-infartuale).

alcune aritmie possono verificarsi in assenza di un
substrato anatomico a causa di una anomalia genetica
dei canali ionici (es. sindrome di Brugada).



Inguadramento clinico del soggetto
aritmico.

Nel soggetto aritmico va innanzitutto
ricercata la presenza di un'eventuale
cardiopatia sottostante.

C.O.C.I.S. Protocaolli cardiologici per il giudizio di idoneita allo sport agonistico
2003.
Ed. CESI, Roma, 2003

Pelliccia A., Fagard R., Bjornstad H.H., Anastassakis A., Arbustini E., Assanelli D., Biffi
A., Borjersson M., Carre F., Corrado D., Delise P., Dorwarth U., Hirth A., Heidbuchel
H., Hoffmann E., Mellwig K.P., Panhuyzen-Goedkoop N., Pisani A., Solberg E.E.,

vanBuuren F., Vanhees L.. Recommendations for competitive sports participation in
athletes with cardiovascular disease. Eur. Heart J. 2005; 26: 1422-45



Nella valutazione clinica sono basilari
- 'anamnesi,
- I'esame obiettivo,

- I'ECG a 12 derivazioni.



Nella raccolta dei dati anamnestici e molto
importante valorizzare

la presenza di familiarita per morte improvvisa,

la durata e le modalita d'insorgenza dell'aritmia
(nella fattispecie la relazione con lo sforzo
fisico),

gli eventuali sinfomi associati (sincope, dispnea,
angina) e i possibili fattori scatenanti (abusi
alcolici o farmacologici, ipertiroidismo,
eccetera).

Uno dei sintomi che deve essere attentamente
ricercato e valorizzato ¢ la sincope.




L'esame obiettivo

deve essere teso a rilevare i segni
(esempio soffi, ritmo di

galoppo, eccetera) indicativi di una
sottostante cardiopatia.

L'ECG a 12 derivazioni
e l'indagine strumentale principale nella
gestione dei pazienti con aritmie.




L'ECG ¢ in grado di svelare o almeno di far sospettare
molte cardiopatie:

‘patologie dei canali ionici geneticamente determinate(sindrome del QT
lungo, sindrome del QT corto, sindrome di Brugada);

‘anomalie congenite primitive del sistema eccito conduttivo(sindrome di
Wolff-Parkinson-White);

‘patologie genetiche del miocardio ventricolare (cardiomiopatia ipertrofica,
cardiomiopatia aritmogena del ventricolo destro);

- cardiopatie acquisite (cardiopatia ischemica);

permette spesso di giungere ad una diagnosi precisa
del tipo di aritmia, qualora venga esequito nel corso
della stessa.



In base alle caratteristiche cliniche dell'aritmia e
dell'eventuale presenza o sospetto di cardiopatia
possono risultare utili ulteriori accertamenti.

L'ecocardiogramma ¢ indicato nel sospetto clinico od elettrocardiografico
di cardiopatia organica.

Le tecniche di monitoraggio ECG prolungato (quali 'Holter ed i loop
recorder esterni o impiantabili) possono aiutare a documentare meglio il
carico aritmico del paziente e I'associazione sintomi-disturbi del ritmo.

Il test ergometrico puc essere utile nelle aritmie che compaiono sotto
sforzo, a patto che il rapporto causa-effetto sia costante o frequente,
come nella tachicardia ventricolare polimorfa catecolaminergica, nella
quale I'aritmia viene spesso indotta in modo riproducibile allo stesso carico
lavorativo.

In altri casi, esso puo documentare /a riduzione o la soppressione della
aritmia (come nel caso di blocco AV di II grado tipo Luciani-Wenckebach o
di extrasistolia ventricolare). Infine, in alcune aritmie permanenti quali la
fibrillazione atriale, il test ergometrico puo essere utile per valutare la
risposta in frequenza durante storzo.




Esami piu specifici come lo studio
elettrofisiologico transesofageo o
intracavitario, un test provocativo
diaghostico per imaging ( un ecostress o
una scintigrafia miocardica), la risonanza
magnetica nucleare, una TC del cuore-
angiografia coronarica TC, una
coronarografia, vanno prescritti dallo
specialista, solo in casi selezionati.



Anamnesi personale e familiare

Visita clinica

ECG a riposo e sotto sforzo

Maonitoraggio Holter, anche durante intensa attivita fisica
Ecocolor Doppler M e 2D

— "Ecostress”, farmacologica e durante |'esercizio fisico
- Ecocardiografia transesofagea

Risonanza magnetica nucleare cardiaca

Cardiologia nucleare

— Perfusione miocardica per immagini

— Angiografia con radienuclidi

— Scintigrafia con 123 meta-iodobenzilguanidina

Ricerca dei potenziali tardivi dell’attivazione ventricolare
Up-head tilt test

Facing atriale transesofageo

Test ematici di routine

Test ematici specifici (ad es., per la miocardite)

Ricerca di sostanze illecite (ad es., amfetamine, steroidi anabolizzanti, corticosteroidi, cocaina, ecc.)
Test genetici

Test farmacologici:

— Infusione di aimalina, procainamide, propafenone

— Infusione di isoproterenclo

Studio elettrofisiologico endocavitario

Cateterizzazione e angiografia cardiache, arteriografia coronarica, biopsia endomiocardica




I/ rischio di aritmie in rapporto
all'esercizio fisico



Lo sforzo fisico, mediante l'incremento dell'attivita
simpatica, fende di regola a sopprimere le
bradicardie, mentre ha spesso un effetto favorente
nelle tachicardie, sia sopraventricolari

che ventricolari e riduce /a soglia della fibrillazione
ventricolare.

In condizioni patologiche, lo sforzo puo indurre
aritmie in modo indiretto attraverso meccanismi
quali I'ischemia miocardica, l'ostruzione funzionale al
cono di efflusso ventricolare, 'aumento del
pre-carico e/o del post-carico, il rialzo dei valori di
pressione arteriosa.




In assenza di cardiopatia /a maggioranza delle
aritmie € ben tollerata dal punto di vista
emodinamico. Una compromissione significativa
della funzione di pompa cardiaca si verifica solo
in caso di bradicardia estrema o di tachicardia
molto rapida.

In presenza di cardiopatia, invece, in misura
ovviamente correlata al tipo e al grado di
cardiopatia, mo/te aritmie possono
compromettere la funzione di pompa.




Durante sforzo fisico alcune cardiopatie risultano
particolarmente vulnerabili allo sviluppo di aritmie
ventricolari maligne, quali la fibrillazione ventricolare.

Tra le cardiopatie organiche quelle a maggior rischio sono la cardiomiopatia
ipertrofica, la cardiomiopatia aritmogena del ventricolo destro, la
cardiopatia ischemica (comprese le anomalie coronariche congenite) e la
miocardite.

A queste vanno aggiunte alcune patologie dei canali ionici, quali la sindrome
del QT lungo (particolarmente nelle varianti genetiche LQT1, LQT2 e
sindrome di Jervell e Lange Nielsen) e la tachicardia ventricolare polimorfa
catecolaminergica.

In altre malattie dei canali ionici, quali la sindrome del QT lungo con
variante genetica LQT3 e la sindrome di Brugada, l'arresto cardiaco tende
invece a verificarsi a riposo, durante le fasi di prevalenza vagale.



Nel fornire indicazioni sulla prescrizione
dell'esercizio fisico nel soggetto aritmico vanno
considerati alcuni aspetti principali:

Raccomandazioni Generali



a. Molti sport anche ricreazionali comportano un impegno
cardiovascolare elevato, improvvise stimolazioni simpatiche
ed una elevata competitivita, tanto da poter essere
equiparati alle attivita agonistiche.

In queste condizioni possono essere favorite varie aritmie,
sia benigne che maligne.

b. Alcune attivita fisiche possono svolgersi in condizioni
ambientali sfavorevoli, tali da determinare conseguenze
emodinamiche negative, disidratazione e squilibri
elettrolitici. Esempi di questo tipo sono le attivita fisiche
esequite ad alte e a basse temperature, oppure quelle
condotte in alta quota.



C. Alcune attivita fisiche possono determinare una forte
risposta emotiva (per esempio lo sci di discesa, l'alpinismo,
eccetera) e vanno pertanto evitate in tutte quelle condizioni
aritmogene favorite dall'aumento improvviso delle
catecolamine, quali la sindrome del QT lungo.

d. Nelle aritmie e nelle sindromi potenzialmente aritmogene
associate a sincope o presincope vanno sconsigliate le attivita
fisiche nelle quali la perdita di coscienza puo causare morte
traumatica o da annegamento. In tali casi vanno proscritte le
attivita cosiddette a "rischio intrinseco”, quali per esempio
I'alpinismo,il huoto, le immersioni.



Raccomandazioni nelle Singole Aritmie



« ClnssifAcarione delle aritm e

Brodimritrmie

Tachiarilmeo

:&l‘.-"iﬂ.l.'l.'!lll‘.!‘ill:_l:l-l.ﬂ.l'i

YVieonirreslarm

Bradwcaidia i

Blocohi semo-atrinli
(RSA)

Blocohs AN (B AV
= | gra<io
= I1 prodo
- Motz 1
{Weonckebach )
- Molvte 2
- 2F1
- Avanzalo
= 1T grodo
Artbmnin sinusole §A5)
Mismocinzions AW

Tachbkardia sinusnbe (TS)
Tachicaedia adrale (T

Fluiier Adrnale (7L A0
= Tipico
= Appico

Fibnmllarsone adraale (F&D
= Parossisiicn

= Pargigtenic

= Perampscribs

Tachicardie da rientro del
poado AN

= “Hlow-{asi™

= “Fast-sboa*

L= TR 2 TR LT

Tachicardic da rientro A%

(TRAY

= gl vid DCeSSOrie o i-
le=sda ortosdrormica o
aniidromica (YWIEW)

= gda via nocessorin ookl

= cln win nocessariag i con-
duzione lenin (Hpo

oo | )
= ifla fibsre arrio-fescicolar

o podo-Taschcolar (Ripos ™ |

Pelanbsmaend

Twchilcnrdis automation
_|;I-_:|Ll.|1:l':ii.'lﬂ e

Toechicardie vemricolari
(T}

Tachicardia vemrncolar
soestonuin monomoris
TS5

Formae particalarni

= T% i rnicntro baynags-
brancn

w T mFomchi byl e

= TV (mscicolars

| =TV polimorfn
| = Torsione di puria

Fibrillazione ventricod are

LFWD

Ritmno idiowentricolore
poCelerato [RTY A

Ballili prematuei o
W Benganaci

Batiiti eclapict soprasven-
iricalari (BESY}

= Agriali

s Crimziornls

Baitits ectoppici vwontrico-
fari (AEV)

[ P S P el e e T | et e e |




Bradicardie e Disturbr di Conduzione



Bradiaritmie
- Turbe del ritmo che determinano una riduzione
intermittente o stabile della frequenza cardiaca.

* Origine da diversi livelli del sistema di

eccitoconduzione:
Nodo del seno
Atrii
Nodo atrio ventricolare
Fascio di His e branche

- Differenti meccanismi elettrofisiologici:
- disturbo nella formazione dellimpulso.
- disturbo nella propagazione dello stesso di tipo stabile o

intermittente.
- combinazione di due meccanismi precedenti.



Bradiaritmie
* La prevalenza delle bradiaritmie nella popolazione

sportiva e significativamente maggiore che nella
popolazione generale.

* La prevalenza e la distribuzione di questo tipo di

aritmie variano notevolmente in funzione di:

- ETA' DEL SOGGETTO.

- TIPO DI DISCIPLINA PRATICATA.

- LIVELLO AGONISTICO.

-METODICA UTILIZZATA PER LA RILEVAZIONE
DELLARITMIA

(ECG a riposo, con manovre vagali, ECG dinamico sec. Holter).



Bradiaritmie
La possibilita che bradiaritmie sinusali e/o turbe della
conduzione A-V siano espressione di una situazione “non
fisiologica" e presente nei giovani, allenati e non

* VAGOTONIA FISIOLOGICA: turbe del ritmo mai
sintomatiche senza evolutivita nel tempo, che scompaiono
con lo sforzo.

* VAGOTONIA NON FISIOLOGICA. atleti asintomatici o
sintomatici per sincope o presincope a riposo e/o da sforzo.
Turbe del ritmo possono avere carattere piu o meno evolutivo.

+ VAGOTONIA MALIGNA.: sincopi spontanee o indotte,
recidivanti.



Bradiaritmie
Dovremmo sospettare una VAGOTONIA NON FISIOLOGICA
in presenza di:

1) bradicardia marcata e/o turbe della conduzione AV non
giustificata dal tipo e dall'intensita dell'allenamento in
assenza degli altri adattamenti tipici del cuore dell'atleta
(cardiomegalia, elevata capacita aerobica). Il dubbio deve
aumentare se questi fenomeni persistono dopo la sospensione
dell'allenamento.

2) pause sinusali maggiori di 3 sec. e/o BAV Secondo Tipo
Mobitz 2 0 BAV completo all' Holter.

3) episodi sincopali o presincopali recidivanti a riposo e/o
dopo sforzo e/o dopo stimoli emozionali o dolorosi.



Bradicardia sinusale.

In assenza di malattia del nodo del seno (cioe con normale
incremento della frequenza cardiaca durante sforzo fisico) e
di sinfomi(presincopi e sincopi) non vi sono limitazioni.

In presenza di malattia del nodo del seno e di sintomi vanno
sconsigliate le attivita fisiche a rischio intrinseco e
considerato l'impianto di pacemaker.

Inoltre, va considerato il possibile effetto di accentuazione
della bradicardia delle attivita fisiche di tipo aerobico.



— ECG & riposo di un maratoneta di alto livello i 25 anni, Bradicardia sinusale marcata
(la media su 5 baniti & di 34 bpm) con lieve aritmia sinusale. Evidente onda U nelle derivazioni

precordiali,




-l—||l'r\.----— I—.- ot |r\.|-| —sfert
_I:'

P AT A _,":|_._ L = e ]
‘T—:. I mﬁ”’nr T s ""‘"i e La L oML T i__ o .-E:-!-l—:' -lu'. Ja..-\_n..ﬂ .'l.ﬂ_u__l#
: 1 P kT } b s ._l_......l_' rd

-y =
'—'-"l——rp——l—--
o

-—n-—u-r\.r e
..-I_.: |.|-_ -ui - 5 X T e :E.._| -'. PRy _q..-\..-\.J_.-\..--

-E:’F:-'ﬂ:__":]#—lﬂ:'— {'_:_h:;.;i_:Eﬁ-a

—_ e -=--— -l -—Iil e et
.-\.-r\..- ..f---\..-l-.“.- !::':Lﬁ-l':-\..ﬁl— e 1H-|-1--¥— E i, o B L
e .u._l..l__.'_l.
ﬂ-\.-:- IJ Iﬂr’l.rib:'h] Lt =
_JJI ™ T

g
= Ak
e i e P

e il I-C|-|-|.| .- .'.- l| 7
”:_“:Q‘"'Lﬁ“i.‘i S

e o I ol "ol | ainllee’si +'\-l-l-'\1"-':"\.l
e e -y
=|—'|'71T--'Hf —"r"r‘-'l.'l‘ﬂ"l'l““-'ll‘-'l'r:l'

th '_“_—rf\-a—lr\.- J--\.-\.-\.-rlll- T e D] a.-_' s f etk T '.—-::‘-—# “—.—.: = b

T et Sl e TR T it i FILr-Foy "_‘:j IE,- .:—"
| -'_II.'\_'\-r Jl‘+ - - ¢ L

.'. ------ 1‘.’\...4‘ -\.-|.-|..._._-_'..¢ - [ ..I I.':=' F=h —r\.-- --I--\,d—_.mnp
g —_-_I_ -.L. L ) - —— 'q‘ll"

= T | e L [
T '——-r-—ﬂ:?- For= gt s Faee
T = e

i

— Bradicardia sinusale marcata alternata a diasu-:iazinn: atrioventricolare isoritmica in un
Maratoneta di 31 anni di alto livello. Le frecee indicano le onde P che fluttuano attorno al com-
plesso ORS.
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Monitor. Holter _ 39 aa.

— Elettrocardiogramma dinamico di Holter in un maratoneta di alto livello di 39 anni.
Durante il sonno notturno, nelle ore di massima predominanza del tono vagale (tra le 4 ¢ le 6
a.m.) furono registrate FC inferori a 30 battiti/minuto fino al minimo di 21/min alle ore 4.46
a.m. (Da Zeppilli P. Cuore d’ Atleta, Master Pharma cd. 1988).
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BAV di primo grado con QRS stretto.

Un BAV di primo grado (P-R a riposo 0,20 secondi) che si
normalizza in corso di iperpnea e/o durante sforzo non
comporta di per sé limitazioni.

In caso contrario, e nel caso di sintomi, &€ opportuno
approfondire le indagini eseguendo un test di Holter per
escludere fenomeni di BAV di secondo e terzo grado.

Va considerato il possibile effetto di accentuazione del
ritardo di conduzione nodale delle attivita fisiche di tipo
aerobico.



BAV di secondo grado tipo Luciani- Wenckebach e
BAV 2:1 con QQRS stretto.

Tali disturbi di conduzione nodale si osservano spesso in
soggetti ben allenati praticanti sport aerobici. In tal caso
hanno un significato benigno, comunque, é consigliabile fare un
test da sforzo e un test di Holter.

Se lo stesso fenomeno si osserva in soggetti non allenati va
esclusa una causa organica.

In assenza di sintomi e di cardiopatia, se durante sforzo la
conduzione atrio-ventricolare si normalizza e hon si osservano
pause molto prolungate all Holter non vi sono limitazioni.

In caso contrario vanno sconsigliate le attivita

a rischio intrinseco e quelle aerobiche ad elevata intensita.




BAV avanzato e totale.

Tali disturbi di conduzione rendono necessarie indagini
approfondite.

Le forme sporadiche e correlate a ipertono vagale possono
essere compatibili con gualsiasi attivita, con le limitazions
elencate per il blocco AV di secondo grado.

Le forme persistenti, invece, sono incompatibili con qualsiasi
attivita fisica e richiedono in genere una correzione con
elettrostimolazione cardiaca permanente (vedi pacemaker).



\ Blocco di branca destra.

E un rilievo di per sé benigno, specie nelle forme minori
("blocco incompleto” o "lieve ritardo ventricolare destro” con
QRS<0.12 secondi) e come tale non deve porre alcuna
limitazione.Sono prodotti dal fisiologico ingrandimento del V.
Destro

Va comunque posta attenzione nel distinguere un lieve ritardo
destro da quelle anomalie della parte terminale del QRS che si
osservano nella sindrome di Brugada e, talora, nella
cardiomiopatia aritmogena del ventricolo destro(*).

Nel blocco di branca destra avanzato (QRS>0.12") va esclusa
una cardiopatia organica.
In assenza di cardiopatia non vi sono limitazioni.

(*)Bianco M., Bria S., Gianfelici A., Zeppilli P.: Does early repolarization in the athlete
have analogies with the Brugada Syndrome. Eur. Heart J. 2001; 22: 504-510



RIPOLARIZZAZIONE SINDROME DI
PRECOCE BRUGADA

i
| | 1

\V

i M _ - Morfologie a con-
fronto del tratto ST {derivazione
V2) in due maratoneti di alto

| livello (a sinistra) e due pazienti
con sindrome di Brugada docu-
mentata (vedi testo).




Blocchi bifascicolari.
Il blocco di branca destra con emiblocco anteriore sinistro o
emiblocco posteriore sinistro ed il blocco di branca sinistra
sono rilievi molto rari nel soggetto sano.
Possono essere provocati da una varieta di cardiopatie
organiche (per esempio la cardiopatia ipertensiva) o da una
malattia primitiva del sistema di conduzione su base genetica
(morbo di Lenegre).

I rischi legati ad un blocco bifascicolare sono essenzialmente
quelli conseguenti alla sottostante cardiopatia ed alla
possibilita di sviluppo di un BAV avanzato o totale (permanente
o parossistico) durante sforzo.

In questi casi € opportuno percio eseguire anche un test da
sforzo. In assenza di cardiopatia, di sinfomi e di BAV avanzato
o totale durante sforzo non vi sono limitazioni, eccetto per le
attivita a rischio intrinseco.
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— Giocatrice di tennis a livello (molo) ludico di 27 ag. con recente insorgenza di sin-
tomatclogia dispnoica da sforzo. Reperti ecocardiografici e angloscintigrafied di iniziale cardio-
miopatia dilatativa biventricolare,

ECG a riposo: bloceo bifascicolare caratterizzato da rtardo maggiore destro (BBDX) associato a
EAS.,




BAV di primo grado associato a blocco di branca
sinistra, a blocco di branca destra o a blocco
bifascicolare.

Il BAV di primo grado associato a blocchi fascicolari é

generalmente a sede nodale.

Valgono pertanto anche in questo caso le raccomandazioni
fatte per i blocchi bifascicolari.



Tachiaritmie



Tachiaritmie

Indicano le turbe del ritmo che si traducono in un aumento
non fisiologico della frequenza cardiaca, cioe non legato alla
hormale accelerazione del ritmo sinusale.

Possono originarsi a diversi livelli del sistema di conduzione
e del miocardio comune, ed essere causate da differenti

alterazioni delle proprieta elettrofisiologiche delle cellule
cardiache.

- ANORMALE AUTOMATISMO
(Aritmie focali)

- TURBA DELLA CONDUZIONE DELLIMPULSO
(Aritmie da rientro).

- COMBINAZIONE EATTIVITA TRIGGERATA.



Tachiaritmie

Sul piano strettamente clinico questi disturbi del ritmo
possono manifestarsi in modo:

- asinfomatico.

- sinfomatico.

Oltre al guadro clinico per una corretta e completa
valutazione clinico - prognostica e indispensabile la
individuazione di:

- SUBSTRATO.

- MECCANISMI ELETTROFISIOLOGICT.



~ Norme per la ricerca del substrato aritmogeno

e

1) Non sempre ¢ evidente ma non per questo non esisle.
2) Se non & evidente oggi potrebbe esserlo domani.
3) Non e detto che s1a quello trovato per primo.
4) Talora & proprio I'ultimo al quale avevamo pensato o quello escluso perché riteny- |
to improbabile.
3) Ognuno nconosce 1 substrati che conosce.
(Ananimo Ostiense del XX secolo)




Tachiaritmie

- Battiti ectopici ventricolari o sopraventricolari sono quasi
la regola in soggetti sani e fisicamente attivi o atleti durante
esercizio fisico in laboratorio o sul campo.

- Cio ¢ in relazione con:
-ETA".
-INTENSITA' E TIPO DI SFORZO.

- RELAZIONE INVERSA AL GRADO DI ALLENAMENTO.



Tachiaritmie

Per quanto riguarda le aritmie da sforzo.
A)il numero di BESV e /o BEV non ¢ mai alto in assoluto.

B) coppie atriali, polimorfismo ventricolare e/o coppie

ventricolari possono essere osservate anche in soggetti

senza aritmie a riposo, ma sempre in humero estremamente
ridotto.

C) il tipo di sforzo e le modalita di effettuazione del recupero
possono influenzare significativamente la comparsa e la
distribuzione delle aritmie.



Tachiaritmie

Il riscontro di tachiaritmie deve porre al cardiologo due
fondamentali interrogativi:

1) si tratta di una variante della norma, un fenomeno
occasionale, o dell'espressione di alterazioni
elettrofisiologiche legate a patologie cardiache
intercorrenti o croniche?

2) la loro presenza indica un rischio di complicanze
cardiache gravi (sincope, morte improvvisa) in conseguenza
dell'esercizio fisico?

» UTILIZZARE TUTTI I MEZZI DIAGNOSTICI A
DISPOSIZIONE.

* PRENDERE IN ESAME TUTTI I POSSIBILT
SUBSTRATI E/O FATTORI ARITMOGENL.



Tachiaritmie
Fattori favorenti o scatenants

* Propri dellattivita sportiva (intensita, durata, tipo di
sollecitazione emodinamica e neuroumorale).

- Infiammatori, legati a patologie infettive acute croniche o di
hatura reattiva.

* Metabolici, come l'ipoglicemia da sforzo o esotossicosi.
» Endocrini, specie ipertiroidismo.
» Farmacologici (stimolanti) ed umorali (squilibri elettrolitici).

- Legati al doping.



Tachiaritmie

La prevalenza e la distribuzione di questi disturbi del ritmo
nella popolazione sportiva dipendono in primo luogo dalla
metodica di rilevazione utilizzata:

- EC6 DI BASE
- ECG6 DINAMICO sec. HOLTER

» ESERCIZIO FISICO IN LABORATORIO O SUL CAMPO



Battiti prematuri sopraventricolari.

I battiti prematuri sopraventricolari non determinano
limitazioni.



Fibrillazione e flutter atriale parossistici .

Sono aritmie che spesso si osservano in assenza di cardiopatia severa e in
soggetti di etd adulta-avanzata.

Generalmente sono ben tollerate dal punto di vista emodinamico e spesso
compaiono a riposo, anche se in rari casi possono essere indotte dallo
sforzo fisico.

Nella fibrillazione atriale la risposta ventricolare puo essere accentuata
dallo sforzo.

Nel flutter atriale, il realizzarsi di una conduzione atrio-ventricolare 1:1,
puo comportare frequenze ventricolari elevate, specie sotto sforzo.

In assenza di cardiopatia, di sintomi maggiori, di frequenze ventricolari
elevate e di un rapporto causa-effetto con l'attivita fisica non esistono
particolari limitazioni.

In caso contrario, a seconda dei casi, sono sconsigliate le attivita

fisiche ad intensita elevata o moderata. Inoltre, vanno sconsigliate le
attivita a rischio intrinseco in caso di sincopi o presincopi e quelle a
rischio fraumatico nei soggetti in terapia anticoagulante orale.




- Pallavolista di discreto livello agonistico di 19 aa.
A} Fibrillazione atriale parossistica a frequenza ventricolare media di 170 battiti/min, provocata

da manovea di Valsalva,
B) Ripristine spontanao del ritmo sinussle dopo circa 20 minuit,



Fibrillazione e flutter atriale permanent;.

Generalmente esse si associano a cardiopatia organica e necessitano di
terapia anticoagulante orale. In entrambe le aritmie la frequenza
cardiaca a riposo e sotto sforzo € molto variabile da caso a caso.

Prima di prescrivere l'attivita fisica, quindi, & necessario valutare la
presenza di cardiopatia e la risposta in frequenza con un test da
sforzo e/o con un Holter.

In assenza di cardiopatia, di sintomi maggiori e di frequenze
ventricolari elevate durante sforzo, non vi sono particolari limitazioni.
Nei pazienti in terapia anticoagulante vanno sconsigliate le attivita a
rischio traumatico, mentre in quelli con frequenze elevate durante
sforzo anche dopo l'impiego di farmaci va sconsigliata, a seconda dei
casi, I'attivita fisica ad intensita elevata o moderata. Nei cardiopatici
la prescrizione dell'esercizio fisico e condizionata, inoltre, dal tipo di
cardiopatia sottostante.



Tachiaritmie Sopraventricolari

* La tachicardia sopraventricolare (TPSV) riconosce la sua
origine in un fenomeno di rientro localizzato:

- intorno al nodo del seno.

- all'interno dell'atrio.

- nel nodo atrio - ventricolare.

-nodo atrio ventricolare e fascio accessorio.

* I meccanismi di scatenamento possono essere mol’replucu
(emozioni, sforzi bruschi). In taluni casi puo essere scatenata
dall'esercizio fisico.

- TPSV a complessi stretti
- TPSV a complessi larghi.
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_ - Giovane calkciatore di 16 aa. di boon livello agonistico. Episodi presincopali prece-
duti da palpitazieni. ECOG dn sforze massimale al ciclocrgomesro in laboratosio con arresto bri-
o0, esepuibn sollo monitoraggie Holler {(derivazione CM 1} ol H° sec, di recupere insorpenza di
tschicardia parcasistica (TF) a QRS larght, a frequenza candiaca di 230 battie'min intemmotta <
colpe precordiale (thump). Successiva comparsa dl battits ectapici sopravemocelart {(pallind) che
inncscane un nuoyo breve cpisodio di TR Lo studio clettrofisiologico endocavitario docamenti
trattarsi di una TP sopraventricolare n conduzione aberrante altribuibile n dissociamons longicsdi-
nade del nodo atoventricolare con conduzione molio accelernta,




Tachicardia parossistica sopraventricolare in assenza di

preeccitazione manifesta.

Le tachicardie parossistiche sopraventricolari sono favorite dallo
sforzo fisico, anche se la loro insorgenza non e sempre correlata ad
esso(™).

La tendenza alla recidiva e la durata di queste forme e molto variabile:
alcuni pazienti hanno crisi molto sporadiche (annuali o anche piu), altri
hanno crisi molto frequenti con episodi che durano da pochi secondi a
varie ore, richiedendo in alcuni casi l'interruzione con atto medico.

Le tachicardie parossistiche, nella maggioranza dei casi, si verificano in
assenza di cardiopatia. Ciononostante, molte volte sono mal tollerate,
Specie a riposo, a causa dei riflessi neuromediati associati che possono
provocare ipotensione, fino a presincope o sincope.

In assenza di cardiopatia, di un rapporto causa-effetto con lo sforzo, di
sintomi maggiori e di elevata tendenza alle recidive non vi sono
limitazioni particolari, fatta eccezione per le attivita fisiche a rischio

Infrinseco.

Nel caso di cardiopatia si dovra tenere conto delle relative

raccomandazioni.

(*)Delise P., D’Este D., Bonso A., Allibardi P., Raviele A., Di Pede F., Piccolo E.: Utilita dello studio elettrofisiologico
transesofageo durante test ergometrico nella valutazione delle tachicardie parossistiche sopraventricolari insorgenti sotto
sforzo. G. Ital. Cardiol.1989; 19: 1094-1104.




- Giocatore di basehall di discreto livello aponistico di 23 aa. Anamnes positiva per
crisl tachiaritmiche do sforzo. BOG di Holter {dervarione CWS35) durante allenamento: al termine
di wna corsa prolungnta, ad unn frequenza cardisca di 170 battitifmin (bpm), insorgenza di batGs
ectopici a QRS large {asterischi), che innescano successivamente (frecee) una tachicardia paros-
sigtica sopraventricolare 4 QRS strenti o frequenen di 250-255 bpm che, dopo circa @ min,, & ml-
benta fino ad interrompersi spontancamente (striscin in basso). Durante la crsi atleta “ha riferni-

o'’ =0lo palpitazione ¢ vertigini.




« In presenza di TPSV o FAP l'idoneita allo sport
agonistico potra essere presa in considerazione
quando sia esclusa la presenza di:

-cardfopatia organica o di altre affezioni
sistemiche

-una via accessoria atrio-ventricolare percorribile
in senso anterogrado ad elevata frequenza ed una
disfunzione seno - atriale o atrioventricolare.

- un costante rapporto causa - effetto tra FAP e
sforzo fisico.



Wolff-Parkinson- White (WPW)

Il WPW puo complicarsi con vari tipi di aritmia:

*Ja tachicardia da rientro atrioventricolare ortodromica,

* la rara tachicardia da rientro atrioventricolare antidromica;

*la fibrillazione atriale, che puo essere in parte o totalmente
preeccitata. Quest'ultima condiziona in modo determinante la prognosi,
dato il pericolo di degenerazione in fibrillazione ventricolare.

Lo sforzo fisico puo facilitare tutte le sopraelencate aritmie e, nel
caso della fibrillazione atriale, puo favorire frequenze ventricolari
pericolose.

I sintomi, anche i piu gravi, possono iniziare a qualunque eta, anche se
I'esordio avviene generalmente trai 12 e i 30 anni. Un soggetto
asintomatico, specie se giovane, non ha pertanto alcuna garanzia di
rimanere tale né di essere esente da rischi. I bambini asintomatici di eta
inferiore a 12 anni senza cardiopatia sottostante, hanno un rischio di
fibrillazione atriale e/o di morte improvvisa molto basso.




Wolff-Parkinson- White (WPW)

Nel WPW il rischio aritmico puo essere valutato con o studio
elettrofisiologico (transesofageo o endocavitario(*)

Vengono considerati criteri di rischio

- I'induzione di fibrillazione atriale preeccitata con R-R minimo <250
msec di base e <210 msec durante sforzo e

» I'inducibilita a riposo di tachicardia da rientro.

Nei soggetti asintomatici le attivita fisiche ad intensita elevata o
moderata vanno consigliate solo dopo uno studio elettrofisiologico
hegativo.

Nei soggetti asinfomatici con parametri elettrofisiologici a rischio e nei
soggetti sintomatici vanno sconsigliate le attivita ad intensita elevata,
moderata o a rischio infrinseco.

Particolare cautela va posta in presenza di cardiopatia.

(*)Vergara G., Furlanello F., Disertori M., Bettini R., Stirpe E., Inama G., Guarnerio R.,Cozzi F., Visona L., Frisanco L.: La
valutazione elettrofisiologica degli atleti con Wolff-Parkinson-White di base e sotto sforzo con elettrostimolazione atriale
transesofagea. G.Ital. Cardiol. 1986; 16: 625-630.



Battiti ectopici e tachicardie ventricolari

Il riscontro durante visita di idoneita sportiva di battit/
ectopici ventricolari (BEV) allECG di base e/o durante
prova ergometrica ¢ la causa piu comune per la quale il
medico dello sport richiede I'effettuazione di esami

strumentali aggiuntivi e si rivolge per consulenza ai centri di
2°%e 3°livello.

Diagnosi differenziale tra BEV e BESV.

A favore dei BEV:

- QRS mono o difasico

- aspetto rsS o QR in V6

- QRS concordanti in tutte le precordiali

- asse QRS sul piano frontale tra i +90°e i -90°



Battiti ectopici ventricolari

20

Ai fini del giudizio di idoneita dovrebbero essere considerati
sfavorevoli gli aspetti seguenti:

1) La presenza di BEV frequenti (piu di 30/ora), polimorfi,
coppie strette, triplette o salve di TV non sostenute,
fenomeno R/T

2) Un chiaro peggioramento o la comparsa di BEV con lo sforzo
fisico esaminato globalmente comprendendo anche il periodo
di recupero.



Battiti prematuri ventricolari.

Durante sforzo i battiti prematuri ventricolari possono
rimanere invariati, accentuarsi o al contrario scomparire.

Nel caso di forme freguenti, specie se accentuate dallo sforzo
(1), si raccomanda un approfondito inquadramento clinico.
Inoltre, e consigliabile esequire un test da sforzo e un Holter
per valutare il “burden aritmico” durante attivita fisica.

In assenza di cardiopatia e di sintomi maggiori non vi sono
motivi per porre limitazioni(2-3). Nel caso di forme ripetitive
(coppie), in particolare se /ndotte o favorite dallo sforzo, si
raccomanda prudenza sconsigliando le attivita fisiche a rischio
Intrinseco.

In presenza di cardiopatia sara questa a condizionare le scelte

(1)Jouven X., Zureik M., Desnos M., Courbon D., Ducimetiere P.: Long-term outcome in asymptomatic men with exercise-induced
premature ventricular depolarizations. N. Engl. J. Med. 2000; 343: 826-33

(2) Biffi A., Pelliccia A., Verdile L., Fernando F., Spataro A., Caseli S., Santini M., Maro B.J.: Long-term clinical significance of
frequent and complex ventricular tachyarrhythmias in trained athletes. J. Am. Coll. Cardiol. 2002; 40: 446-452

(3) Biffi A., Maron B.J., Verdile L., Fernando F., Spataro A., Marcello G., Ciardo R., Ammirati F., Colivicchi F., Pelliccia A.: Impact of
physical deconditioning on ventricular tachyarrhythmias in trained athletes. J. Am. Coll. Cardiol. 2004; 44: 1053-8



Tachicardia ventricolare non sostenuta (TVNS).

E' una tachicardia ventricolare di 3 o piu battiti, con durata inferiore a 30
secondi e non associata a deterioramento emodinamico.

La TVNS é un'aritmia rara nel soggetto sano e richiede, pertanto, una
valutazione approfondita per escludere la presenza di una cardiopatia.

In assenza di cardiopatia, la TVNS puo essere un fenomeno sporadico,
generalmente di significato prognostico benigno.

In assenza di storia familiare di morte improvvisa, di patologie aritmogene
geneticamente determinate, di cardiopatia, di sintomi correlabili ad aritmie
ed in assenza di fenomeni ripetitivi ad alta frequenza non vi sono limitazioni
particolari.

Negli altri casi si raccomanda prudenza.

La TVNS puo essere un indicatore di rischio di morte improvvisa in varie
situazioni e in particolare: nella cardiopatia ischemica post-infartuale con
funzione di pompa depressa, nella tachicardia ventricolare polimorfa
catecolaminergica, nella malattia aritmogena del ventricolo destro, nella

cardiomiopatia ipertrofica (in giovane eta)(*).
(*)Priori S., Blomstrom-Lundqvist C., Bossaert L., Breithrdt G., Brugada P., Schwartz P.J., Zipes D.P. et al.:
Task Force on sudden cardiac death of the European Society of Cardiology. Eur.Heart J. 2001; 22: 1374-1450




Tachicardia ventricolare lenta o
ritmo idioventricolare accelerato (RIVA)

Il RIVA, non raro nei giovani sportivi, &
caratterizzata da

‘Ritmo regolare con QRS slargato.

‘Frequenza tra 60 e 100 battiti al minuto.
‘In competizione con il normale ritmo sinusale.

I/ RIVA, specie se correlato con periodi di
bradicardia sinusale, ha generalmente un significato

benigno e come tale non pone limitazioni alla attivita
fisica.



i AE e Hf A (B
1 r':liilﬁ"al‘“ L
cH e fal z

b i 13 ol g bl PN M s
" o i “'"‘JF -t
I I. : - B B |!-: "JI W 1 ik :_
I.E it Fi i i-. k- | ..I-__ -
'_|.| HE [T . LL: .|- 1 i | =4, P i
i ,. il ¥ Usy bt (571 i
[ i 1 - |
E] I -rl T st el || Az
1 e 1 L5 gl s i
RETILTIIRE oy e B T [N 1 ) - R AR
1] ¥ “ i AL AR
— --I-I—.- :‘;.l e _: -.. ¥ ..- 1 P
- — - !. :. i1
i . & S I e
|-| I B i Rl §5I L. T ol
mloclo s roaorersm e IEO wET T e

Ciclizdm oli B0 geie i Baesda vello agonintion, aniniormEmiies o Ssendd SEpnd nppaoerdl e
gl ey ks
A B G plipeesoe (peslzions aacduin sul sicleagromsetio, derivimeiond 1. 1E 100, % 100 ritmce goficeyssise
tricolnre: (pollind) o feeguensa media b S8 baulidmin (bgrmd con morfologia del CQRSE o bloacoa da
hranos finigirs oo nswe normmosier il CleE GIreE TS G ritmes ol Renppaemenloe O passiso™ o
segui nol v rhdas o della Trespuenzn ammusals i oo 24 b,
B 2O uln sfordc al ololosraonmes ra; conpiots seounpeirsa del et idicyamriool s (oorsain bl
gl Smepnrm, IR vialome i Cmindiodo@Eia. Crapeediilas o1 % barkso ).




Tachicardie ventricolari benigne.

Le tachicardie ventricolari benigne comprendono

‘la tachicardia ventricolare fascicolare e

‘la tachicardia automatica del tratto di efflusso del
ventricolo destro (RVOT) e sinistro (LVOT).

Tali tachicardie si caratterizzano per assenza di cardiopatia
e per la buona tolleranza emodinamica, che ai fini prognostici
le assimilano alle tachicardie sopraventricolari.



Tachicardie ventricolari "benigne”.

La tachicardia fascicolare e parossistica e si manifesta solitamente con
QRS tipo blocco di branca destra pit deviazione assiale sinistra.

La RVOT e la LVOT sono legate ad un focus automatico sensibile alle
catecolamine,tendono a essere iterative e si presentano con una
morfologia del QRS tipo blocco di branca sinistra con deviazione assiale
destra. Data la loro natura automatica, spesso si osservano nellECG
coppie, e periodi di tachicardia ventricolare non sostenuta.

La ripetitivita & favorita dallo sforzo e alcuni soggetti addirittura hanno
una precisa soglia alla quale l'aritmia diviene sostenuta.

In assenza di cardiopatia e di sintomi, per la tachicardia fascicolare
valgono le raccomandazioni fatte per le tachicardie parossistiche
sopraventricolari.

Per la RVOT e la LVOT, in cui esiste un rapporto preciso causa-effetto
tra sforzo e aritmia, e ragionevole sconsigliare attivita fisiche ad
intensita moderata ed elevata.




Tachicardie ventricolari "maligne”.

Si definiscono tali la

tachicardia ventricolare sostenuta (cioe con durata superiore a 30 secondi
e/o con deterioramento emodinamico),

la_tachicardia ventricolare polimorfa,

la_torsione di punta

la fibrillazione ventricolare.

In genere, tali aritmie si osservano in presenza di cardiopatia organica o di
patologie aritmogene geneticamente determinate e vengono trattate
attualmente con I’ impianto di defibrillatore automatico (ICD), a meno che
esse non siano espressione di un fenomeno acuto e transitorio (per esempio
I'infarto miocardio acuto, I'embolia polmonare, eccetera).

Nelle forme legate a fenomeni transitori il comportamento e quello
suggerito nelle singole patologie. Negli altri casi, prima di prescrivere
qualsiasi tipo di esercizio fisico deve essere garantita una protezione
antiritmica adeguata mediante l'impianto di un ICD
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— Triatleta di 27 aa., sintomatico per palpitazioni. L'ECG di Holter mostrava la pre-
senza di frequenti battiti ectopici ventricolari e brevi “run” di tachicardia ventricolare non soste-
nuta monomorfa, il piil lungo dei quali @ mostrato nella figura. LECO e la nsonanza magnetica
presentavano lievi anomalie a carico del ventricolo destro, sospette per una cardiomiopatia ven-

tricolare destra antmogena.




Malattie genetiche
potenzialmente aritmogene

Le malattie genetiche potenzialmente aritmogene
costituiscono un gruppo di patologie cardiache
accomunate da un lato dalla causa genetica e dall'altro
dall'avere nell'aritmogenicita, a volte maligna e causa
potenziale di morte improvvisa, la loro manifestazione
clinica piu rilevante.




Malattie genetiche
potenzialmente aritmogene

‘la Cardiomiopatia ipertrofica,

*la Cardiomiopatia aritmogena del ventricolo destro,
*la Sindrome del QT lungo,

la Sindrome del QT corto,

*la Sindrome di Brugada,

‘la Tachicardia ventricolare polimorfa
catecolaminergica.




Sindrome del QT lungo
Il rischio di morte improvvisa e correlato con la variante
genetica, con la durata del QT, con la coesistenza di sordita e
con alcune situazioni particolari come il post-partum.
Va ricordato che, oltre alle abituali condizioni di incremento
del tono adrenergico, improvvisi stimoli auditivi (per esempio
lo sparo dello starter) possono scatenare aritmie malighe
(specie nella LQT?2).
Va pertanto consigliata prudenza prescrivendo attivita
fisiche a bassa intensita, non competitive e svolte in terapia

con betabloccanti (*)
(*)Priori S, Aliot E, Blomstrom-Lundqvist C, Bossaert L, Breithrdt G, Brugada P et al.

Task Force on sudden cardiac death of the European Society of Cardiology.
Eur Heart J 2001,22:1374-450.



Sindrome del QT corto

E una patologia ad alto rischio aritmico di recente
individuazione (*).

Pur mancando dati dettagliati sull'effetto dell'attivita
fisica & consigliabile estrema prudenza.

(*)Gaita F, Giustetto C, Bianchi F, Wolpert C, Schimpf R, Riccardi R et al.
Short QT syndrome. A familial cause o sudden death. Circulation 2003;108: 965- 70.



Sindrome di Brugada

Puo essere causa di aritmie maligne che in genere avvengono
a riposo (*).

Non e noto l'effetto del training fisico, con il relativo
impatto sul bilancio simpato-vagale, nei confronti della sua
aritmogenicita.

Nei soggetti sintomatici e opportuno prescrivere l'esercizio
fisico solo dopo impianto di ICD.

Negli asintfomatici e bene evitare attivita ad elevata
intensita a favore di quelle ad intensita bassa o moderata.

(*) Antzelevitch C, Brugada P, Borggrefe M, Brugada J, Brugada R, Corrado D et al. Brugada syndrome.
Report of the second consensus conference. Circulation 2005; 111:659-70.



Cardiomiopatia aritmogena del
ventricolo destro

Il rischio di morte improvvisa e correlato con la storia
anamnestica di morte improvvisa familiare, con la gravita
anatomica della malattia e con la gravita delle aritmie.

Va ricordato che una attivita fisica intensa e abituale di tipo
aerobico, creando un remodelling del ventricolo destro, puo
accelerare il decorso della malattia e avere un effetto
proaritmico (*)

(*) Heidbuchel H, Hoogsteen J, Fagard R, Vanhees L, Ector H, Willems R et al. High prevalence or right
ventricular involvement in endurance athletes with ventricular arrhythmias. Role of an electrophysiolic
study in risk stratification. Eur Heart J 2003;24: 1473-80.



Tachicardia ventricolare
catecolaminergica

In questa patologia /attivita fisica € da limitare in modo
assoluto in quanto rappresenta il principale fattore
scatenante le aritmie maligne. L'assunzione di terapia beta-
bloccante & comunque imperativa. Puo essere prescritta solo
attivita fisica a bassa intensita



Cardiomiopatia ipertrofica

Il rischio di morte improvvisa e correlato con una serie di
fattori maggiori (storia familiare di morte improvvisa,
pregressa TV/FV, sincope inspiegata, TVNS nel giovane,
spessore del setto interventricolare superiore a 30 mm) e
minori (fibrillazione atriale, eccetera)(™)(**)

Nei soggetti con ostruzione del tratto di efflusso vanno
escluse le attivita fisiche di potenza, come il sollevamento
pesi, in quanto tendono a provocare manovre di Valsalva con
possibili effetti emodinamici negativi.

(*Maron BJ, Chaitman BR, Ackerman MJ, Bayes de Luna A, Corrado D, Crosson JE et al.
Recommendations for physical activity and recreational sports participation for young patients with genetic

cardiovascular diseases. Circulation 2004;109:2807-16.

(**)Priori S, Aliot E, Blomstrom-Lundgvist C, Bossaert L, Breithrdt 6, Brugada P et al. Task Force
on sudden cardiac death of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2001;22:1374-450.



- Fattori che condizionano I'elevata vulnerabilita cardiaca alle aritmie nella fase di
recupero dopo lo sforzo

FASE DI RECUPERO DOPO SFORZ0

Sbilanciamento vagale facilitato Elevat livelli di catecolamine
da amesto brusco circolant

|

Squilibn 1onici-metabolici

Rapido declino della FC , ndotta Ipokaliemia-magnesiemia,
protezione da overdnve ipoglicemia, specie dopo esercizi

prolungati ed in ambiente sfavorevole

Elevata vulnerabilita cardiaca alle
aritmie




Conclusioni

L'esercizio fisico, come ampiamente
descritto, puo scatenare eventi acuti
cardiovascolari, tra i quali i piu temibili
sono la morte improvvisa oltre alle
sindromi coronariche acute.



Conclusioni
La probabilita che si verifichino eventi
cardiovascolari durante esercizio fisico e
piu elevata nei pazienti affetti da
cardiopatia, nei soggetti in eta
adulta/avanzata, in quelli sedentari e con
fattori di rischio cardiovascolare e quando
I'attivita fisica e praticata ad intensita
elevata.
La probabilita, invece, & minore quando
I'attivita fisica e praticata a bassa intensita
e hei soggetti che si allenano regolarmente.



Conclusioni

Il meccanismo attraverso cui l'attivita fisica
abituale esercita questo effetto protettivo
nei confronti degli eventi acuti cardiovascolari
ed in particolare della morte improvvisa, e
legato probabilmente ad una maggiore
stabilita elettrica del miocardio, con riduzione
del rischio di aritmie ventricolari fatali.



Conclusioni

Allo scopo di ridurre il rischio di eventi
cardiaci avversi, quindi, risulta importante
eseguire un adeguato screening preventivo ed
avviare i soggetti ad un graduale e
progressivo condizionamento fisico,
soprattutto se hanno cardiopatia nota, eta
avanzata, o fattori di rischio coronarico.









Tabella 1 (parte I) - Raccomandazioni per la prescrizione
dell*esercizio fisico nelle singole aritmie

WVALUTAEDONT SITUAFETIONI
ARITMEIA RaAaCOoOoMANDAZNONI | Foron.ow U
CONSIGLIATE LI N HE
Bradicardia |TE. Holter. a) asintormatico, a) gqualsiasi attivita a) annuale
sinusale considerare o cardiopati oo o bienmnale
marcaia Eco b)) asintormatico b)) attivitd liewvi, by mmcdividoale
(=40 "'11-'%5 dopo no attivita a
e/o pause =3 disallenamento rischio intrinseco

SO,

) sintormatico

) impdanto di

o) mdnviduale

pacemaker

B AN TE, Eco, a) asintomatico. |al gqualsiasi attivita a) annuale
secondo Haolver, TIOTL
grado considerare carmiopatico,
tipo 2 SEE BAY nodale
e BANV sporadico
terzogrado b) sintomatico, b)) pacemaker

cardiopatico,

B.AN

sottonodale

persistente
B attit Haoler, Eco a) asintormatico., a) gqualsiasi attivita a) annuale o
prematuri considerare mon cardiopalico biecnnale
sopraventri- |[TE b) cardiopatico b) individuale b) individuale
colarn
frequenti
B atti Holter, Eco, |a) asintomatico, a) gqualsiasi attivita, a) annuale o
prematuri TE non cardiopatico s forme apetitive bienmale
ventrealari decisione

b cardiopatico,
forme
npetitive
rapide/frequernti

individuale

by attavith
hevi-moderate

b) individuale




Tabella 1 (parte IT) - Raccomandarzioni per la prescrizione
dell’esercizio fisico nelle singole aritmie

ARITMLA

WALUTAZIONT
CONSIGLIATE

SITUAZEIONI
LN I HE

RacoomMAMDAZIOMNI

Forrow L'e

Fibnllazione
e flutter
atrale
parossisuct
o

persistenti

Holter, Eco,
TE

Al asintormatico,
TLOTL
cardiopatico,
FC non elevata
sotto sforzo

b sintomatico,

a) gqualsiasi atwivita

b)) awivitd levi. non

a) mdividuale

b) individuale

cardiopatico a nschio intnnseco
) sog@ettl in ) evitare atawvitd o) individuale
Lerapia a rischio
anticoagzulante Lraurma e o
Fibnllazone |Holter, Eco, |a) non al) attiwvita a) mdividuale
o flutter TE cardiopatico, lievi-moderate
atrale asintormatico.,
permmnanentl FC non elewvata
solto sforzo
b)) sintomatico e by attiwvitda hewi, by individwa e
cardiopatico non a rschio
INIFINSeoo
) soEZzellil Cc) evitare attivith a  |[o) individuale
in terapia rschio
anticoagulante Lra wma tic o,
considerare
ablazione
in particolars
nel flutver
Tachicardie |(Ecoco, Holter, |a) forme a)gqualsiasi attivita a) mdividuale
sopraventri- |TE sporadiche, di escluse quelle a
colar (considerare breve durata, rischio
IT1 AsSsSenza SETE o non correlate a IMITITISEC O,
i SEE) sforzo, in considerare
precocita- assenza i ablazione
Filome sincopi ¢ di

cardiopatia
bByrurt: gh altri
casi

bl amivitd liewvi,
considerare
ablazione

b)) individwabe




Tabella 1 (parte III) - Raccomandazioni per la prescrizione
dell”esercizio fisico nelle singole aritmie

ARTTRMILA

WAL UTAZFIONI
CONSIGLIATE

SITUAZIONI
LN B HE

R ACCOM ANDAZTOMNT

Forrow LIr

Sindrome da
W' P

Ecoo, TE,
Haolter
(considerare
SETE o
SEE)

Aa) asintorma tic o,
TLCHTL
cardiopatico

b)) simtormatico
per tachicardie
reciprocanti

Ol SIMOTTa e O
per fibrillazione
atriale

a)atavita
ad impegno heve;
per attivita ad
ITTEE
modemto-elevato
SEE o SETE

B SETE/SEE:
se a rschio
mEssuna attivita o
abla=ione

clnessuna atiuwvitd,
proporme ablazione

a) annuale

b) individuale

o) individuale

Tachicardie |Ecoo, Holter., |a)non storia fami |a)atawvita Osiche a) annuale
ventmnoolar: | TE, liare di more lievi-moderate;
TIOTL considerare IIMPToVYisa, considerare
sosbenube COTOTIATO- ASINLOTTIA LIC O, ablazione
zratia o1
cardiopatico,
fome tapo
tratto delfflusso
o Tascicolare
bisimtormatico.,
cardiopatico by attrvita liewvi b) individuale
Tachicardie |Eoo., Holter, | a) non storia alattiwvitd levi; a) individuale
ventmoeolar: | TE, frarmiliare di considerare
sosiernuie considerare Tmorie ablazione
COTONaro- IMprovyisa,
eratia AsInNborma Lo,
TLOML
cardiopaticao,

formme tupo
tratto d'elfMMuasso
o Tascicolare
b)) simtormatico.,
cardiopatico

blattiwvita liewis
considerare IO

b) individuale




Malattie Genetiche
Potenzialmente Aritmogene






Tabella 2 (parte I) - Raccomandazioni per la prescrizione
dell’esercizio fisico nelle malattie genetiche potenzialmente aritmogene

VALUTAZIONI | SITUAZIONI FoLvow
SINDROME RACCOMANDAZIONT
CoNSIGUIATE | CLINICHE Ur
Sindrome  |Holter, Eco, |a)asintomatico, |a) Attivita lievi; evitare  |a) individuale
del TE portatore sforzi improvvisi ed
QT lungo del difetto attivitd a rischio
(QTe=450 genetico con | intrinseco. Considerare
maschi fenotipo ICD per i soggetti ad
e =470 negativo alto rischio (QTe=600
msec msec, eccetera).
femmine) b) sintomatico |b) Nessuna attivita pii che |b) individuale
lieve. Considerare [CD
Sindrome  |[Holter, Eco, |a) asmtomatico, |a) Attivita lievi. a) individuale
del QT TE non stona Considerare 1CD nei
corto familiare di | portatori del
(QTe< 320) morte difetto genetico ¢ nel
mprovvisa | fenotipo positivo.
b) storia b} individuale
familiare di |b) Nessuna attivita,
morte considerare ICD
Mprovvisa,

sintomatico




Tabella 2 (parte II) - Raccomandazioni per la prescrizione
dell’esercizio fisico nelle malattie genetiche potenzialmente aritmogene

VALUTAZIONI SITUAZIONT Forow
SINDROME RACCOMANDAZIONI
CONSIGLIATE CLINICHE Ur
Sindrome  |Holter, Eco, [a) asintomatico |a) Attivita lievi-moderate |a) mdividuale
di Brugada |TE, a basso
considerare rischio
SEE b) asintomatico [b)Considerare 1CD, b) mdividuale
ad alto rischwo attivita a bassa intensita
¢) sintomatico |¢) Considerare 1CD ¢) mdividuale
Cardiomio- |Holter, Eco, |a) asintomatico |a) Attivita lievi a) individuale
patia TE Senza
antmogena aritmie
del b) asintomatico |b) Attivitd lievi-moderate, |b) individuale
ventricolo con artme evitare attivita
destro non rpetitive | aerobiche
¢) smtomatico |¢) Considerare 1CD ¢) individuale
Tachicardia |Holter, Eco, |In tutt 1 casi Attavita lievi.
ventncolare |TE Considerare [CD
catecolami-
nergica
Cardiomio- |[Holter, Eco, |a)asintomatici [a) Attivita pim che hewvi a) mdividuale
patia TE a basso rischio [b) Attivita hevi
iperirofica b)sintomatici Considerare 1CD b) ndividuale
eloalo
rischio,
considerare
1CD

Eco = ecocardiogramma; TE = test erpometrico; SEE = smdio elettrofisiologico endocavitario
ICD = defibrillatore impiantabile




.~ Il cardiologo e I'aritmologia

[ - [gnora la sua esistenza (STADIO IDEALE]

II - Non capisce nulla (STADIO NORMALE)

[1 - Crede di capire tutto (STADIO EUFORICO)

IV - Si rende conto che non & vero e che in realfi non capisce nulla
(STADIO DEPRESSIVO)

V - §i rende conto di non capire nulla ma cerca una spiegazione per tutto
(STADIO DI AUTOSODDISFAZIONE)

VI - Veramente capisce tutto (attualmente non sembra esserct aleun cardiologo in
questa categoria)

F. SLAMA (Tradotia e parzialmente modificata).
















Introduzione

» L' esercizio fisico, ed in particolare |'esercizio
aerobico, induce cambiamenti funzionali e
morfologici (cuore dellatleta) che si
riflettono sull'elettrocardiogramma

» Disordini del ritmo e modifiche della
ripolarizzazione sono i rilievi piu frequenti
negli atleti.

* La diagnosi differenziale tra la "variante
normale” e i pattern anormali & spesso
difficile e richiede approfondimenti
diagnostici.
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