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Il ruolo dell'esercizio fisico nella prevenzione primaria e secondaria della cardiopatia ischemica non è ancora ben definito; nel complesso, tuttavia, sono più numerosi gli Autori che considerano la sedentarietà un fattore di rischio per questa patologia o un elemento che incide sfavorevolmente sul suo decorso.

A tali conclusioni si è giunti mediante:
1)    studi sperimentali sull'animale;

2) ricerche sugli effetti indotti nell'uomo sano dalla attività motoria e sul ruolo da essa svolto nella prevenzione primaria;

3) ricerche sugli effetti indotti nel cardiopatico dall'allenamento e sul ruolo da esso svolto nella prevenzione secondaria.

La maggior parte di questi studi è stata condotta in soggetti giovani-adulti; più raramente sono stati presi in considerazione individui di età avanzata,

1. Studi sull'animale

Nell'animale sano, le modificazioni indotte dall'allenamento sulla fibra car​diaca e sulla sua irrorazione sono di significato assai controverso 1, 2, 3,4; nell'ani​male “ vecchio ”, gli effetti positivi, quando presenti, sono meno marcati che in quello giovane5, 6. La sopravvivenza media di ratti sani allenati risulterebbe però aumentata rispetto a quella dei sedentari7,8 anche in assenza di significative variazioni dell'incidenza di cardiopatia ischemica, Inoltre nell'animale nutrito con dieta ricca di colesterolo e sottoposto ad allenamento è stata evidenziata già da molto tempo una diminuita incidenza di aterosclerosí coronarica9 L'attività protettiva svolta dall'esercizio fisico risulta tanto maggiore quanto più precocemente esso è stato iniziato1,7,8.
Nell'animale in cui è stata determinata un'occlusione coronarica è stato dimostrato un aumento del flusso collaterale all'area ischemica, indotto dall'attività fisica, anche se i risultati ottenuti in animali diversi non appaiono omo​genei 2, 3, 10, 11.
Nel complesso quindi — e con la consueta riserva della trasferibilità all'uomo dei risultati — l'attività fisica determinerebbe sull'apparato cardiova​scolare dell'animale da esperimento un effetto protettivo, anche se ancora non completamente definito nella sua entità e nel suo meccanismo di azione.
Giura. Geront., XXXI, 693, 1983
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2.  Effetti indotti dall’allenamento nell’uomo sano e ruolo dell’attività fisica nella prevenzione primaria della cardiopatia ischemica                                                                                                                             
Nell'uomo sano sono stati descritti numerosi effetti favorevoli indotti dall’ allenamento sia per un'azione diretta sul miocardio che indirettamente attraverso il miglioramento delle funzioni circolatorie, respiratorie, metaboliche e muscolari; tra di essi alcuni sembrerebbero più significativi in termini di prevenzione della cardiopatia ischemica. Oltre ad una diminuzione della frequenza cardiaca sia a riposo che sotto sforzo, ed anche del tempo di ripristino della frequenza basale 12, 13, 14 è stato dimostrato anche un aumento complessivo della capacità di lavoro del cuore, al quale possono concorrere numerosi fattori, cardiaci ed extracardiaci, Tra i primi vengono citati l'aumento del rapporto capillari/fibre muscolari miocardiche, lo sviluppo del circolo collaterale coronarico, l'aumento dell' uptake dell'ossigeno miocardico e della frazione di eiezione sistolica durante sforzo13,15,16. Non esiste tuttavia una chiara ed univoca definizione dell'entità minima di esercizio fisico necessario per ottenere queste modificazioni.

Tra gli effetti indiretti è concordemente descritto un aumento del V02 max 12, 13, 15, 16, 17, 18. Sulla pressione arteriosa esistono invece alcune discordanze, riferibili verosimilmente all'entità e al tipo di esercizio fisico svolto (impiego di più o meno larghe masse muscolari, esercizio prevalentemente isometrico o isoto​nico); sembrerebbe comunque accertata una diminuzione dell'incremento di pressione sistolica durante sforzo 2, 12, 13, 15, 17, 19.
Per quanto riguarda la funzione respiratoria, è stato descritto un incremento della ventilazione polmonare con aumento del volume di riserva inspira​torio ed espiratorio, che concorre ad accrescere la capacità di lavoro aerobico del soggetto 12, 17, 20, 21. Sotto il profilo umorale sono state riscontrate prevalentemente modificazioni dell'assetto lipidico 22,23,24,25, diminuzione della viscosità ematica e dell'aggregazione piastrinica in vivo 26,27 aumento dell'attività fibri​nolitica e della plasmina circolante 15, 26 e migliore tolleranza al glucosio 28.  Sul muscolo scheletrico, infine, l'allenamento può indurre un aumento delle fibre
muscolari lente, responsabili della resistenza allo sforzo, del rapporto capillari fibre, della superficie, volume e numero di mitocondri e degli enzimi della

fosforilazione ossidativa 13, 14, 16, 17, 26, 29.
Nel vecchio, l'allenamento determinerebbe per lo più effetti analoghi a quelli descritti, anche se essi sono meno marcati ed il recupero delle condizioni basali dopo sforzo appare più lento (si veda in proposito l'ampia e documentata rassegna di Shepard 21 ). Secondo Darling 20 ,tuttavia, è possibile che questo comportamento sia correlato, oltre che con l'invecchiamento in sè, anche con il tipo di allenamento, necessariamente più graduale e meno intenso, adottato nei soggetti di età avanzata.
L'attività fisica, dunque, induce su alcune fondamentali funzioni fisiologiche variazioni di segno opposto a quelle proprie dell'invecchiamento, le quali a loro volta sono spesso analoghe a quelle riscontrate in soggetti affetti da malattie cardiovascolari (tab. 1). Le varie modificazioni fisiologiche descritte giustificano
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in termini deduttivi il significato protettivo dell'esercizio fisico nei confronti della cardiopatia ischemica; tale protezione però può essere meglio valutata da rilievi di tipo epidemiologico.

TABELLA 1 - Effetti dell'età,  delle malattie cardiovascolari e dell'allenamento in varie funzioni fisiologiche,

Funzioni fisiologiche
Età
Malattie
Allenamento cardiovascolari

Massimo consumo di ossigeno
diminuito
diminuito
aumentato
Ripristino ossidativo
ritardato
ritardato
accelerato
Efficienza respiratoria
diminuita
diminuita
aumentata
Volume della portata cardiaca
diminuito
diminuito
aumentato
Ripristino frequenza basale
ritardato
ritardato
accelerato
Forza muscolare
diminuita
invariata o
aumentata leggermente

diminuita

(da Simonson30, modificata)

Dei numerosi fattori di rischio coronarico individuati dalla Organizzazione Mondiale della Sanità attraverso una revisione della letteratura nel 1973 31, 32 assumono oggi particolare rilievo alcuni di quelli cosiddetti modificabili: ipertensione, fumo, igiene alimentare, stress ambientale, consumo di alcool e seden​tarietà (Eleventh Bethesda Conference 33). I rapporti di quest'ultima con la car​diopatia ischemica sono stati valutati in numerosi studi epidemiologici retrospettivi e prospettici (tab. 2), i cui risultati peraltro appaiono discordanti, La maggior parte degli Autori riconosce un'azione protettiva all'attività fisica; altri giungono a conclusioni più dubitative, non sempre d'interpretazione univoca; altri infine negano un'azione protettiva diretta ed eventualmente ammettono l'influenza dell'esercizio fisico su altri fattori di rischio, la cui modificazione spiegherebbe il meccanismo protettivo. La discordanza dei dati potrebbe essere correlata ad una delle ricerche eseguite. Nei vari studi intensità durata e tipo di attività insufficiente omogeneità fisica sono diversi e le popolazioni considerate per lo più differiscono per età e distribuzione geografica. Inoltre specie i primi studi hanno preso in conside​razione soltanto l'attività lavorativa, senza tener conto di quella del tempo, libero ed è possibile, in certi casi, che quest'ultima sia ancora più importante per caratterizzare il livello di attività fisica dei soggetti 54,56.
Analogamente non si è sempre tenuto conto dei cambiamenti di attività lavorative o extralavorative effettuati durante il periodo della ricerca da una parte della popolazione esaminata. In alcuni studi è stato anche forse sottovalutato il significato di altri fattori di rischio associati alla sedentarietà; così per
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esempio una successiva revisione critica dello studio di Morris — che nel 195334 aveva evidenziato una correlazione positiva fra sedentarietà e cardiopatia ischemica — ha mostrato che i sedentari avevano in media una più elevata pressione arteriosa e più alti tassi di colesterolemia totale 42. É possibile anche che nelle popolazioni studiate ci sia stato un certo grado di autoselezione nella scelta del lavoro come delle attività del tempo libero 67.68.  Questa autoselezione potrebbe essere correlata sia a fattori strutturali e costituzionali dell'individuo 17 che a caratteristiche familiari. Siegel, per esempio, studiando l'anamnesi fami​liare di un gruppo di maratoneti comparata a quella di soggetti di controllo ha riscontrato una minore incidenza di coronaropatia negli ascendenti dei maratoneti69
TABELLA 2 - Sedentarietà e cardiopatia ischemica: correlazione positiva in studi epidemiologici di prevenzione primaria.

   Morris (34)            1953 si                             Prout (51)                       1972
           
Pomeroy (35)
1958 si
Morris (52)
1973 si
Zukel (36)
1959 si
Brunner (53)
1974 si
Stamler (37)
1960 dubbia
Hickey (54)
I975 dubbia
Taylor (38)
1962 si
Paffenbarger (55)
1975 si
Paul (39)
1963 no
Wilhelmsen (56)
1976 dubbia
Hames (40)
1965 si
Rosenman (57)
1977 no
Frank (41)
1966 si
Chave (58)
1978 si
Morris (42)
1966 si
Paffenbarger (59)
1978 si
Kannel (43)
1967 si
Brand (60)
1979 si
Taylor (44)
1967 dubbia
Kannel (61)
1979 si
Keys (45)
1970 dubbia
Magnus (62)
1979 si
Paffenbarger (46) 1970 si
Kallio (63)
1980 no

IIames (47)
1971 dubbía
Sedgwick (64)
1980 no
Schonor (48)
1971 no
Cotogni (28)
1981 no
Werko (49)
1971 si
Garcia-Palmieri (65)
1982 si
Froelicher (50)
1972 si

Qualora si accetti l'efficacia preventiva primaria svolta dall’esercizio fisico nei confronti della cardiopatia ischemica, non è chiaro se essa si realizzi per azione diretta sul miocardio oppure indiretta su altre funzioni fisiologiche (circolatoria, respiratoria, metabolica, muscolare, ecc.) o mediata da modificazioni di altri fattori di rischio come fumo, obesità, dieta, stress. È verosimile tuttavia che l'attività fisica agisca tramite meccanismi multipli, variabili in funzione delle caratteristiche fisiopatologiche individuali.
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In conclusione, pur ritenendo che l'efficacia dell'attività motoria nella prevenzione primaria della cardiopatia ischemica debba essere ancora dimostrata in maniera conclusiva, siamo convinti che gli elementi probanti siano tali da giusti​ficare una maggior diffusione di uno stile di vita attivo, come anche indicato dalle conclusioni della Eleventh Bethesda Conference 33.
3. Effetti indotti dall'allenamento nel cardiopatico e ruolo dell'attività fisica nella prevenzione secondaria della cardiopatia ischemica

L'allenamento determina, nel cardiopatico, effetti molteplici, sia direttamente sul cuore che indirettamente attraverso alcune modificazioni funzionali,  in parte sovrapponibili, sotto il profilo qualitativo a quelli già descritti per l'uomo sano. Tra gli effetti diretti ricordiamo una diminuzione della frequenza cardiaca a riposo e sotto sforzo submassimale 70, 71, 72, 73, che, insieme ad un aumento della frazione di eiezione durante attività submassimale 73, 74, 75,  e ad una diminuzione del consumo di ossigeno miocardico 74, concorre a determinare un globale miglioramento della capacità di lavoro cardiaco76, Tra gli effetti indiretti sono stati evidenziati un aumento del VO2 max73,76,77 e della capacità aerobica massima 77,  e una diminuzione dell'incremento pressorio sistolico73 o sistodiastolico 77, durante sforzo, senza variazioni dei valori tensivi a riposo78.
Numerosi anche gli effetti reologici e metabolici, tra i quali ridotta adesività piastrinica79, aumento dell'attività fibrinolitica 80, variazioni dell'assetto lipidico con aumento del colesterolo HDL 24,78 e diminuzione della trigliceridemia81,82,83 . Di particolare rilievo appare infine l'aumento della capacità di estra​zione dell'ossigeno periferico per modificazioni enzimatiche muscolari, in quanto esso, insieme alla diminuzione della frequenza cardiaca, è probabilmente respon​sabile della miglior capacità di lavoro del soggetto infartuato allenato, rispetto al non allenato 74. Alcuni degli effetti che abbiamo riportato sono negati da altri Autori, verosimilmente per un diverso tipo di allenamento utilizzato durante il trattamento riabilitativo. Così per esempio secondo Verani e coll,84 la fra​zione di eiezione sistolica durante sforzo non aumenterebbe dopo allenamento di tre mesi con esercizio fisico moderato.

Ancor più discussa è l'influenza dell'attività fisica sulle recidive e sulla mortalità  da patologia ischemica del miocardio (tab.3), Finora non è stato ancora pubblicato alcun dato capace di dimostrare in maniera conclusiva un effetto prottettivo dell'esercizio fisico. Le critiche formulate nei confronti degli studi epidemiologici che sostengono l'esistenza di questo effetto riguardano essenzialmente il disegno sperimentale. Esso infatti non sempre è caratterizzato da una randomizzazione dei pazienti e da una sufficiente omogeneità del campione preso in esame, soprattutto in relazione alla severità della patologia e all’esten​sione del danno cardiaco, capaci da soli, in assenza di altre variabili, di influen​zare il decorso della malattia, Inoltre queste ricerche sono frequentemente carat​terizzate da un'elevata percentuale di dropout e/o da una insufficiente valuta​zione dell'aderenza dei pazienti ai programmi di allenamento. Per quanto riguarda la mortalità, Bruce 87, che ha condotto uno studio comparando soggetti sottoposti
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a riabilitazione con il gruppo numeroso dei dropouts, riferisce in quest'ultimo una mortalità maggiore, Tuttavia afferma che questa diversa incidenza potrebbe essere almeno in parte correlata all'efficacia delle manovre di rianimazione cardiaca eseguite, quando necessario, in coloro che praticavano il programma di attività fisica in ambiente protetto. Per questi motivi l'OMS ha proposto alcuni anni or sono uno studio randomizzato pluricentrico a livello europeo sugli effetti della riabilitazione cardiaca 92  del quale per ora non sono ancora noti i risultati conclusivi.

I dubbi sull'efficacia preventiva secondaria dell'esercizio fisico nei riguardi della cardiopatia ischemica tuttavia non si accompagnano mai, per quanto ci risulti, al riscontro di un aumento di recidive o di mortalità, a breve o lungo termine, o di altre complicazioni di rilievo correlate ad un training riabilitativo correttamente eseguito. A quest'ultimo vengono comunque riconosciuti un effetto protettivo nei confronti della patologia da immobilizzazione e la capacità di favorire un più pronto reinserimento del paziente nella vita attiva, sia attraverso un miglioramento complessivo della sua performance cardiovascolare 93, 94, 95, sia at​traverso un'influenza positiva sui suoi tratti psicologici 13, 96, 97, 98.

Verosimilmente una migliore standardizzazione degli end points oltre che dei metodi di valutazione del dispendio energetico e dei protocolli di allenamento serviranno in futuro a chiarire molti degli aspetti attualmente controversi.                                                                                         
4.. L'esercizio fisico nell'anziano

Ammettendo, sia pure con ampia riserva, che l'esercizio fisico svolga un ruolo protettivo nei confronti della cardiopatia ischemica, non è facile precisarne le modalità di esecuzione nell'anziano. Questa difficoltà si accentua quando si fa riferimento alla prevenzione secondaria; l'età superiore a 65-70 anni è considerata infatti generalmente « non indicazione » al trattamento riabilitativo74. In realtà tale limitazione riguarda essenzialmente il riallenamento allo sforzo così come strutturato negli usuali protocolli, di regola difficilmente attuabile in età senile e spesso controindicato per la presenza di polipatologia associata; è invece indiscussa anche nell'anziano l'opportunità di un intervento riabi​litativo in una fase molto precoce del decorso clinico della coronaropatia acuta. In questa fase infatti esso è sostanzialmente finalizzato a contrastare la patologia da immobilizzazione,13, 99, la cui incidenza nel vecchio è maggiore che nel soggetto giovane-adulto (complicazioni muscolo-scheletriche, circolatorie periferiche, respiratorie, ecc,). Analogamente è indicato anche nel vecchio l'insieme di quei provvedimenti riabilitativi che riguardano l'igiene di vita, fumo in particolare13,o che sono volti ad influenzare favorevolmente i tratti psicologici del cardiopa​tico, facilitandone il reinserimento nell'ambiente. Per quanto riguarda il riallenamento allo sforzo, sono possibili varie considerazioni; alcuni Autori 74,100 af​fermano che un impegno regolare in attività non strutturate di basso dispendio energetico può essere vantaggioso così come programmi rigidamente strutturati e caratterizzati da un elevato dispendio energetico.
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Alle stesse conclusioni porterebbero anche alcuni risultati dell'Ontario Exercise Heart Collaborative Study, che ha esaminato due popolazioni randomiz​zate, delle quali una impegnata in un programma di esercizio fisico intenso, l'altra moderato101: tra i due gruppi non sarebbero state riscontrate differenze significative nell'incidenza del reinfarto e della mortalità per coronaropatia102.
Pertanto in campo geriatrico, in cui l'approccio riabilitativo più che al miglioramento di singole funzioni è rivolto alla salute e al benessere complessivo del paziente, potrebbe essere utilizzato un « riallenamento allo sforzo » di tipo non strutturato, ottenuto per esempio attraverso l'esecuzione delle normali attività della vita quotidiana, dapprima in ambiente protetto e successivamente al proprio domicilio. L'impiego della registrazione Holter e/o della trasmissione a distanza dell'elettrocardiogramma costituiscono rilevanti facilitazioni per la attuazione di un più esteso programma domiciliare.
Per quanto riguarda l'azione di prevenzione primaria della attività fisica, non è possibile, come già detto, identificare con chiarezza in Letteratura 2, 41, 44,45,65,103,104 tipo, durata, intensità e forma dell'esercizio necessario per ottenere tale finalità; del resto un intervento correttivo sui fattori di rischio iniziato tardivamente appare nel complesso di minore importanza preventiva, Viceversa nel​l'anziano è possibile che un miglioramento della funzione cardiovascolare, respi​ratoria e muscolare ottenuto tramite l'attività motoria possa svolgere un effetto di protezione durante lo sforzo, anche in relazione ad una capacità attenuativa dell'attività fisica nei confronti dello stress21. Nonostante questa convinzione, appare difficile coinvolgere la popolazione anziana in un impegno motorio rego​lare, per la presenza di numerosi ostacoli. Alcuni di questi sono riferibili a condizionamenti socio-culturali che scoraggiano aprioristicamente nel vecchio l'esecuzione dell'esercizio fisico, anche in assenza di limitazioni obiettive. Tale atteggiamento può influenzare la continuità del programma, ma può essere in parte superato da una proposta motoria non individuale, bensì di gruppo, strut​turata in maniera sufficientemente definita. Deve essere evitato comunque un intervento troppo tecnicistico, che impedirebbe un largo coinvolgimento della popolazione anziana.

 L'attività motoria deve essere di intensità moderata ed interessare contemporaneamente nei vari esercizi larghe masse muscolari 12 . La componente di con​trazione isometrica dev’ essere ridotta al minimo per la sua influenza sui valori pressori sia sistolici che diastolici105, a favore della componente isotonica, che determina aumento della sola pressione sistolica correlato ad un aumento di git​tata e frequenza cardiaca. Il dispendio energetico deve essere contenuto tra il 60 e l'80%  della capacità aerobica massíma100,106,107o misurata direttamente o calcolata teoricamente in base all'età È opportuno abituare il paziente a controllare e riconoscere la comparsa di eventuali segni di allarme. Secondo alcuni autori74,108 sembrerebbe sufficiente un impegno settimanale complessivo di pochissime ore per raggiungere e mantenere una buona forma fisica. Le controindicazioni all'esecuzione di un programma di esercizio fisico di tipo non riabilitativo nell'anziano sono analoghe a quelle riferite in letteratura per il soggetto coronaropatico giovane-adulto67,74,75,76,100,109 e riguardano essenzialmente
7
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la presenza di insufficiente compenso emodinamico, di aritmie non controllabili da farmaci, di angina instabile, e di anormale comportamento della pressione arteriosa sistemica già a riposo. Oltre ad esse dovrà anche essere considerata la presenza di patologia che possa trarre svantaggio da un impegno fisico aspecifico e scarsamente controllabile, come l'insufficienza respiratoria grave, le lesioni osteo-artromuscolari invalidanti o le malattie croniche debili​tanti, In tutte queste situazioni appare più opportuno affidare il paziente alle cure del riabilitatore.

5. Effetti dell'esercizio fisico su alcuni parometri metabolici (Corso di Ginnastica per la terza età di Torino)

L'indagine è stata eseguita su 147 soggetti, 33 maschi, 114 femmine, con un'età media di 63,8 ± 7,1 anni (tab. 4). Si tratta di volontari che svolgono un programma di attività fisica controllata (corsi di ginnastica per la terza età), di tipo submassimale in quanto corrispondente a circa il 60-70% della capacità aerobica massima, L'esercizio fisico viene effettuato due volte la settimana, con sedute di un'ora e mezza ciascuna, per un periodo di circa 7 mesi consecutivi. I controlli sono stati effettuati prima dell'inizio dell'attività fisica, e al termine di essa; in una parte della casistica (47 soggetti) è stato effettuato un terzo controllo a distanza di cinque mesi dalla sospensione del corso.
TABELLA 3 - Prevenzione secondaria della cardiopatia ischemica: ruolo positivo dell'attività fisica,


Mortalità
Recidive 
Kentala (85)
1972
no
no
Rechnitzer (86)
1972
si (?)
si (?}
Brace (87)
1976
si (?)
si (?}
Wilhelmsen (88)
1978
no
no Natinnal Fxercise and Hleart Disease

Proejct (89)
1981
no
no
                  Schlant (90)                                                   1982              si (?)
Rechnitzer (91)
1982
no
no
Le determinazioni sono state effettuate dopo digiuno di 12 ore con le seguenti metodiche:

· glicemia; metodo enzimatíco-colorimetrico GOD-POD110;
· trigliceridemia: inetodo enzimatico secondo la Automated Analysis Boeh​ringer-Mannheim 111;

· colesterolo totale: metodo enzimatico CHAD-PAP 112,113;
· colesterolo-HDL: previa precipitazione delle altre lipoproteine con Magnesio Destran Solfato114,115, mediante determinazione enzimatica116.
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La glicemia (tab, 5) si riduce di 2,9 ± 16,7 mg/dl (p < 0,05); in entrambi i sessi si osserva un calo che però non raggiunge né nei maschi né nelle fem​mine considerati separatamente la significatività statistica.

La trigliceridemia (tab. 6) presenta un calo sensibile (-13,6 ± 33,1 mg/dl; p < 0,001), al termine del trattamento. La diminuzione è presente, e signifi​cativa, in entrambi i sessi,

La colesterolemia totale (tab. 7) non presenta variazioni significative nè nel gruppo in toto, nè nei due sessi considerati separatamente.

TABELLA 4

INTERA CASISTICA .
147
MASCHI
33
FEMMINE
114 ETA' MEDIA; 63.8 ± 7,1 aa. 

TABELLA 5 - Glicemia (mg/dl) prima e dopo esercizio fisico_

Prima
Dopo
A ± D.S.
(m. ± D.S.) 
(m, ± D.S.) 
Intera casistica (n.147)
95,1 ± 20,9
92,2 ± 15,4
-2,9 -- 16,7
p < 0,05
Maschi (n. 33)
97,8 ± 23,4
93,7 ± 14,6
-4,1 ± 21,7
n.s.
Femmine (n. 114)
943 ± 20,2
91,8 ± 15,8
-2,5 -{- 13,9
n.s.
TABELLA 6 - Trigliceridemia (mg/dl) prima e dopo esercizio fisico.

Prima
Dopo
A ± D.S,
(m. ± D.S.)
(m. ± D.S.) 
Intera casistica

(n. 147)
127,7 - 56,1
114,1 ± 48,1
-13,6 ± 33,1
p < 0,001
Maschi (n, 33)
146,2 ± 58,0
123,4 ± 46,1
-22,8 ± 38,1
p < 0,01
Femmine (n. 114)
122,4 ± 54,5
111,3 ± 48,5
-11,1 ± 31,2 p < 0,001
TABELLA 7 - Colesterolemia totale (mg/dl) prima e dopo esercizio fisico.

Prima
Dopo
A ± DS.
(m. ± D.S.)
(m. ± D.S.)
Intera casistica

(n, 147)
250,6 ±415
249,5 ± 41,9
-1,1 -!- 34,3
n.s.
Maschi (n, 33)
235,4 ± 48,9
234,3 ± 42,7
-1,1 ± 32,3
n,s.
Femmine (n. 114)
255,0 ± 38,2
253,9 ± 40,8
-1,1 ± 35,0
n.s.
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(p < 0,001). La variazione assoluta è di entità lievemente superiore nel sesso maschile. Collateralmente si segnala che, in analogia con quanto ampiamente noto, in condizioni basali nel sesso femminile esiste un tasso di colesterolo HDL superiore di 7,0 mg/dl rispetto al sesso maschile.

Al termine del corso il peso corporeo (tab. 9) è rimasto immodificato; ciò appare molto importante in quanto le variazioni metaboliche dianzi descritte sono indipendenti da modificazioni ponderali.

Per quanto concerne triglicerídi e colesterolo HDL, è stata effettuata una ulteriore elaborazione dei dati, a seconda che: 1°) la frequenza al corso fosse stata discontinua o continua; 2°) la durata del corso fosse stata di uno o due anni.

La variazione della trigliceridemia (tab. 10) è significativa (-15,9 ± 33,9 mg/dl; p < 0,001) nei soggetti che avevano praticato continuamente l'eserci​zio fisico, mentre il calo non è significativo in quelli che lo avevano praticato in modo discontinuo.

TABELLA 8 - Colesterolo HDL (mg/dl) prima e dopo esercizio fisico.
Prima
Dopo
A ± D.S.
(m. ± D.S.)
(m. ± D.S.) 
Intera casistica

(n. 147)
46,4 ± 12,2
50,3 ± 13,1
+3,9 ± 9,6
p < 0,001

Maschi (n. 33)
40,9 i- 8,5
45,6 ± 11,1
+4,7 ± 8,4
p < 0,01

Femmine (n. 114)
47,9 i- 12,6
51,6 ±13,2
+3,7 ± 9,9
p < 0,001

TABELLA 9 – Peso corporeo (kg) prima e dopo esercizio fisico.

Prima
Dopo
Δ ± D.S.
(in. ± D.S.)
(m. ± D.S.) 
Intera casistica

(n. 147)
63,3
11,1
63,1 ± 11,3          - 0.2 ± 2.2      
n.s.

Maschi (n. 33)
72,5 ± 12,2
72,2 ± 11,7
-0,3 ± 2,6
n.s.
Femmine (n. 114)
60,6 i 9,2
60,5 ± 9,7
-0,1 ± 2,1
n.s.
TABELLA 10 - trigliceridemia (mg/dl) prima e dopo esercizio fisico (discontinuo/continuo).

Prima
Dopo
Δ± D.S.

(m. ± D.S.)
(m. ± D.S.) 
Discontinuo (n. 41)
132,4 ± 55,7
   124,4 ±60,8
        - 8,0 ± 30,7
         n.s.

Continuo (n. 106)  
125,9 ± 56,3
   110,0 ± 42,9
         -15,9 ± 33,9       p < 0,001
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Il colesterolo HDL (tab. 11) aumenta dopo esercizio fisico continuativo di 4,3 ± 9,3 mg/dl (p < 0,001). La variazione in aumento non è significativa nei soggetti con frequenza discontinua.

La trigliceridemia (tab. 12) presenta un calo significativo (-15,4 ± 34,9 mg/dl, p < 0,01) dopo un anno; dopo due anni si osserva una diminuzione di 12,9 f 32,3 mg/dl, altamente significativa (p < 0,000, pur partendo da un

basale inferiore.

Il colesterolo HDL (tab. 13) presenta un aumento sia a distanza di un anno che a distanza di due anni. La variazione è di entità maggiore (4,4 ± 9,6; p < 0,001) nel secondo caso.

TABELLA 11 - Colesterolo-HDL (mgldl) prima e dopo esercizio fisico (discontinuo/ continuo).

Prima
Dopo
A ± D.S.
(m. ± D.S.)
(m. ± D.S.) 

Discontimio (n. 41)
47,6 ± 11,3
50,4 ±12,8
x-2,8 ± 10,2
n.s.
Continuo (n. 106)
45,9 ± 12,3
50,2 ± 13,2
+4,3 t 9,3
p < 0,001
TABELLA 12 - Trigliceridemia (mg/dl) prima e dopo esercizio fisico (protratto per uno/due anni).

Prima
Dopo
A ± D.S.

(m. ± D.S.)
(m. ± D.S.)

Un anno (n. 48)
132,7 ± 57,1
117,3 ± 48,0
-15,4 ± 34,9 p < 0,01

Due anni (n. 99)
125,4 ± 55,6
112,5 ± 48,3
-12,9 ± 32,3 p < 0,001
TABELLA 13 - Colesterolo-HDL (mg/dl) prima e dopo esercizio fisico (protratto per uno/due anni).

Prima
Dopo
Δ± D.S.

(m. i- D.S.)
(m. ± D.S.)

Un anno (n. 48)
46,4 ± 11,6
49,4 ± 13,2
4-3,0 ± 9,5
p < 0,05
Due anni (n. 99)
46.3 ± 12,4
50,7 ± 12,9
-{-4,4 ± 9,6
p < 0,001
E’nota la correlazione negativa esistente tra colesterolo HDL e concentra​zione plasmatica di trigliceridi100,117,118. Le varie lipoproteine sono integrate in una via metabolica comune, il punto di partenza essendo rappresentato dalle lipo​proteine più leggere (chilomicroni e VLDL) che assicurano il trasporto dei tri​gliceridi di origine alimentare ed endogena. Dal catabolismo tissutale ed epatico di queste ad opera di vari enzimi tra cui la LPL originano lipoproteine a densità
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progressivamente maggiore (LDL e poi HDL) e con contenuto minore di trigliceridi
Ove si considerino separatamente i soggetti che presentavano tassi di gli​cemia e trigliceridemia entro la norma o al di sopra di essa (sono stati conside​rati tali i valori che superavano, anche di una unità, il livello alto di range della metodica), si rilevano nette differenze di comportamento. Negli a iperglicemici » (tab. 14) si osserva una netta diminuzione dopo attività fisica (-22,0 ± 28,9 mg/dl, p < 0,005), nei normoglicemici non si riscontrano variazioni significative.

Anche la trigliceridemia (tab, 15), che pur presenta una riduzione significativa nei normotrigliceridemici, cala in misura più elevata (-37,9 -+ 44,1, p < 0,001) negli ipertrigliceridemici.
TABELLA 14 - Glicemia (mgfdl) prima e dopo esercizio fisico {normoglicemici/ iperglicemici)
Prima
Dopo
4 ± D.S.
(m. ± D.S.)
(m. ± D.S.)

Normoglicemici
88,5 ± 10,1
88,8 ± 9,9
+ 0,3 -?- 10,1
n.s.
(n. 127)

Iperglicemici
137,0 -L- 23,7
115,0 ± 24,4
22,0 ± 28,9
p < 0,005
(n. 20)
                    TABELLA 15 – Trigliceridemia (mg/dl) prima e dopo esercizio fisico (normotrigliceridemici/ipertrigliceridemici).
                                                               Prima 
                       Dopo                       Δ± D.S.                     

                                                           (m. ± D.S.)                      (m. ± D.S.)                                                                                                                                                            

Normotrigliceridemici (n.114)              103.2 ± 32.5                  96.5 ± 29.7                 -6,7± 25,4          p < 0.01

Ipertrigliceridemici (n.33)                      212.6± 31.7                   174.7 ± 50.5               -37,9 ± 44.1      p < 0.001
Infine, nei 47 soggetti in cui si è potuto effettuare un terzo controllo a distanza di 5 mesi dalla sospensione del corso di attività fisica (fig. 1), si osserva, in sintesi, un ritorno alle condizioni di base, antecedenti il periodo di esercizio fisico controllato. In particolare,  mentre il peso non si modifica, il colesterolo HDL (43,5 ± 13,9 rispetto ad un basale  di 44,8± 12,8 mg/dl) si riassesta sui valori basali; la colesterolemia totale li supera modicamente (257,0 ± 45,4 rispetto a 248,3 ± 41,7 mg/dl); la trigliceridemia rimane modicamente al di sotto di essi (112,9 ± 45,9 rispetto a 119,4 ± 55,3 mg/dl).
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Le conclusioni principali che si traggono dal nostro studio sono che un programma di attività fisica submassimale, praticata per alcuni mesi, è in grado di modificare nell'anziano, in assenza di variazioni ponderali, il tasso di coleste​rolo HDL e di trigliceridi. Le modificazioni favorevoli di tali parametri sono maggiori se l'esercizio fisico viene praticato più assiduamente e per più lungo periodo. La sospensione del programma di attività fisica comporta a breve di​stanza di tempo un ritorno alle condizioni basali.

L'interesse applicativo è dato dal fatto che il tipo di attività praticata è consono con le particolari condizioni fisiopatologiche dell'età avanzata, non com​porta che un moderato dispendio energetico, è particolarmente bene accetto dalla Popolazione anziana. Per il suo carattere di gruppo, contribuisce anche ad una maggiore integrazione sociale dei partecipanti.

L'originalità del contributo è costituita dall'età media piuttosto avanzata del campione, dal tipo e dalla durata del programma di attività fisica, dal carat​tere longitudinale dell'indagine. Valutazioni precedenti prendevano in considerazione l'attività motoria nell'anziano come dato anamnestico o come abitudine di vita.

RIASSUNTO

I rapporti tra attività fisica e cardiopatia ischemica vengono visti secondo due diverse

impostazioni: 1) ruolo dell'esercizio fisico in fase preventiva; 2) ruolo dell'esercizio fisico in fase riabilitativa. Oltre che sotto il profilo generale, questi temi vengono più specifica​mente affrontati nell'individuo di età avanzata.

I dati della letteratura non sono affatto univoci nell'indicare in via definitiva l'efficacia preventiva e riabilitativa dell'attività fisica, pur essendo preminenti i risultati che testimoniano — in accordo con la visione personale — di una sua utilità.

Per quanto concerne in particolare l'età avanzata, i dati disponibili sono complessiva​mente scarsi, non uniformi, peraltro indicativi in genere di una azione positiva. Viene sotto​lineato il concetto dell'esercizio fisico inteso come potenziamento delle consuete attività motorie, ben distinguendolo da quello di esercizio fisico operato secondo modalità e tec​niche propriamente riabilitative.

Il contributo sperimentale concerne il comportamento di alcuni parametri metabolici, osservato in una popolazione anziana (147 soggetti, età media 63,8 ± 7,13 ) - - un periodo protratto di esercizio fisico controllalo, di tipo sottomassimale. T risultati prin​cipali sono rappresentati da una diminuzione modesta ma significativa della glicemia, da una più rilevante diminuzione della trigliceridemia da un significativo aumento del colesterolo HDL Il colesterolo totale non varia. Non si sono osservate variazioni del peso corporeo; la dieta libera, è rimasta immodificata. La diminuzione della glicemia e della trigliceridemia risulta più evidente nei soggetti che presentavano in condizioni basali valori superiori alla norma.

Un ulteriore controllo della popolazione è stato effettuato dopo la sospensione estiva del corso di attività ginnica. Mentre il peso rimaneva immodificato, i vari parametri lipide-mici (in particolare il colesterolo HDL) ritornavano ai. valori basali, annullando quindi le modificazioni osservate dopo il periodo di esercizio fisico.

SUMMARY

"Physical activity and ischaemic heart disease"_ The relations between physical activity and ischaemic heart disease are examincd with respect to the part played by exercise in prevention and rehabilitation respectively, both from the general standpoint and with reference to the elderly. The literature are by no means unanimous concerning the efficacy of physical activity in prevention and rehabilitation, though its usefulness is supported by the majority of the results (a conclusion supported by tbc present writer).

The data specific for old age are scanty and discordant, though they mostly bear witness to a positive effect. Stress may be laid ori
notion of physical exercise as some‑
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