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su un numero consistente di soggetti. | risultati di tale
studio in termini di mortalita, infarto miocardico o neces-
sita di ulteriori rivascolarizzazioni, sono piu favorevoli nei
soggetti sottoposti a by-pass che non ad angioplastica
coronarica.

Conclusioni

Linterventistica coronarica € un'opzione terapeutica cre-
scente nelle forme di cardiopatia ischemica acuta e cronica.
Il notevole incremento a cui si € assistito negli ultimi anni
& completamente attribuibile agli interventi di angioplastica
percutanea, possibile anche grazie alla disseminazione nel
territorio di laboratori di emodinamica. Le indicazioni cliniche
all'interventistica coronarica stanno virando verso le forme
legate all'infarto acuto del miocardio. Gli esiti a breve termine
di questi tipi di procedura, esplorati solo per gli interventi per
le cardiopatie ischemiche croniche, mostrano un andamento
tendenzialmente favorevole anche in un periodo di osserva-
zione relativamente breve come quello analizzato.
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IL RISCHIO CARDIOVASCOLARE
NELLO SPORT
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“Mens sana in corpore sano”. Con questo aforisma gli an-
tichi intendevano esaltare la cultura dell’attivita fisica per il
mantenimento della salute mentale.

Non vi & dubbio che I'attivita ludico-sportiva & stata ed &
segno di alta civilta e i giochi olimpici ne sono un esem-
pio. Appassiona e diverte non solo chi la esercita, ma
anche chi la osserva. Mette in contatto con la natura, da
benessere e agilita nei movimenti. E spesso collettiva e
come tale favorisce I'amicizia e i rapporti sociali. Ha effetti
psicologici benefici contro lo stress del lavoro e dello
studio e contribuisce al riposo nel weekend. Non ultimo,
& stato provato scientificamente che previene I'ateroscle-
rosi abbassando il colesterolo delle lipoproteine a bassa
densita (il colesterolo “cattivo”) e aumentando quello delle
lipoproteine ad alta densita (il colesterolo “buono”).
Ciononostante, la morte pud colpire improvvisamente
anche atleti di grandissimo valore, con grande clamore e
apprensione nei mass-media. In quel corpo straordinario,
capace di prestazioni sportive da primato olimpico (vedi
i bellissimi atleti rappresentati nelle splendide figure dei
bronzi di Riace) si possono insinuare delle fragilita, ovvero
delle malattie cardiache occulte, capaci di dare segno di
sé durante prestazioni sportive estreme, con il rischio di
morte improvvisa.

Torna alla mente la storia di Fidippide nel 490 a.C.: al
termine della battaglia di Maratona, localitd greca dove
venne combattuta una epica lotta fra ateniesi e persiani,
Fidippide corse ad Atene, distante 42 km, per annunciare
la vittoria. La leggenda vuole che la sua ultima parola sia
stata “Nike" (vittoria), dopodiche il suo cuore non resse

e si arrestd improvvisamente. Forse anche Fidippide era
affetto da una cardiopatia occulta.

Lesperienza accumulata in quasi 30 anni di studio della
morte improvvisa nel giovane e nell'atleta della Regione
Veneto ha dimostrato come non sia lo sport di per sé a
rappresentare un rischio di morte improvvisa. Non esiste
una morte da sforzo in cuore sano. Il problema € che lo
sport smaschera una cardiopatia latente; € la combinazio-
ne fra quest'ultima e lo sforzo che scatena in alcuni casi
una aritmia fatale. In altre parole lo sport comporta un
rischio in soggetti portatori di cardiopatie occulte.
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Figura 1. Rischio di morte improvvisa nei soggetti di eta inferiore
a 35 anni.

In uno studio di oltre 300 soggetti morti improvvisamente
di eta inferiore ai 35 anni, abbiamo dimostrato che I'in-
cidenza di morte improvvisa & complessivamente di uno
ogni 100.000 per anno. Scomponendo i dati fra atleti e
non atleti si & osservato che, mentre nei giovani non atleti
I'incidenza & di 0,9/100.000/anno, nei giovani atleti & di
2,3/100.000/anno. Con riferimento specificamente alla
morte improvvisa cardiovascolare (Figura 1), il rischio
di morte improvvisa negli atleti & 2,8 (p<0,00001) volte
maggiore.

Nel giovane non atleta (<35 anni) l'aterosclerosi coro-
narica rappresenta la prima causa di morte improvvisa,
seguita della cardiomiopatia aritmogena, dalle miocarditi,
dalle anomalie congenite delle coronarie, dalle valvulo-
patie, dalla cardiomiopatia ipertrofica, dalla patologia del
tessuto di conduzione (Figura 2).
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Figura 2. Cause di morte improvvisa nei soggetti di eta inferiore
ai 35 anni, non atleti.

Questa classifica viene sovvertita nelle morti improvvise
degli atleti, dove la cardiomiopatia aritmogena si pone al
primo posto, seguita dall'aterosclerosi coronarica e dalle
anomalie congenite delle coronarie (Figura 3).
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Figura 3. Cause di morte improvvisa negli atleti.

Lo sforzo infatti & un fattore di rischio aggiuntivo di morte
improvvisa per i portatori di cardiomiopatia aritmogena,
nei quali il rischio & 5,4 volte maggiore, mentre lo & del 2,6
nell’aterosclerosi coronarica e di ben 79 volte nei portatori
occulti di anomalie congenite delle coronarie. Un discorso
a parte merita la cardiomiopatia ipertrofica che rappresen-
ta negli Stati Uniti la causa principale di morte improvvisa
negli atleti mentre lo & raramente in ltalia. Il sistema di
screening per I'idoneita allo sport (vigente in ltalia ed as-
sente negli Stati Uniti) & assai efficace nell'identificazione
dei soggetti affetti da cardiomiopatia ipertrofica, per cui
raramente questi arrivano a svolgere attivita sportiva com-
petitiva nel nostro Paese.

Prevenzione della morte Improvvisa nell’atleta

Il fenomeno morte improvvisa, ovvero l'arresto cardiaco,
puo essere combattuto attraverso molteplici meccanismi
diagnostici, terapeutici e preventivi (Figura 4).
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Figura 4. Possibili strategie di prevenzione della morte improvvisa.

Si puo intervenire nella fase finale dell’'arresto cardiaco
mediante un defibrillatore esterno o impiantabile, che, me-
diante una scarica elettrica, sia in grado di convertire la fi-
brillazione ventricolare in ritmo sinusale. E un meccanismo
salvavita che, ad esempio, si & dimostrato particolarmente
efficace nel rianimare soggetti affetti da cardiomiopatia
aritmogena in fibrillazione ventricolare e quindi destinati a
morte certa: grazie alla scarica e alla riconversione elettri-
ca sono stati salvati circa il 25% dei soggetti in 4 anni di
impianto di defibrillatore. La presenza di un defibrillatore
esterno portatile ai bordi di un campo sportivo pud a sua
volta rappresentare un salvavita, se utilizzato prontamente
(entro 3-4 minuti dall'arresto cardiaco) con una scarica
elettrica sul torace.

Nel caso di blocco atrioventricolare, la cura é rappresen-
tata dal pace-maker impiantabile. Per coloro che soffrono
di aritmie, sono disponibili farmaci o tecniche di ablazio-
ne dei foci aritmogeni.

Queste sono ovviamente tutte misure palliative. La vera
cura sara possibile debellando le malattie a rischio (te-
rapia farmacologica, terapia genetica, prevenzione della
trasmissione della malattia).

Ma tornando ai giovani che svolgono attivita sportiva,
teoricamente sani, ma talora portatori di affezioni occulte
potenzialmente letali sotto sforzo, I'obiettivo & quello di
identificare coloro che sono a rischio ed esonerarli dalla
pratica sportiva competitiva.

Nel 1982 é stata introdotta in Italia una legge di tutela per
il rischio nello sport che impone una visita obbligatoria
annuale di idoneita. Per quanto concerne I'apparato car-
diovascolare, questo controllo consiste in una anamnesi,
un esame obiettivo con il rilievo della pressione arteriosa,
I'esecuzione di un ECG di base e dopo sforzo sotto-
massimale (“step test”). Qualora insorgano dei dubbi
diagnostici, si impone I'impiego dell'ecocardiogramma.
Questo esame di idoneita, in essere in ltalia, & unico al
mondo. Si pensi che negli Stati Uniti il test consiste solo
nella raccolta dell'anamnesi e nell'esame obiettivo, effet-
tuato non necessariamente da un medico, ma di norma
da infermieri.

E efficace il sistema introdotto in Italia per identificare i
soggetti a rischio e prevenire la morte improvvisa®?

Dal 1979 ¢ in corso nella Regione Veneto uno studio sul-
le cause di morte improvvisa nella popolazione giovanile
di eta compresa frai 12 e i 35 anni, sia atleti che non atle-
ti. Uno studio parallelo € stato condotto sulle ragioni che
hanno portato all’esonero dallo sport di 42.386 atleti,
visitati presso il Centro di Medicina dello sport di Padova
nel periodo 1982-2004 (22.312 nel periodo 1982-1992
e 20.074 nel periodo 1993-2004).

Durante il periodo di studio si sono verificate 55 morti
improvvise negli atleti sottoposti a screening e 265 in
non atleti. L'incidenza di morte improvvisa negli atleti &
diminuita dell’'89% (da 3,6/100.000/anno nel 1979-1980
prima dell'introduzione della legge a 0,4/100.000/anno
nel 2003-2004, p <0,001), mentre l'incidenza di morte
improvvisa nella popolazione di giovani non atleti non &
sostanzialmente cambiata (Figura 5).
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Figura 5. Trend di incidenza di morte improvvisa negli atleti e nei
non atleti. Veneto 1979-2002.

La ridotta mortalita € da attribuirsi al minor numero di morti
improwvise per cardiomiopatie (da 1,5/100.000/anno nel
periodo pre-screening a 0,15/100.000/anno nell'ultimo
periodo, p <0,002) (Figura 6). Il numero di atleti dichiarati
non idonei in quanto affetti da cardiomiopatie & stata di 20
(4,4%) nel periodo 1982-1992 e di 40 (9,4%) nel periodo
1993-2004.
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SUDDEN DEATH IN THE ATHLETES FROM CARDIOMYOPATHIES
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Figura 6. Tasso di morte improvvisa negli atleti dal 1979 al 2002.

Lincidenza di morte improvvisa in giovani atleti competitivi
€ notevolmente diminuita nella Regione Veneto dall’epoca
dell'introduzione dello screening obbligatorio, esame che si
¢ rivelato un vero e proprio salvavita. La riduzione della mor-
talita & da attribuirsi prevalentemente a un calo del numero
delle morti improvvise per cardiomiopatie, che si € verificato
parallelamente all'aumentata identificazione alla visita per
idoneita. La pubblicazione dei risultati di questo studio ha
avuto un grandissimo impatto nei media nord-americani,
perché i risultati dimostrano con evidenza scientifica che la
morte improvvisa degli atleti pud essere combattuta con suc-
cesso. Casi di morte improwvisa di atleti, anche molto noti,
hanno profondamente scosso I'opinione pubblica americana
e la stampa ha piu volte sollevato il problema se negli Stati
Uniti si fa abbastanza per prevenire il fenomeno.

Il beneficio indiscutibile ottenuto dal modello italiano suggeri-
rebbe di attivare simili strategie di screening negli altri paesi
di Europa e Nord-America, dove questo tipo di visita per
I'idoneita allo sport non & obbligatorio. Esistono problemi fi-
nanziari. Secondo il nostro studio, per salvare 4 giovani atleti
sui 100.000/anno € necessario effettuare circa 98.000 visite
negative. Nella logica del rapporto costo-beneficio, il peso
di 100.000 visite di screening sarebbe proibitivo rispetto a
quello di 4 vite salvate. Ma eticamente ogni sforzo dovrebbe
essere fatto per salvare vite: la vita non ha prezzo.

Prospettive di ricerca in futuro

Vi sono malattie che sfuggono all'identificazione allo scree-
ning. Ci riferiamo principalmente alle malattie coronariche,
sia congenite che acquisite, che spesso risultano negative
allECG a riposo e da sforzo. Esse rappresentano la “be-
stia nera” nella prevenzione del rischio aritmico nello sport.
Solo I'impiego di tecniche di imaging non invasive dell'ate-
rosclerosi coronarica, quali la tomografia computerizzata e
la risonanza magnetica con contrasto, potrebbe aiutare ad
identificare i soggetti a rischio.

Laltro obiettivo e di affiancare screening genetici alla visita
di idoneita. Esistono molte malattie eredo-familiari, con
portatori asintomatici o privi di segni agli esami strumentali,
a rischio di manifestare la malattia per la prima volta sot-
toforma di arresto cardiaco improvviso. Solo lo screening
genetico delle famiglie pud identificarli in fase presintomati-
ca come soggetti a rischio e consentire di seguirli e curarli.
Sono attualmente conosciuti molti geni-malattia e I'indagine
delle relative mutazioni € ora possibile con I'impiego di tec-
niche di genetica molecolare.

Conclusioni
Le malattie cardiovascolari sono la causa piu importante
di morte improvvisa negli atleti e la visita per I'idoneita allo

sport & in grado di identificare soggetti apparentemente sani,
affetti da malattie cardiache occulte a rischio durante ['atti-
vita agonistica. Lo sforzo “per sé” & un trigger di fibrillazione
ventricolare e arresto cardiaco in persone affette da varie
patologie delle coronarie, del miocardio, delle valvole, del
tessuto di conduzione.

Precedenti studi hanno dimostrato come [lincidenza di
morte improvvisa sia 3 volte superiore nei giovani atleti che
nei giovani non atleti. Lesonero dallo sport in giovani affetti
da malattie cardiovascolari occulte rimuove il “trigger” dello
sforzo ed ¢ di per sé un salvavita.

II declino di morte improwvisa & stato possibile grazie
principalmente all'identificazione di giovani atleti affetti da
cardiomiopatie e ritiro dallo sport. Queste malattie si pre-
sentano con alterazioni ECG e/o eco tali da consentire una
facile identificazione dei portatori. La conoscenza di queste
malattie, che & venuta crescendo negli anni grazie agli studi
di anatomia patologica e correlazione anatomo-clinica (co-
noscenze trasferite progressivamente alla pratica clinica),
¢ risultata in una vittoria della vita contro la morte precoce.
| clinici sono ora sempre pil consapevoli dell'esistenza di
queste entita morbose e di come diagnosticarle in vivo, an-
che in soggetti apparentemente sani. Questo & un esempio
incontestabile di come la medicina traslazionale, basata an-
che sulla semplice osservazione, possa avere successo nel
salvare e prolungare la vita. Limpiego di strumenti diagnostici
non invasivi per la visualizzazione dell'albero coronarico, quali
la TAC e la risonanza magnetica con contrasto, e di tecniche
di genetica molecolare nelle cardiomiopatie eredo-familiari
potra in futuro portare ad un perfezionamento della diagnosi
precoce, favorendo la prevenzione.
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NOTIZIE DAL MONDO

DELLEPIDEMIOLOGIA

Il controllo delle infezioni nelle strutture residenziali socio-
sanitarie — Presentazione del manuale operativo

Si & tenuta a Valdagno (Vi) il 21 febbraio scorso la presentazione
del manuale operativo per il controllo delle infezioni nelle strut-
ture residenziali (case di riposo, RSA) edito a cura del Sistema
Epidemiologico Regionale con il contributo della Fondazione
Cassa di Risparmio di Verona, Vicenza, Belluno e Ancona.

Cison di Valmarino (Tv)

“Il paziente ad alto rischio cardiovascolare: le nuove eviden-
ze" & il titolo del congresso medico regionale in Medicina
Generale che si & tenuto il 7 marzo scorso sugli aggiorna-
menti della terapia dell'ipertensione arteriosa.

Vicenza, 15 marzo 2008

Organizzato da CMSR Veneto Medica il congresso
“Ipertensione polmonare ed embolia polmonare” a Vicenza —
Palazzo Bonin, Piazza Castello. Per informazioni: www.cmstr.it.

Merida — Messico, 15-18 marzo 2008

Si & tenuta a Merida in Messico dal 15 al 18 marzo 2008
la “9th World Conference on Injury Prevention and Safety
Promotion” organizzata dal’OMS. La Conferenza ha posto
I'attenzione alle implicazioni che la globalizzazione com-
porta per la prevenzione delle lesioni, in particolar modo
da traffico, e della violenza. Per informazioni: http://www.
safety2008mx.info/ing/.

Grado (Go), 7-9 aprile 2008
Organizzato dalla sezione Friuli-Venezia Giulia, dal 7 al 9

aprile si terra a Grado il lll Congresso Nazionale SIMPIOS. |I
programma & consultabile sul sito www.simpios.org.

| Love Life — 20-29 aprile 2008. Settimana mondiale del-
la sicurezza stradale dell’O.N.U.

La Prima Settimana Mondiale della Sicurezza Stradale del-
le Nazioni Unite € un'importante opportunita per migliorare
la sicurezza di chi, nel mondo, ogni giorno viaggia sulle
strade. Dal 23 al 29 aprile avranno luogo migliaia di inizia-
tive globali, nazionali e locali volte a promuovere la cultura
della sicurezza stradale, soprattutto tra i giovani ed a sensi-
bilizzare verso il problema degli incidenti stradali.

Info: http://www.who.int/roadsafety/week/en/index.html e
http://www.regione.veneto.it/Servizi+alla+-Persona/Sanita/
Prevenzione/Stili+di+vita+e+salute/ Traumi+da+traffico/S
ettimana+mondiale+sicurezza+stradale.htm.

Verona, maggio 2008

Si terra a Verona la 1" Conferenza Regionale sulla Salute
Mentale organizzata dall’Azienda ULSS n. 20 su program-
mazione della Commissione regionale sulla salute menta-
le e con il patrocinio della Societa ltaliana di Psichiatria
del Veneto. La Conferenza & preparatoria e propedeutica
per la 2 Conferenza Nazionale sulla salute mentale che si
terra a Roma con l'obbiettivo di ridare centralita alla psi-
chiatria di comunita, intersettoriale e connessa alla realta
territoriale.

Rapporto SDO 2000-2006

Sara presto a disposizione delle Aziende ULSS del Veneto
il “Rapporto sulla ospedalizzazione nella Regione Veneto —
Anni 2000-2006" edito a cura del Sistema Epidemiologico
Regionale.

NEI PROSSIMI NUMERI

Nei prossimi numeri parleremo di:

e Lo studio sulla prevalenza del diabete nella Regione Veneto;
e | casi di suicidio nella Regione Veneto;

e Contributi di altri centri della rete epidemiologica regionale.
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